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P asma es una enfermedad inflamatoria crónica de origen rnultifactorial,
asociada con niveles variables de obstrucción del flujo respiratorio y que
presenta diferentes características dentro de ias que se encuentran:
Obstrucción e inflamación de la vía aérea» remodelación de la arquitectura
del bronquio y por ultimo una hiperrrespuesta de la vía aérea ante diferentes
estimulos.EI asma se ha convertido en la enfermedad crónica más frecuente
de la Infancia, pues puede afectar del 5 al 10% de la población infantil, con
grandes repercusiones económicas; es además una de las principales
causas de ausentismo escolar. En el servicio de urgencias del Hospital del
Niño, el asma representa la décima causa de consulta extema en dicho
servicio. Numerosos estudios han demostrado la eficacia de ios asteroides
inhalados en niños con asma, observándose disminución de los síntomas,
mejoría de la función pulmonar y de la hiperrrespuesta de la vía aérea, sin
embargo hay pocos estudios que evalúen parámetros adecuados para
conocer si los giucocorticoides inhalados tiene efecto protector suficiente
para evitar exacerbaciones severas que requieran hospitalización

En este estudio se investiga la eficacia del tratamiento con esteroides
inhalados la disminución en él numero de hospitalizaciones en niños con
asma. El presente estudio es de tipo Retrospectivo, se analizaron (os
expedientes de niños con asma en edad comprendida entre 3 meses a
16año$.El numero de la muestra fue de 86 pacientes con diagnostico de
asma, de los cuales el 65.3% fue del sexo masculino y el 34,7% fue del sexo
femenino; El tipo de esteroide más utilizado fue la Budesonida con un
74.4%; Beclometasona con un Í4%; Fluticasona 9.3% y por ultimo
Triamcinolona con un 2.3%. El tiempo de uso con el esteroide inhalado en
forma continua estuvo entre 90 a 180 días con un 76.7%; De 16 a 90 días en
un 22%; Y de 0 a 15 días con 12%; El numero de exacerbaciones
observadas en el estudio fue únicamente en 3 pacientes lo que corresponde
el 34% del total de la muestra analizada. De igual forma se observo que en
ningún paciente se incremento el numero de dosis del esteroide inhalado,
pero se agrego un B2 agonista de acción prolongada para tener un efecto
ahorrador en el esteroide inhalado. También comentaremos que en 4
pacientes se utilizo antileucotrienos en forma conjunta con el esteroide
inhalado ya que en estos pacientes se consideraron con diagnóstico de asma
moderada persistente. La mayoría de los pacientes tienen másde 8 meses
de evolución con el diagnóstico de asma.Se concluyo en nuestro estudio que
los esteroides inhalados son los medicamentos de primera línea en la
prevención del asma, se demuestra su efecto protector debido a la
disminución en el numero de hospitalizaciones en niños con asma cuando
son administrados en forma continua.



a la falta de información de identificación de síntomas, io cierto es

155 millones de personas en todo el mundo. Esto supone grandes

costos económicos y solo en Estados Unidos representa 8

billones de dólares anuales, en Alemania 3, y i.6 en Gran

Bretaña. Para la industria farmacéutica ello puede representar

E$ta claro que el ambiente y la herencia genética juegan un

papel clave en el desarrollo del eisma. Así lo hace pensar su

marcado prevalecimiento en los países desarrollados con alto

gasto en tecnología médica y medicamentos. Más detalladamente

y que un estilo de vida más rural puede ejercer un efecto

protector. También una fuerte base de genética familiar: análisis

bronquial y ios niveles de IgE van unidos.(1)

EL Asma es una de las enfermedades más documentadas, pues

ella existen registros desde la antigüedad con descripciones

detalladas de su cuadro clínico. Sin embargo, é\ concepto de lo

que subyace en la fisiopatoiogía del asma ha ido cambiando



primera etapa es la identificación del broncoespasmo como

principa! manifestación clínica) lo que lleva a la preconización de!

uso de broncodilatadores B agonista de corta acción como

tratamiento de primera elección. La segunda etapa identifica el

asma como una enfermedad inflamatoria clónica por lo ei enfoque

terapéutico cambia hacia el uso de antiinflamatorios, lo cual es

favorecido por e! temor desarrollado hacia el uso de B agonistas

a! ser asociados con reportes dé muertes por asma. Finalmente

en una tercera etapa los últimos estudios han revalorado el papel

de los broncodilatadores B agonistas, favoreciendo así su uso

conjunto con los esteroides inhalados.

