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EVALUACION DE LA AMINOFILINA Y LA TERBUTALINA 
EN EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA 

M. URINA, M. ORTIZ. 

Estudiamos 29 mujeres y tres hombres ma-
yores de 15 años con crisis asmática clasifica-
dos según severidad en: estado leve [1], mo-
derado [2] y severo [3] de acuerdo con la 
intensidad de la disnea y de las sibilancias, el 
flujo espiratorio máximo (PEFR) y a la gasi-
metría arterial. El severo se dividió en subgru-
pos A, B y C según gasimetría arterial, pulso 
paradójico y estado de conciencia. Los sub-
grupos 3B y 3C correspondieron a pacientes 
con falla respiratoria y se trataron diferente. 
Los 1, 2 y 3A recibieron aleatoriamente ami-
nofilina o terbutalina durante 6 horas deci-
diéndose la hospitalización según mejoría. La 
frecuencia respiratoria, la disnea y las sibilan-
cias disminuyeron similarmente con ambas 
drogas. Hubo hipoxemia en ambos grupos co-
rrigiéndose con oxígeno húmedo 3 1/min por 
cánula. El PERF aumentó en las 6 horas simi-
larmente y la frecuencia cardíaca no varió. 
Hospitalizamos los 12 pacientes del subgrupo 
3A y seis de 16 en estado 2. La acción cardio-
pulmonar de ambas drogas fue similar; contro-
lan la crisis en estado 1 y mejoran el estado 2. 
El 3A requiere tratamiento más prolongado. 

INTRODUCCION 
Desde la primera aparición de la palabra 

Asma, registrada en la lengua inglesa en 
1398 (1), muchos artículos se han escrito 
sobre ella, y a pesar de que se ha avanzado en 
el conocimiento de la naturaleza de esta enfer-
medad, todavía permanecen oscuras muchas 
de sus facetas. Motivados por encontrar una 
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manera adecuada de clasificar la severidad de 
sus crisis, como parámetro de observación de 
su evolución a un tratamiento determinado y 
conocer la necesidad de la hospitalización, 
hemos encontrado en la literatura diversas 
clasificaciones (2-7) de las cuales hemos esco-
gido la de Snider G.L. (8) ya que reúne crite-
rios clínicos, un parámetro de ventilación 
pulmonar (el flujo espiratorio máximo) y cri-
terios de gasimetría arterial, que son muy ob-
jetivos y fáciles de realizar en nuestro medio. 

La mayoría de los médicos, sin tener en 
cuenta su especialidad estarán en contacto en 
cualquier momento con un asmático, y siem-
pre se planteará la duda sobre la  elección 
terapéutica y la necesidad de la hospitaliza-
ción, por esto el saber reconocer la severidad 
de la crisis evitará consecuencias desfavorables 
(9, 10). Aún existe controversia sobre cuál 
proporciona la más rápida y potente acción 
broncodilatadora, disputa que hasta hoy, com-
parten las xantinas y los agentes B-adrenérgi-
cos (11-17), por ello se escogió para este estu-
dio, un representante de cada grupo con el 
objeto de comparar la respuesta de la crisis as-
mática a su acción broncodilatadora. 

MATERIAL Y METODOS 
Se incluyeron dentro del estudio 29 muje-

res y tres hombres mayores de 15 años con 
historia de asma bronquial que consultaron al 
servicio de urgencias por exacerbación aguda 
e intensa de sus síntomas. En estos pacientes 
se confirmó la existencia de asma bronquial 
por su historia clínica según la siguiente defi-
nición: "Aumento en la Reactividad de las 
Vías Aéreas ante una variedad de estímulos 
manifestada por el desarrollo de obstrucción 
de la misma (18). Obstrucción caracterizada 
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por ser reversible, en un período corto de 
tiempo, generalmente horas, en respuesta a un 
tratamiento o espontáneamente". Con exa-
men físico que confirmó la existencia de obs-
trucción generalizada de la vía aérea. Se exclu-
yeron pacientes con temperatura de 38-5°C, 
historia de enfermedad del corazón (enferme-
dad coronaria; insuficiencia cardíaca de cual-
quier etiología o con trastornos del ritmo 
cardíaco), o historia de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica. 

En la primera etapa del estudio los pacien-
tes que cumplieron los requisitos de inclu-
sión se clasificaron según los criterios de Sni-
der (8) (Tabla 1) en estado leve moderado 
y severo. Los pacientes en estado severo se 
clasificaron a su vez en grados de severidad A, 
B y C de acuerdo con Snider (8) (Tabla 2). 
Modificando los valores de PaCO2  teniendo 
en cuenta que para el nivel de Bogotá es de 30 
mmHg ± 3 (19). 

