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RESUMEN

Las crisis asmaéticas son la tercera causa de hospitalizaciones
y morbilidad pediatricas. En una crisis asmatica, el abordaje
de urgencia es dinamico, dirigido a la gravedad con el objeti-
vo de agilizar el manejo, la respuesta al tratamiento, el costo y
la estancia intrahospitalaria. Objetivo: Describir las caracte-
risticas clinicas y terapéuticas de los pacientes pedidtricos con
crisis asmaticas ingresados a Urgencias Pediatricas. Método:
Estudio observacional, retrospectivo. Se revisaron los casos
de crisis asmaticas de 2005 a 2010 atendidos en el Servicio de
Urgencias Pediatricas. Resultados: Se vieron 135 eventos de
crisis asmaticas. Los sintomas maés frecuentes fueron dificultad
respiratoria (91%) y tos (76%). La edad promedio de presenta-
cién fue de 7 anos (1-17anos). El1 87.4% de los pacientes presen-
taban sibilancias espiratorias, s6lo 3% presentaron sibilancias
audibles a distancia y el 13% present6 silencio respiratorio. En
cuanto a la gravedad de las crisis, 45.9% fueron leves, 45.2%
moderadas y s6lo un 8.9% fueron graves. Todos los pacientes
recibieron salbutamol inhalado. El tratamiento convencional
para las crisis asmaticas moderadas prescrito fue salbutamol y
dosis de corticosteroide intravenoso (IV), con dosis subsecuen-
tes de medicamentos de segunda linea para los casos moderados
y graves. Conclusién: Se ven aproximadamente 35 casos al
ano de crisis asmaticas. La taquipnea, dificultad respiratoria y
la desaturacién fueron datos suficientes para hacer una clasifi-
cacion clinica de la crisis asmatica. En el 74% de los pacientes,
el tratamiento fue el ideal para la gravedad de la crisis.
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Clinical and therapeutic characteristics of patients with acute
asthmatic exacerbations

ABSTRACT

Asthma exacerbations are the third cause of admission and
morbility in the pediatric population. The emergency approach
of the acute asthmatic exacerbation is dynamic and addressed
to enhance the management, and its resolution, reducing the
hospitalization time and treatment cost. Objective: To descri-
be the clinical and therapeutic characteristics of pediatric pa-
tients with acute asthma admitted to a Pediatric Emergency
Department. Methods: Review of children with asthmatic exa-
cerbations at the pediatric emergency department from 2005 to
2010. Results: There were 104 patients with asthmatic exacer-
bations, with a total of 135 events. The most commonly obser-
ved symptoms were respiratory distress (91%) and cough (76%).
Eighty seven percent of the patients presented moderate wheeze,
only 3% loud wheeze, and 13% abscence of wheeze (respiratory
silence). The severity of the exacerbation were 45.9% mild, 45.2%
moderate and 8.9% severe. All the patients were treated with in-
haled albuterol. The conventional treatment of moderate exacer-
bations was with inhaled albuterol and IV steroids, with subse-
quent use of second line drugs for moderate-severe and severe
cases. Conclusions: There are about 35 cases of acute asthma
exacerbations per year. Fast breathing, respiratory distress and
low oxygen saturation where enough data to clinically classify
asthma severity. In 74% of the patients the ideal treatment for
the severity of the exacerbation was given.
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INTRODUCCION

Las crisis asmaticas se definen como una exacerba-
cion asmaética que consisten en episodios agudos o
subagudos de obstruccion al flujo de aire, manifes-
tado como disnea progresiva, tos, sibilancias y rigi-
dez de térax o cualquier combinacién de éstas; son
la tercera causa de hospitalizacién y morbilidad en
pediatria.! En determinadas crisis puede existir de-
terioro progresivo en horas o dias y, en algunos casos,
en pocos minutos.? Las crisis asmaticas son clasifica-
das en leves, moderadas o graves segln los criterios
clinicos y funcionales propuestos por la Escala de Tal
(modificada) (Cuadro I).2 En la exploracién fisica, el
paciente presenta polipnea, espiracion prolongada
con atrapamiento aéreo, signos de dificultad respira-
toria como aleteo nasal, uso de musculos accesorios
de la respiracién, se pueden auscultar sibilancias es-
piratorias (que conforme la gravedad aumenta son

Cuadro 1. Clasificacion de la crisis asmatica.