Si bien &@ ha convertido en la enfermedad crónica más frecuente

de la infancia pues puede afectar del 5 al 10% de ia población

principales causas de ausentismo escolar. (3)

La eficacia clínica de los gluco-corticoides inhalado© se han

esteroides reduce los síntomas clínicos, disminuye las

exacerbaciones y controla la hiper-reactividad bronquial se

produce en los 3 primeros meses después de iniciar ei



En estudios comparativos Nevados acabo entre grupos de

pacientes tratados con glucocórticoides inhalados frente a otros

única medicación regular, consiguió una mejoría en los

parámetros de función pulmonar y un descenso en la

hipersensibilidad de la vfa aérea, que no se modificaban con ei

E-í empleo precoz de glucocorticoides inhalados frena el deterioro

persistente, al impedir el desarrollo de lesiones irreversibles en la

Los estudios parecen demostrar que existe una correlación

presentes, el flujo pico alcanzado suele ser inferior a 70% del

a valores superiores a

La introducción de la budesonida inhalada durante un año de

tratamiento en un grupo de 218 niños, produjo un descenso de la

tasa de hospitalización por asma aguda grave de 3%, frente a

soio 0,14% en ios niño& no tratados con dicho fármaco. En este

reciente estudio, realizado por Agertoft y Pedersen, se concluye



que ¡a inhalación de budesonida, en dosis de 40mcg./d, jurante

un largo periodo de seguimiento en niños asmáticos, además de

carecer de efectos secundarios, reduce el numero de

exacerbaciones) mejora la función pulmonar a largo plazo y

previene el desarrollo de una limitación crónica funcional. Estos

beneficios son superiores a ios conseguidos con otra terapias

como el cromogíicato o las teofilinas.(8)

Los glucocorticoides se utilizaron por primera vez en el

tratamiento del asma grave en el año 1950, e forma de

inyectables de cortisonas. Geifand, en el año 1951, administró

acetato de cortisona nebulizada y Foulds, en 1955 empleó

hidrocortisona inhalada. Ambos se consideran los primeros

intentos de utilización de la vía inhalatoria para evitar ios efectos

El primer esteroide inhalado que se comercializó

internacionalmente fge el dipropionato de beclometasona, se

desarrollo en los añoé sesenta y fue utilizado como medicamento

de segunda línea en la terapia antiasmática. Al finalizar los años

ochenta y ser reconocida su capacidad para reducir la

hiperreactividad originada en el sustrato inflamatorio crónico

presente en el asma, los glucocorticoides inhalados pasaron a

ocupar la primera línea de tratamiento antiasmático. (10)



Los glucocorticoides inhalados disponibles en la actualidad son

derivados sintéticos de la molécula básica dei hidro-cortisol. En la

década de los años sesenta con la introducción de un halógeno

en el núcleo esteroideo, se sintetizó un grupo de fármacos con

elevada actividad tópica (triamcinolona, dexametasona, y

betametasona). Investigaciones sucesivas consiguieron aumentar

la absorción local cuando se incrementó él poder lipofflido de la

sustancia ai introducir un éster o acetónido a la moiécuia.(11)



Es una enfermedad inflamatoria crónica de origen multifactorial,

asociada con niveles variables de obstrucción del flujo respiratorio

y que presenta las siguientes características;

vía área que cede espontáneamente o con

Inflamación de la vía aérea.

infiltración de la mucosa por eosinófilos y otras células y un mayor

o menor grado de fibrosis subepitelial permanente, aun en

* Hiperrrespuesta de la vía aérea frente a distintos estímulos.

como son tos, sibilancias y disnea que afectan al paciente. (12)



estertores y tos, con presencia de broncoespasmo, edema e

hipersecreción de ia mucosa, reversible espontáneamente o con

flujo aéreo espirado que puede ser evaluado con mediciones en ei

volumen de flujo espirado en ei primer segundo(VEFI) o en flujo

manejo a base de esteroides sistémicos en un ciclo que puede

comprender de 3 hasta 7 días, broncodilatadores nebulizados o

La inflamación del epitelio se relaciona también con un

incremento de la hiperrreactividad bronquial que caracteriza a

estos paciente. Esta condición se define por un incremento en el



aeroalergenos, irritantes medioambientales, polvo, humo de

tabaco, aire frió, gases tóxicos, agentes

El

opresión torácica o dificultad respiratoria. Estos signos son el

resultado de la limitación al flujo o paso del aire que ocasionan la

broncoconstricción, el edema de la pared bronquial, la

hipersecreción del moco, o la remodelación de la vía aérea. (15)

La limitación de flujo o paso del aire es reversible en la

mayoría de los pacientes. La reversibilidad puede ser parcial o

durar días, semanas o meses, durante ios cuales las pruebas de

estudios del epitelio respiratorio demuestren que la inflamación

persiste, a pesar de que e! paciente se encuentre sintomático y



De manera general, la base de un diagnóstico certero y

oportuno de ¡a enfermedad radica en: el reconocimiento de los

factores subyacentes que favorecen la aparición de los síntomas

asmáticos; ei análisis de la información proporcionada por la

historia clínica, el examen físico; las pruebas de función pulmonar,

y la valoración del estado alérgico. (17)

En los ñiños menores de cinco años, el reto para realizar el

diagnóstico es mayor, ya que en este grupo etario es difícií

practicar estudios espirométrícos que permitan conocer el grado

de compromiso funcional respiratorio de ios pacientes; la

identificación de dicho compromiso es necesaria para clasificar la

farmacológico para el control del padecimiento a largo p!azo.(18)

Otro problema que se confronta al establecer ei diagnóstico

de asma en los pacientes menores de cinco años de edad, deriva

durante el curso de una infección respiratoria, que repite con

antiasmáticos. (19)

Ei paciente asmático menor de dos años frecuentemente se

trata como un niño qué cursa con infección respiratoria aguda

recurrénte(bronquitis, neumonía), y reciben antibióticos y jarabes

para la tos que no modifican el curso clínico de la enfermedad.

Ambas condiciones son causa frecuente de subdiagnóstico y mal

10



sustenta frecuentemente en la presencia de signos o síntomas

expresión clínica mas frecuente, sin er

señalar que en el paciente pediátrico las sibilancias no son

necesariamente, un signo obligado para que ei médico sospeche

así como la tos relacionada con el esfuerzo» pueden ser ios únicos

signos de la enfermedad, sobre todo en pacientes con factores de

riesgo como: antepedentes de atopia familiar, sexo masculino,

tabaquismo materno durante ei periodo perínatai, y niveles de Ig E

elevados @n los primeros mes^s de vida. (21,22)

Otra característica clínica eii el diagnóstico de la

de ios síntomas cuando el paciente confronta algunos de ios

el control de los factores desencadenantes que precipitan los

síntomas y ataques de asma son esenciales para un tratamiento

Debido a que ios síntomas del asma varían ias 24hrs> Del día, el



Sin embargo la ausencia de síntomas ai realizar la exploración no

descarta el diagnóstico de la enfermedad. Durante las crisis

asmáticas, la broncoconstricción, el edema de la pared y la

hipersecreción de moco tienden a cerrar las vías aéreas

pequeñas, produciendo incremento de la frecuencia respiratoria y

mayor volumen pulmonar como un intento del organismo de

mantener la vías aéreas abiertas. (24)
Asimismo se observa frecuentemente que durante la noche ios

pacientes presentan un mayor deterioro de los síntoma^ con

caída cifcadiana de ios niveles séricos de cortisol y con uha

disminución en el diámetro de la vía aérea que acentúa los

síntomas, no debe confiarse solamente en la presencia de

sibiiancias y otros sonidos respiratorios para establecer ei

diagnóstico de asma ya que la limitación del flujo aéreo en las

magnitud <3ue hace a las sibiiancias imperceptibles a la

Los pacientes en este estado generalmente tienen otros signos

físicos que reflejan la severidad de la crisis; cianosis,

este aspecto se ha señalado que algunos pacientes pueden

cutáneas o de SgE específica en suero, lo$ resultados positivos del

12



examen alérgico, cuando se asocian con la historia clínica del

ayudar en el desarrollo de planes de tratamiento efectivo. (27)

percepción de la intensidad o la severidad de sus síntomas ya que

pbr tratarse de un problema crónico, incorporan a sus estilos de

vida gran parte de los síntomas que caracterizan a la enfermedad.