inspiratorias y espiratorias), hipoventilacién en las
bases de los pulmones, algunas veces aparecen ester-
tores crepitantes, y por ultimo, se percute hipercla-
ridad de campos pulmonares. El tratamiento de las
crisis asmaticas estd determinado por la gravedad
de las mismas: a) Si es leve: se debe realizar manejo
ambulatorio con B-2 agonista de accién corta y puede
usarse manejo con esteroide via oral ciclo coro; b) si
es moderada: el tratamiento se realizara en Urgen-
cias (en caso de evidente mejoria, el egreso es inmi-
nente), -2 agonista de accién corta, ciclo corto de
esteroide via oral, y si no mejora, el tratamiento es
de segunda linea con magnesio, aminofilina o adre-
nalina; c) si es grave, se requiere de hospitalizacion,
amerita esteroide intravenoso y el tratamiento es de
segunda linea mas tratamiento inhalado.

El tratamiento temprano de las crisis asmaéticas
es la mejor estrategia de manejo. Hay que reconocer
los signos tempranos de deterioro ventilatorio, inten-

Leve

Moderada

Grave

Paro respiratorio inminente

Dificultad respiratoria

Al caminar

Lactante: al llorar,
a la alimentacion
Pediatrico: al hablar

Lactante: se detiene a la

alimentacion

Pediatrico: aln dormido

Postura Prefiere recostarse Prefiere sentarse Prefiere en cuclillas
Habla Oraciones Frases Palabras
Estado de alerta Puede estar agitado Por lo general esta agitado Por lo general esta agitado Letargico y confuso
Frecuencia respiratoria Aumentada Aumentada > 30/min
Valores de frecuencia <2 meses: < 60/min
respiratoria normales 2 a 12 meses: < 50/min
para la edad 1 a5 afios: < 40/min
6 a 8 afios: < 30/min
Musculos accesorios Ausente Presente Presente Disociacion toracoabdominal
y retraccion supraesternal
Sibilancias Moderadas, solamente A distancia A distancia Ausentes
al final de la espiracion
Puntaje <6 6-9 >9
Frecuencia cardiaca < 100/min 100 a 120/min > 120/min Bradicardia
Valores de frecuencia cardiaca 2 a 12 meses: < 160/min
normales para la edad 1.a 2afios: < 120/min
2 a 8 afios; < 110/min
Pulso paradgjico Ausente Puede estar presente Por lo general presente Ausente sugiriendo fatiga de
<10 mmHg 10225 mmHg > 25 mmHg (adulto) musculos accesorios
20 a 40 mmHg (nifio)
Flujo espiratorio pico, > 80% Aproximadamente 60 a 80% <60%
posterior a primera dosis
de broncodilatador (% de valor
predictivo para la edad)
Pa0, (al 21%) Normal > 60 mmHg < 60 mmHg
PaCo, <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg
Sa0, (al 21%) >95% 91-95% <90%
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sificar apropiadamente el tratamiento al aumentar
dosis de B-2 agonista y, en algunos casos, agregar un
ciclo corto de corticosteroides orales, asi como remo-
ver o quitar el ambiente que puede ser un factor exa-
cerbante de la crisis asmatica.*

Para el tratamiento de las crisis asmaticas hay
una amplia variedad de farmacos de diferentes gru-
pos y vias de administracién, que resuelven de mane-
ra pronta y eficaz este padecimiento.’? En el Servicio
de Urgencias, el tratamiento de las crisis asmaticas
esté determinado por la gravedad del cuadro y de la
frecuencia con la que se puede monitorizar la mejo-
ria y la administracién del tratamiento.® La base del
tratamiento de las crisis asmaéticas incluye al trata-
miento broncodilatador y corticosteroide sistémico
(oral o parenteral), asi como manejo hidrico. La te-
rapia broncodilatadora debe ser con salbutamol con
dosis no mayores a 10 mg por hora o levoalbuterol a
5 mg por hora.’? Estudios recientes también han de-
mostrado que la eficacia del salbutamol en aerosol
con camara espaciadora es igual que el nebulizado y
que, incluso, se obtienen més rapido concentraciones
del medicamento de manera mas rapida que de for-
ma nebulizada.”

OBJETIVO

El objetivo de la presente investigacién fue evaluar
el abordaje y manejo de los pacientes pediatricos con
crisis asmaéticas atendidos en el Servicio de Urgen-
cias, ademas de comparar el manejo que se da en un
hospital de tercer nivel en México con relacién a las
guias internacionales.

METODO

Estudio observacional, retrospectivo, de una serie de
casos. Se revisaron, de enero de 2005 a diciembre del
2010, los expedientes de pacientes que acudieron al
Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de México
«Federico Gémez» (HIMFQG) por crisis asmaticas.
Para el presente estudio, se incluyeron a pacien-
tes de 1-17 afnos con crisis asmatica, con o sin an-
tecedente de ser asmaticos. Se dividieron en grupos
de acuerdo con la edad en: lactantes (menores de 2
anos), preescolares (2-5 anos), escolares (> 5 anos-
11 afnos) y adolescentes (> 11 anos). Y de acuerdo
con la gravedad de la crisis asmatica se dividieron en
leve, moderada y grave, segin la escala de Tal. Se
excluyeron los pacientes con patologia pulmonar de
base como: fibrosis quistica, displasia broncopulmo-
nar, hipertensién pulmonar primaria o secundaria,

la
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insuficiencia cardiaca, neumonias o bronquiolitis.
El tipo de muestreo se realiz6 por conveniencia. Se
documenté el diagnéstico asmético de base, el trata-
miento, tiempo de estancia intrahospitalaria, ingreso
a la Terapia Intensiva Pediatrica y nimero de even-
tos de crisis asmatica.

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados fue de 104 (135 even-
tos), de los cuales 57 pacientes (54.8%) tuvieron un
solo evento de crisis asmatica y 47 (45.2%) tuvieron
varios reingresos; de éstos, 41 (87.23%) fueron rein-
gresos en menos de 12 meses (Cuadro II), con mini-
mo de un reingreso y un maximo de 8 ingresos en un
paciente con asma moderada persistente. En total,
los reingresos al Servicio de Urgencias del HIMFG
fueron en un lapso de 3 dias hasta 4 anos, en el caso

Cuadro II. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados.

NUmero de pacientes
Caracteristicas (104) %
Género
Femenino 37 35.6
Masculino 67 64.4
Grupo etario (media de edad 7 afios)
Lactantes 7 5.9
Preescolares 25 24.4
Escolares 57 54.8
Adolescentes 15 14.8
Gravedad de asma cronica
Leve intermitente 47 34.8
Leve persistente 26 19.3
Moderada intermitente 3 2.2
Moderada persistente 35 25.9
Grave persistente 3 22
Primera vez 16 11.8
Sintomas
Tos 103 76
Dificultad respiratoria 123 91
Rinorrea 23 17
Fiebre 23 17
Infeccion agregada
Rinofaringitis 6 44
Otitis media aguda 2 1.4
Total 8 5.8
Reingresos en menos de 12 meses
2-3 ingresos 19 14
4-5 ingresos 4 29
6-8 ingresos 3 2.2
Total 26 19.25
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de los reingresos en menos de 12 meses el promedio
fue de 3 reingresos por crisis asmaéticas, con un lapso
de 2 dias a 11 meses.

La edad de presentacién de las crisis asmaticas
fue desde 7 meses hasta los 16 anos, con una media
de 7 anos. La mayoria de los pacientes (92 [88%]) ya
tenfan un diagndstico de asma crénica previo, s6lo
el 12% (12) de los pacientes debutaron como crisis
asmatica.

El sintoma asociado con crisis asmatica mas fre-
cuente fue la dificultad respiratoria (91%), seguida
de la presencia de tos (76.2%), rinorrea (17%) y fie-
bre (17%). Dentro de la evaluaci6n inicial para la
clasificacion de los grados de las crisis asmaticas, se
tomaron en cuenta varios signos clinicos no invasi-
vos, como son la medicién de la frecuencia cardiaca
en latidos por minuto (Ipm), la frecuencia respirato-
ria en respiraciones por minuto (rpm), la saturaciéon
de oxigeno por medio de oximetria de pulso y la me-
dicién de la dificultad respiratoria con la escala de
Silverman-Anderson.

En cuanto a la exploracion fisica, se clasificaron
los hallazgos clinicos pulmonares y signos vitales de
acuerdo con las guias clinicas establecidas (Cuadro
I); encontrandose que la mayoria de los pacientes
presentaban sibilancias moderadas a la espiracion
(87.4%), s6lo 3% presentaron sibilancias audibles a
distancia, tanto en inspiracién como en espiraciéon, y
el 13 % presento6 silencio respiratorio.