Es común escuchar a ios madres de ios niños asmáticos decir

que su hijo tiene "tos normal" todos los días y que solo se enferma

en época de invierno. Por otra parte, el examen médico y la

valoración de to$,sibilancias y patrón respiratorio pueden ser

pulmonar por medio de la espirometría y flujometrla se han

edema), así como de la variabilidad y reversibilidad de éste. Estas

clasificación y el seguimiento de la enfermedad.(28,29)

frecuentemente en la presencia de signos o síntomas episódicos

que sugieren obstrucción del flujo del aire como sibilancias,

nocturnos y tos. Estos síntomas representan la expresión clínica

más frecuente, sin embargo, es importante señalar que en el

paciente pediátrico las sibilancias no son necesariamente, un

13



asmática. La presencia de tos espasmódica de predominio

tos relacionada con el esfuerzo, pueden ser los únicos signos de

la enfermedad, sobre todo en pacientes con factores de riesgo

como: antecedentes de atopia familiar, sexo masculino,

tabaquismo materno durante eí periodo perinatal, y niveles de ig E

elevados en lo$ primeros meses de vida. (30,31)

Otra característica clínica en ei diagnóstico de la enfermedad

asmática se relaciona con incremento o exacerbación de los

síntomas cuando el paciente confronta algunos de los factores

reconocidos como desencadenantes. La identificación y el control

ataques de asma son esenciales para un tratamiento exitoso de la

enfermedad. (32)
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El instituto de pulmón, corazón y sangre de los Estados Unidos
en 1997,emitió la siguiente clasificación del diagnóstico y

SÍNTOMAS , SÍNTOMAS HOCJU^NOS FUNCIÓN PULMQNAR
ESCALO»4

Severa
persistente

ESCALÓN 3
Moderada

persistente

ESCALÓN 2
Leve

persistente

ESCALÓN 1
Leve

persistente

*Síntomas continuos.
*Activi<iad física limitada.

*Exacerbaciones
frecuentes.

*SÍDto¿ias diarios.
*Uso diario de b2

inhalada.
*Exacerbaciones que
afecta actividades.

*Exacerbaciones >ZI
sem.

puede durar días.

*Síntomas > 2 veces por
semana, pero < 1/dfa

*Exacerbaciones pueden
afectar actividad.

^Slntomas"*"^
2/semana.

*Entre exacerbaciones
asintomátícoyFEliíi ni.
*Exacerbaciones cortas

(entre horas-días),
intensidad variable.

Frecuentes

>1 vez por semana.

> 2 veces por mes.

< 2 veces por
semana.

*VEFtoFEM <eo%
Esperado.

^Variabilidad de FEM
>30%

*VÉF1oFEM6f>80%
esperado.

Variabilidad de FEM
>30%

*VEFoFEM >80
esperado.

*VariabilidaddeFEW!
20-30%

*VEF1oFEWl >80%
esperado.

Variabilidad de FEM
< 20%

TX.
Medicación diaria
*AntMnftamatoriQ:
*esteroide inhalado.
(Dosis altas) y
*Broncodiiatador de
acción
prolongada y
*Corticoesteroides orales

Medicación diaria
*Artti-inflamatorio:
esteroide
inNalado.(dosis medias)
o
*Esteroide inhalado dosis
media baja y
broncodilatador de
acción prolongada.
*£n caso necesario
*Antiinfiamatorio:esteroid
e inhalado (dosis media /
alta) y
*Broncoditatador de
acción prolongada.

Medicación diarla
*anti-inftamatorio:
esteroide
ánhalado.(dosis baja) o
COS o nedocramil.
Se puede considerar
teofilina de acción
prolongada, ZaíiriuKast o
Ztleutoh en pacientes >
de 12 años.

No medicación diarla

Fuente: Instituto de pulmón, corazón y sangre.
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Se trata de un derivado clorado, diéster 17 alfa - 21 alfa

:jue se hidroiiza en la vía aérea a monbpropionato

de beciometasona, con una mayor afinidad por el receptor

esteroideo. Es 500 veces más potente que dexametasona. Es

metabolizado a monopropionato de beclometasona que es 360

veces más potente que dexametasona. Él dipropionato de

beclometasona es absorbido en un 40% después de su

administración oral, tiene una vida media de 10min. , y en el

Es un esteroide no halogenado, con alta potencia tópica

tiene un efecto antiasmático equivalente a 35mgs.

y del numero

s

Es un derivado 17 alfa-acetónido con núcleo halogenado

16



Está relacionado con la estructura del dipropionato de

beclometasona y se diferencia de los preparados anteriores por

menor hidrosolubíiidad que ia budesonida, tienen una elevada

de dosis media.- Da una velocidad de

orofaringe, alrededor de un 80% y solo 10% en vías aéreas. Para

alcanzar mayor cantidad de deposito a nivel pulmonar se puede

.Espaciador.» Disminuye la impactación en farihge, la

el polvo seco(tufbohaler) es similar que el espaciador.

tMebufeador.~ La distribución entre orofaringe y pulmón

17



Los glucocorticoides actúan sobre la inmensa mayoría de las

líneas celulares del organismo, como se demuestra por la

con mayor 9 menor densidad, aparece en

las células inmunocompetentes, principalmente lirrfocitos y las del

sistema monocito-macrófago sobre las que ejercen su acción de

una forma más eficaz, sin embargo, su actuación sobre los

eosínófilos, las células epiteliales y las glándulas mucosas

adquiere gran importancia en la terapia dé las enfermedades

El efecto antiinflamatorio de ios glucocorticoides en el nivel

broncopuimonar se consigue por varios mecanismos;

A).» Inhiben la migración de las células inflamatorias, al reducir

la producción de las citocinas y bloquear la formación de los

ieucotrierios y del factor de activación plaquetaria, que coordinan

vías aéreas para disminuir la producción de la enzima SONI,

Promueven Ya destrucción celular de eosinófiios y linfodtos

D).~ Actúan sobre las células del endotelío vascular de las vfas

aéreas y las glándulas secretoras de moco, y reducen la filtración



plasmática endotelial» el volumen de! esputo y su contendió de

E).- Ejercen su acción sobre las células del músculo liso,

broncobonstrictor, cómo el leucotrienoD4 y el factor activador de

conseguir los mayores efectos locales eñ el nivel broncopulmonar

y redudr al máximo la biodisponibilidad Sistémica de la sustancia,

así como sus efectos secundarios en el nivel generai.(43)

actividad tópica antiinflamatória (efectos deseables) y las acciones

fundamentalmente de 3 factores parg cada tipo de esteroide

1,-Poíencfa anfilnffamatoria defi medicamentosa eficacia

terapéutica local está influida por la absorción de la mucosa de la

que son variables para cada tipo de glucocorticoide inhalado, El

dipropionato de beciometasona tiene menor hidrosoiubilidad y

afinidad por el receptor que fa budesonída.pero se comporta como

19



beclometasona). Este se genera por hidrólisis en las vías aéreas y

La budesonida es uno de los giucocortícoides con gran

hidrosoSubilidad y alta afinidad por ei receptor, supera a la

hidrocortisona. Por su poder lipofíiico.presenta una lenta

liberación y una prolongada estimulación de los receptores

locales.

aér&as:Tras Sa inhalación se produce un depósito orof&fíngeo de

la sustancia(frpcción oral), ya que sólo una parte de eíia alcanza

el aparato respiratório(fracción pulmonar). Variables dependientes

de la técnica y del tipo de dispositivo inhalatorio empleado

condicionan ¡a proporción relativa de cada una de estas

inhalado, una parte queda depositada en la orofaringe y pasa al

tracto gastrointestinal después de su deglución. Esta fracción oral

se produce su metabolización mediante una oxidación vía

citocromo P-45G(metaboüsmo de primer paso). En el caso de la

budesonida, el asteroide inhalado del que mejor se conocen sus

actividad glucocorticoidea. La budesonida presenta un

metabolismo hepático cercano ai 90% con un aclaramiento que

20



un metabolismo hepático cercano al 100%.

Los glucocorticoides inhalados de última generación como

biotransfdrmación hepática, el factor limitante de $u primera

depositada en el pulmón se absorbe en su mayoría y se distribuye

a través de la circulación sistémica. Un tercio llega ai hígado, pero

la mayor parte del esteroide puede evitar este paso y

teóricamente actuar en el resto del Organismo. En el caso de la

budesonida se conoce que 73% dé la fracción pulmonar está

disponible para e! organismo.

Se llego a concluir que la biodisponibilidad sistémica de un

inhalado es la suma de la fracción del fármaco deglutido

Los efectos sístémicos atribuibles a la fracción ingerida pueden



2.- Evitando el depósito del fármaco en la orofaringe, por

lo que se recomienda utilizar espaciadores de gran volumen para

de polvo seco.(47)

La inflamación de las vías aéreas parece estar presente incluso

en los casos más leves de asma, es por eso que hoy en día ios

corticoesteroides inhalados se han afianzado como un tratamiento

de primera línea para ios pacientes con asma persistente. Los

corticoesteroides en la actualidad son el único tratamiento

los aspectos del proceso inflamatorio. Los corticoesteroides

independientemente de la edad o lá gravedad de la enfermedad.