En cuanto a la gravedad de las crisis asmaticas, se
encontr6 que las principales causas de ingreso en el
Servicio de Urgencias fueron por crisis asmaticas le-
ves (45.9%) y moderadas (45.2%), siendo los eventos
graves so6lo el 8.9% de los casos.

Cuadro Ill. Tratamiento de las crisis asmaticas segun su gravedad.

El tratamiento establecido fue desde un solo far-
maco inhalado hasta terapia multiple, dependiendo
de la gravedad de la crisis (Cuadro I11); todos los
eventos de crisis asmaticas recibieron salbutamol in-
halado (0.05 mg/kg/dosis) dentro de la primera hora.
E1 97.7% (132) recibi6é salbutamol nebulizado y sé6lo
2.2% (3) recibi6 salbutamol en aerosol con camara
espaciadora con un total de 4 dosis (180 ug/dosis),
observando que en los pacientes con crisis asmaética
leve tratados con salbutamol en aerosol se revertia
mas rapido el broncoespasmo. En general, el trata-
miento utilizado para las crisis asmaticas leves fue
con salbutamol y dosis de corticosteroide (metilpred-
nisolona) a 2 mg/kg/dosis IV para la mayoria de las
crisis asmaticas, con dosis subsecuentes de salbuta-
mol inhalado, bromuro de ipratropio inhalado y es-
teroide inhalado. Para el manejo de crisis moderadas
o graves se usaron sulfato de magnesio IV. 25-50 mg/
kg/dosis) y adrenalina SC. El uso de aminofilina IV
en dosis de impregnacién se aplicé en los tres tipos
de crisis asmaticas, siendo mayor el uso de aminofili-
na en infusién y la duracién de la misma en las crisis
asmaticas moderadas y graves.

De los 12 pacientes con crisis asmatica grave, s6lo
5 pacientes requirieron intubacién y apoyo mecani-
co ventilatorio, los cuales ingresaron al Servicio de
Terapia Intensiva Pediatrica del HIMFG, junto con
otro evento de crisis asmatica grave al que se mantu-
vo con apoyo de oxigeno y terapia convencional y de
segunda linea sin necesidad de intubacion.

Otro tratamiento administrado a los pacientes con
crisis asmaticas fue el uso de oxigeno por medio de
mascarillas o tiendas faciales con nebulizador, puntas
nasales, o en los pacientes intubados por canula orotra-

Leve Moderada Grave Total
Tratamiento n (%) n (%) n (%) n (%)
Salbutamol INH 62 (100) 61 (100) 12 (100) 135 (100)
Salbutamol INH mantenimiento 14 (22.6) 28 (45.9) 8 (66.7) 50 (37)
Metilprednisolona 2 mg/kg/dosis 32 (51.6) 47 (77) 12 (100) 91 (67.4)
Metilprednisolona 1 mg/kg/dia (mantenimiento) 18 (29) 29 (47.5) 12 (100) 59 (43.7)
Ipatropio INH 2 (32 8 (13.1) 3 (25) 13 (9.6)
Ipatropio con salbutamol INH (3.2) 5 (8.2) 7 (58.3) 14 (10.9)
Esteroide INH 0 4 (6.6) 2 (16.7) 6 (44)
Sulfato de magnesio IV 6 (97) 11 (18) 6 (59) 22 (16.2)
Adrenalina SC 0 0 2 (16.7) 2 (1.48)
Aminofilina impregnacion 4 (6.5) 17 (27.9) 8 (66.7) 29 (21.4)
Aminofilina infusién continua 3 (48 15 (24.6) 7 (58.3) 25 (18.5)

INH: inhalado.
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queal y ventilador, con un tiempo minimo de 30 minu-
tos hasta 141 horas con oxigeno. Los pacientes que ma-
yor tiempo tuvieron oxigeno fueron los pacientes con
crisis asmatica grave con un promedio de 90.4 horas. El
tiempo de hospitalizacién vari6 desde 1 hora hasta 172
horas en un paciente con crisis asmaética grave.