Estos medicamentos no sólo controlan los síntomas del asma y

mejoran la función pulmonar, sino que también evitan el

pacientes; Los corticoesteroides inhalados son fáciles dé aplicar y

para el control del asma a largo plazo. Una pequeña proporción

de ¡os pacientes son resistentes a ios efectos antiinflamatorios de

los corticoesteroides. Los avances en el futuro pudieran ser los

corticoesteroides inhalados con efectos sistémicos incluso

menores o el desarrollo de medicamentos antiinflamatorios más
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Numerosos estudios han demostrado la eficacia de ios

asteroides inhalados en niños con asma» observándose

disminución de los síntomas, mejoría de la función pulmonar y de

la hiperrrespuesta de la vía aérea, sin embargo hay pocos

estudios que evalúen parámetros adecuados para conocer $i los

evitar exacerbaciones severas que requieran hospitalizaciones el

servicio de urgencias y de hospitalización de! Hospital Dr. Rodolfo

Nieto Padrón, el asma ocupa la décima causa de consulta,

ocupando el 0.003% de 1000 pacientes qu© acuden a

consulta.(49); por tal motivo el uso de los esteroides inhalados,

son ios medicamentos de elección, para disminuir el numerp de

hospitalizaciones, con el fin de disminuir ios gastos en el núcleo
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El asma se ha convertido en la enfermedad crónica más

frecuente de la infancia, pues puede afectar de 5 al 10% de la

el servicio de urgencias del Hospital de! Niño, el asma aguda

de estos pacientes requieren de tratamiento preventivo inhalado;

un paciente con recaídas frecuentes, gasta en medicamentos que

alivian sus síntomas y en muchas ocasiones en mucho mayor

ya que sus recaídas disminuyen; si se llegara a hospitalizarse sus

costos se elevarían en forma muy importante. Por lo tanto aunque

son de un costo elevado, no se compara en nada con los gastos

causados por una hospitalización.
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1.- Demostrar que ei tratamiento con esteroides inhalados

disminuye el numero de hospitalizaciones en niño& con asma.

.- Conocer el esteroíde inhalado más utilizado por el servicio de

4 .- Comparar ia eficacia de las vfas de administración utilizadas

5 .- Determinar ei tiempo de protección conferida estimada por ei

asteroide inhalado.
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con asma crónica que con
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El presente trabajo es un estudio de tipo Retrospectivo, el cual

diagnóstico de asma, vistos en la consulta externa de alergologfa,

del Hospital Dr. Rodolfo Nieto Padrón, en el periodo comprendido

de Enero a Junio del 2001, en niños de 3 meses a 16 afiós, de un

uso y e! método de
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.- Paciente de 3 meses a 16 años de ambos sexos con

diagnóstico de asma vistos en la consulta externa de Aiergología

beclometasona, triamcinoiona), durante el periodo comprendido

de Enero a Junio dei 2001.

.- Pacientes con el diagnóstico de asma vistos en la consulta

externa de Atergología , que no reciban tratamiento con

28



La muestra comprendió 86 niños que reunieron ios criterios de

inclusión, correspondiendo el 65.3% del sexo masculino y el

34.7% del sexo femenino Tabla 1.

La edad de ios niños en estudio fue de 3 meses a 16años con

un promedio de edad de 6años.

En cuanto ai tipo de esteroide inhalado recibido tuvimos un

74.4% que usan Budesonida; el 14% con Beclometasona; un

9.3% con Fiuticasona y por ultimo triamcinoiona con un 2,3% del

La vía de administración más frecuente en el estudio fue el

inhalador de dosis media en 50 pacientes con un 58.1%; 32

pacientes con turbohaller en un 37.3%; Aerochamber en 4

pacientes con un 4.6%. Tabla 3.

El tiempo de uso del esteroide inhalado en forma continua

fue de 91 a 180 días en 66 pacientes ¡o que corresponde un

76J%; 19 pacientes recibieron tratamiento de 16 a 90 días

correspondiendo el 22%; y el 1.2% en un paciente que recibió

tratamiento comprendido entre 0 a 15 días. Tabla 4.

Las exacerbaciones de asma a partir de haber iniciado el

tratamiento con el esteroide inhalado se presentaron en 3

pacientes to que corresponde un 3.4% del total de la muestra

estudiada. Uno de los pacientes que presento exacerbación se
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encontraba recibiendo tratamiento inhalado en un tiempo menor

de 15 días, debido a que el paciente ya no acudió a la unidad

hospitalaria, presento una exacerbación, ios dos pacientes

uno de estos dos pacientes» tiene un diagnóstico de asma severa

Por ultimo cabe mencionar que se encontraron 3 pacientes

con patologías agregadas con diagnóstico de reflujo

gastroesofagico y cardiopatía conjuntamente.

En cuanto ^ la protección conferida con el esteroide inhalado

en el grupo de 0 a 15 días, no pudimos sacar conclusiones ya que

hubo solo un paciente del cual abandono eí tratamiento; en el

5.2%, con una protección conferida del 94.8%; en el grupo de 90

a 180 días se observaron dos hospitalizaciones que corresponde

al 3%, con una protección conferida de un 9?%.Tabla 5.
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ios criterios de inclusión dei estudio, los pacientes con asma del

sexo masculino fueron 52, lo que corresponde el 85.35%, del sexo

femenino fueron 34 pacientes que corresponde el 34.7%; Estos

en donde el sexo predominante es el masculino con una relación

de 2:1, antes de la adolescencia.(50)

Si bien el inicio de la enfermedad se manifiestan en el primer

año de vida én un 80% y casi en un ¡00% habrán presentado

cuyo porcentaje mayor se encuentra entre ios 5 a Baños de edad;

esto seguramente por que los pacientes tienen su primer contacto

nivei y ¡legan a este

9.3% que utilizaron fluticasona; el 74.4% para Budesonída; 2.3%

Triamcinolona y por ultimo Becíometasona con un 14%.

fue la Bude&onida, seguido de Beclometasona y Fluticasona; El

múltiples estudios realizados en niños; Como lo demuestra un
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budesonida inhalada durante un año en un grupo de 216 niños

hospitalización por asma del 3%, frente a sóio 0,14% en los niños

no tratados con dicho fármaco. En este reciente estudio se

concluye que la inhalación de Budesonida durante un largo

periodo de Seguimiento de niños asmáticos, ademán de carecer

de efectos secundarios, reduce el numero de exacerbaciones,

mejora la función pulmonar a largo plazo y previene el desarrollo

conseguíaos con

Én cuanto a la vía de administración la más utilizada fue el

inhalador de dosis media con 50 pacientes que corresponde el

58.1%; Turbohailer en 32 pacientes que corresponde el 37,3%;

Aerochamber en 4 pacientes con un 4.6%. En los pacientes

menores de un año se dio el asteroide inhalado en presentación

de inhalador de dosis medi^, administrado con Aerochamber, el

resto de los pacientes que tuvieron inhalador de dosis media que

eran menores de 6 años, se administro con la ayuda de un vaso

de unícel que cubría la nariz y boca, ya que estos pacientes no

por crisis asmática estuvieron utilizando el asteroide inhalado con

todos los pacientes se encontraban en el grupo de 200 a 400mcgs
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por la literatura en edad pediátrica, y con las cuales se ha

observado disminución en el numero de exacerbaciones de asma

y en las que no se han reportado efectos colaterales. Son dosis

seguras pero actualmente se conoce que algunos esteroides

como la budesonida tienen efecto protector administrado una sola

vez al día en dosis matutina, Gomo lo demuestra Charles donde

a dosis de 4Q0mcgs por 12 semanas, obteniendo mejoría de los

síntomas nocturnos y diurnos, y disminuyendo el numero dé dosis

adversos. (52).

Datos similares fueron encontrados por Gail G. Shapiro,

administrando budesonida inhalada una vez al dfa en donde

tratamiento con glucocortícoide inhalado dos veces al día,

dándoles budesonida de 200 a 400mcgs. Una vez al día por 12

nocturnos y diurnos, así como en la disminución del numero de

dosis de medicamentos utilizados como rescate,(53)

En cuanto ai tiempo de uso del esteroide inhalado encontramos

que en 66 paciente estuvieron recibiendo el esteroide entre 91 a

180 días lo que corresponde el 76.7% del total de la muestra; 19

corresponde el 22%; y solamente hubo un caso que recibió

tratamiento de 0 a 15 días correspondiendo el 1.2%, el tiempo de

uso tan corto en este caso es debido a que el paciente dejo de

acudir a la unidad hospitalaria. Los estudios hoy en día avalan la
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seguridad de ios asteroides inhalados por tiempo prolongado de 3

En cuanto a las exacerbaciones de asma a partir del inicio con

pacientes presentaron recaídas lo que corresponde el 3.4% del

total de la muestra, estos 3 pacientes tenían tratamiento con

Budesonida y dichas recaídas ameritaron hospitalización $n los 3

atribuirse a que todos estos pacientes, uno se encontraba entre

16 y 90 días de haber iniciado con el tratamiento del esteroide

haber iniciado el tratamiento, uno de estos pacientes tiene el

agravantes como son infecciones recurrentes, medios

socioeconómico muy bajo, que en varias ocasiones no le ha

permitido ei uso continuo con el esteroide inhalado. Estos

resultados son comparables con ios obtenidos por Blaís. En a los

con asteroides inhalados. En nuestro estudio en el grupo de 18 a

90 días las recaídas fue del 97.7%, dichos resultados fueron

mucho más elevados que los obtenidos por Blaís en el mismo

estudio en donde observo solo una reducción del 40%, aunque

esto puede ser explicado por que nuestra población fue solamente

icay a

algunos factores protectores atribuidos a su crecimiento y

desarrollo pulmonar, y a la disminución de las infecciones de vías
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respiratorias, las cuales al superarse hacen que

corresponde el 3.4% del total de la muestra, llama ia atención que

en estos pacientes fio presentaron exacerbación alguna, durante

el tiempo de 6 meses.