DISCUSION

Las crisis asmaticas contintian siendo la causa prin-
cipal de ingresos a los Servicios de Urgencias en
ninos y los indices de hospitalizacién contintian au-
mentando.? En este estudio se observé que a diferen-
cia de lo reportado por Goeman y colaboradores,® las
gravedades mas frecuentes de crisis asmaética fueron
las crisis asmaéticas leves y las moderadas, siendo las
graves s6lo un 8.9%. Esto puede ser reflejo de la falta
de preparacién de los padres para afrontar las exacer-
baciones de la enfermedad, o simplemente, se deba a
la indicacién médica ante cualquier dato de alarma
que se presente, pero es algo necesita establecer un
adecuado balance entre la seguridad del paciente y el
costo de su ingreso a un Servicio de Urgencias.

El padecimiento de base que mas frecuente se pre-
sentd con crisis asmaticas en el Servicio de Urgen-
cias fue el de asma leve persistente con un 80.8%, a
diferencia a lo reportado por Bradley que fue asma
moderado persistente en un 75%.1° Del total de 104
pacientes, el 45.19% tuvo mas de un ingreso, siendo
en el 87.2% en un periodo menor a un ano. Fue més
frecuente tener de 2 a 3 reingresos (56%) en menos
de 12 meses, siendo estos resultados muy parecidos
a los reportados por Goeman, en Australia,’ con un
51.6% de los pacientes (con 2 reingresos).

Los sintomas mas frecuentes en las crisis asmati-
cas fueron la dificultad respiratoria en un 91% y la
presencia de tos en un 76.2%, siendo mas frecuen-
te en los casos de crisis asmatica moderada y grave.
Como sintoma alérgico o de atopia agregado se pre-
sent6 rinorrea s6lo en el 17% de los casos, y se obser-
v6 maés en las crisis asmaticas leves.

En general, los signos mas frecuentemente en-
contrados fue taquicardia (frecuencia cardiaca >
100 lpm) en un 83.4% y taquipnea (> 25 rpm) en un
88.8%. Se observé que a mayor gravedad mayor la
taquicardia y taquipnea, como lo reportado por la li-
teratura.? En cuanto a la saturacién de oxigeno, el
42.9% de los pacientes presentaron desaturacién por
debajo de 90%, siendo mas frecuente en los casos de
crisis asméatica moderada (62.8%).

Respecto a los hallazgos en la exploracion fisica,
los tinicos reportados fueron los datos de dificultad

73
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respiratoria con el uso de musculos accesorios y la
presencia de sibilancias. A la auscultacién, el ha-
llazgo mas frecuente fue la presencia de sibilancias
sin relacién con la gravedad del asma, en cambio la
presencia de silencio respiratorio fue el hallazgo mas
frecuente en crisis asmaticas graves.

A todos los pacientes se les administré salbutamol
inhalado en la primera hora de tratamiento de acuer-
do con lo estipulado en las guias de tratamiento para
las crisis asmaticas,% en el 97.7% de los pacientes
por medio de nebulizador y en 2.2% con aerosol por
camara espaciadora. La mayoria de las crisis asméti-
cas leves no requirieron mayor tratamiento inhalado
de mantenimiento y se usé corticosteroide (metil-
prednisolona 2 mg/kg/dosis) en el 51.4% de los casos,
aunque en las guias de tratamiento ser recomienda
s6lo via oral en los casos en que no respondan al tra-
tamiento convencional con B-2 agonista inhalado.®

El tratamiento que se utilizé de segunda linea
para las crisis asmaticas moderadas a graves fue bro-
muro de ipatropio en s6lo 2 pacientes como terapia
de mantenimiento, después de las dosis iniciales de
salbutamol, lo cual es una conducta a cambiar, esta
indicado el uso de bromuro de ipatropio no solo, sino
en combinacion con salbutamol desde las dosis inicia-
les para el manejo de las crisis asmaticas moderadas
y graves. El uso del sulfato de magnesio esta indicado
s6lo para los casos moderados a graves, en nuestro
estudio se utilizé en 9.7% de casos leves como dosis
unica a 25 mg/kg/dosis en pacientes en quienes no
respondieron a la terapia inicial con metilprednisolo-
na intravenosa. Y en el 6.5% de los pacientes se uti-
liz6 aminofilina para control de las crisis asmaticas
aparentemente leves que no respondieron a trata-
miento.