En cuanto a la protección conferida por el esteroide inhalado

en el grupo de 0 a 15 días no podemos sacar conclusiones ya que

hubo un paciente del cual abandono el tratamiento; en ei grupo

qué recibió tratamiento entre 16 a 90 días y que comprendió un

22% de la muestra, un paciente fue hospitalizado,

correspondiendo el 5.2%, y la protección conferida a 6 meses sin

recaldas fue del 94.8 %; en el grupo de 91 a 180 días que fue el

78.7% de la muestra y en el que s$ observaron 2

hospitalizaciones por asma correspondiendo el 3.1%, la

protección conferida durante los 8 meses de tratamiento fue de un



glucocorticoides inhalados, debido a la disminución en ©I numero

de hospitalizaciones en niños con asma, cuando es administrado

en forma continua por lo menos de 90 a 180 dí^s. Este efecto

protector no se observo cuando el tiempo administrado fue menos

de 15 días.

línea en la prevención

y

hospitalizaciones en niños coii asma.

Este puede utilizarse por tiempos prolongados de hasta 3 a 8

años por vía inhalada para evitar efectos colaterales. En lactantes

aerochamber puede utilizarse un vaso de unicel para su

administración. En niños mayores de 6 añps el turbohaiier es una

hospitalizaciones por exacerbaciones en un 97.2% de los
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1.

3. Tiempo de uso continuo con esteroides inhalados

M5df

4. Tipo de esferoide inhalado
SI NO

SI

SI

Si

í>¡O

NO

NO

5. Vía de administración del esteroide inhalado
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6. Dosis recibida de esferoide inhalado

7. Primera exacerbación de asma a partir del inicio con
asteroides inhalados

15 d. 16-90 d. 91-180 d

8. Numero de exacerbaciones a partir del inicio det tratamiento

9. Numero de hospitalizaciones
con

0

si no
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14. Medicamentos concomitantes al esteroide inhalado

Antileucotrienos

B 2 agonistas de acción prolongada si

SI

si

cí

si

no

no

no

no

no

si1—J no

B 2 agonistas de acción prolongada si

si

no

no

no

16. Incremento de medicamentos de rescate

un cicio mayor de un ciclo
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Wl«AW

Masculino

Femenino

Total

NUMERO

52

34

86

PORCENTAJE

(%)

65.3

34.7

100

No.EXACERBAClONES

3 (5.7)

3

Fuente: Archivo clínico del hospital del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.

TSPO D&

ESTERO1DE

BUDESONIDA

FLUTICASONA

TRIAMCINOLONA

BECLOMETASONA

TOTAL

NUMERO

64

8

2

12

86

PQRCENTAJE(%)

74.4

9.3

2.3

14

100

Nó.EXACERBACIONES

3 (4.6)

3
Fuente:Archívo Clínico del Hospital Del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.
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VIA DE

ADMINISTRACIÓN

INHALADOR DE

DOSIS MEDIA

TURBO HALLER

AEROCHAMBER

TOTAL

NUMERO

50

32

4

86

PORCEÑTAJEfA)

58.1

37.3

4.6

100

EFSCACIA

100

91

100

FUENTE: Archivo Clínico de! Hospital del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.

TIEMPO

91 -180

DÍAS

16-90

DÍAS

0 -15

DÍAS

TOTAL

NUMERO

66

19

1

86

PORCENTAJE

76.7

22

1.3

100

No.EXACERBACIOMES

<%>

2 (3%)

1 (5.2%)

Fuente: Archivo Clínico del Hospital def Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.
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TIEMPO

ENC

0 -

16-

9 1 -

DE

ISAS

15

•90

18C

USO

i.

EXACERBACIONES

0

1 (5.2)

2 (3.0)

PO

OE

RCENTAJE(%)

PROTECCIÓN

0

94.8

97

Fuente: Archivo clínico del Hospital del Hiño Dr. Rodolfo Nieto Padrón.
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