A pesar de que el uso de los esteroides inhalados
sea una terapia eficaz en las crisis asmaticas, no ha
demostrado serlo del todo, como lo reportado por
Stewart,!! quien sugiere que su uso no es mejor al
corticosteroide enteral o paraenteral y que sélo dis-
minuye los efectos secundarios sistémicos del uso de
los corticosteroides a largo plazo; en nuestra revision
encontramos que al 6.6% de los pacientes con crisis
asmatica moderada se les dio una o dos dosis de este-
roide inhalado con una frecuencia de administraciéon
cada 12 horas. El uso del sulfato de magnesio en las
crisis asmaticas esta contemplado dentro de las te-
rapias adicionales, de segunda linea o no convencio-
nales para los casos de crisis asmaticas moderadas
que no responden al tratamiento inicial con terapia
de B-2 agonistas inhalados, oxigeno y corticosteroide
sistémico.
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A pesar de que la mayoria de los Servicios de
Urgencias que reciben pacientes pediatricos con
crisis asmaticas en sus reportes documentan que
el mayor porcentaje de eventos de crisis asmaticas
son de moderados a graves,® probablemente por
el sistema de salud y los niveles de atencién, en
nuestra investigacion encontramos que las crisis
asmaticas graves sélo representan el 8.9% de los
casos. En ellos, el tratamiento inicial fue con dosis
adicionales de salbutamol en el 66.7% de los casos,
a todos se les dio corticosteroide intravenoso a 2
mg/kg/dosis, seguido de metilprednisolona a do-
sis de mantenimiento, ameritando en el 58.3% de
los pacientes el uso de nebulizaciones adicionales
combinado con bromuro de ipatropio y salbutamol
por persistir con broncoespasmo. Como terapia de
tercera linea, el 16.7% de los pacientes se adminis-
tré adrenalina subcutéanea (0.1 ug/kg/dosis), estos
2 pacientes fueron los Gnicos de los 135 eventos en
recibir este tratamiento (1.48%). Se utilizé sulfato
de magnesio como monoterapia en el 50% de los
pacientes. La aminofilina se ha recomendado sélo
para los pacientes con crisis asmaéaticas graves, sin
embargo, se considera una terapia adicional o no
convencional para el manejo de las crisis asmati-
cas debido al mayor ntmero de efectos secundarios
que dan mejoria en la obstruccién de la via aérea
comparada con otros tratamientos adicionales.58

Otro de los tratamientos de primera linea para las
crisis asmaticas es el oxigeno con dispositivos de alto
flujo. En general, todos los pacientes recibieron tra-
tamiento con oxigeno por mascarillas con reservorio,
tiendas faciales con nebulizador o puntas nasales.
El uso promedio de oxigeno en el caso de las crisis
asmaticas leves fue de 5 horas; en las crisis asmati-
cas moderadas fue de 18.6 horas, y en el caso de las
crisis asmaticas graves hasta 69.2 horas, ameritando
intubacién y manejo con ventilacién mecanica, con
un promedio de 55.6 horas con apoyo mecanico ven-
tilatorio.

En el caso de las crisis asmaticas graves, sélo en
el 50% de los pacientes ingresaron al Servicio de
Terapia Intensiva, esto debido a la sobredemanda
de ingreso a la Terapia Intensiva por el tipo de pa-
tologias médicas y quirirgicas de tercer nivel que
se ven en esta institucién. El tiempo de hospitali-
zacion fue proporcional a la gravedad de la crisis
asmatica, con un promedio de 9 horas para las cri-
sis asmaticas leves, 20 horas para las crisis asmati-
cas moderadas y 90 horas para las crisis asmaticas
graves. Como dato adicional y acorde con la litera-
tura,’ se observé que la mayoria de los eventos de

crisis asmatica ocurrieron en los meses de septiem-
bre a noviembre.

CONCLUSION

En el Servicio de Urgencias del Hospital Infantil de
México se ven aproximadamente 35 casos al ano de
crisis asmaticas con una estancia hospitalaria de has-
ta 7 dias. A pesar de que no hay una variable tnica
que puede clasificar los eventos de las crisis asmaéticas,
si no el conjunto de eventos, la taquipnea, la dificultad
respiratoria y la desaturacién fueron datos suficientes
para hacer una clasificacion clinica del asma.

En general, el manejo inicial de los pacientes pe-
diatricos con crisis asmaéticas es como el establecido
en las guias clinicas con el uso de -2 agonistas in-
halados. El uso de metilprednisolona sélo se sugie-
re para crisis asmaticas moderadas y graves. Seria
deseable homogeneizar el tratamiento de las crisis
asmaticas moderadas y graves, sobre todo en el tra-
tamiento de segunda linea con sulfato de magnesio
y, en los casos graves, el tratamiento sélo con ami-
nofilina.
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