En la segunda etapa del estudio los pacien-
tes clasificados como estado 1 (leve), 2 (mo-
derado) y 3A (severo), recibieron oxígeno hú-
medo a 3 1/min por cánula nasal, terbutalina 
o teofilina durante seis horas, según tabla 
de distribución aleatoria. A las seis horas se 
valoró el paciente, si había mejorado se daba 
de alta para seguir su manejo por consulta ex-
terna, y aquellos cuya mejoría no era satisfac-
toria se hospitalizaron. 

Los pacientes 3B y 3C se consideraron en 
falla respiratoria y recibieron tratamiento di-
ferente. Un grupo (X) recibió aminofilina de 
acuerdo con el siguiente esquema: (20-24) si 
no había recibido teofilina en los dos días an-
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tenores se daba una dosis de carga de 5 mg/k 
de peso en 20 minutos, y luego una dosis de 
mantenimiento de 0.9 mg/kg/h por vía intra-
venosa. Si había recibido teofilina en los dos 
días anteriores, la dosis de carga se disminuía 
a la mitad: 2.5 mg/k de peso en 20 minutos, y 
la dosis de mantenimiento era igual. Otro gru-
po (Z) recibió terbutalina así: (25) dosis de 
carga 0.25 mg subcutáneos, igual dosis media 
hora y cuatro horas después. 

La respuesta al tratamiento se evaluó por 
medio del examen clínico, el Flujo Espirato-
rio Máximo (PEFR) (26-28) y la gasimetría 
arterial (29). La valoración clínica y el PEFR 
se realizaron antes de la administración de la 
droga, a los veinte minutos y luego cada hora 
hasta completar 6 horas. La gasimetría arterial 
se realizó antes de administrar la droga y a la 
sexta hora. 

Las sibilancias, los roncus, la disnea, los ti-
rajes y las retracciones fueron clasificadas de 
la siguiente manera, para las sibilancias y ron-
cus: + + (abundantes), + (escasas), 0 ausen-
tes); para la disnea: + + (severa), + (modera-
da), 0 (ausente); las retracciones y los tirajes: 
+ (presentes), 0 (ausentes). El Flujo Espi-
ratorio Máximo (PEFR) fue evaluado por 
medio del flujómetro Mini-Wright*, y la PaCO2 
y PaO2 se midieron en sangre arterial obtenida 
por punción arterial directa y procesada en 
pH/Blood gas Analyzer, Micro 13 de Instru-
mentation Laboratory. 

Los datos obtenidos fueron recolectados en 
un formato especial. Las pruebas utilizadas en 
el análisis estadístico fueron, el Chi-cuadrado 
y la prueba de Student. Datos procesados en 
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RESULTADOS 
El grupo de estudio incluyó 32 pacientes, 

dividido en dos grupos iguales. El grupo X re-
cibió aminofilina y el grupo Z terbutalina. 
Las características generales de cada grupo 
son comparadas en la Tabla 3. No se observan 
diferencias significativas en los dos grupos es-
tudiados en cuanto a edad, sexo, estatura, 
peso y grado de severidad. Del grupo total el 
13%, nunca había recibido terapia para el 
asma; el 28% recibía terapia mixta a base de 
xantinas, beta-adrenérgicos y esferoides (Ta-
bla 4). 

Dentro de los parámetros clínicos evalua-
dos, observamos que la frecuencia respira-
toria durante las primeras 6 horas, mostró 
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una ligera disminución sin observarse diferen-
cia significativa en ambos grupos (t = 0.85) 
(Figura 1). Al observar la frecuencia cardíaca, 

vemos que la aminofilina presentó menos ta-
quicardia, sin una diferencia significativa con 
respecto a la terbutalina (Figura 2). Los otros 

dos parámetros clínicos evaluados fueron las 
sibilancias y la disnea. Observándose a la sex-
ta hora en ambos grupos la presencia de ellos 
sin una disminución apreciable en relación 
con su evaluación inicial (Figuras 3 y 4). 
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En relación con el flujo espiratorio máximo 
(PEFR). En ambos grupos se observa un incre-
mento porcentual similar ( t= 0.55), aunque 
a la primera hora la terbutalina produce un 
mayor incremento del PEFR que lo observa-
do con la aminofilina (Figura 5). 

La PaCO2 y el pH al ingreso y a la sexta 
hora fueron similares en ambos grupos, per-
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maneciendo dentro de los límites normales 
para la altura de Bogotá. La PaCO2 al ingreso 
mostró la presencia de hipoxemia, que corri-
gió a la sexta hora en todos los pacientes con 
la administración de oxígeno (Figura 6). 
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A la sexta hora 22 pacientes requirieron 
hospitalización; los pacientes que al ingreso 
fueron clasificados en estado leve, no requirie-
ron hospitalización; de 16 clasificados inicial-
mente en estado moderado, 10 fueron hospi-
talizados y los 12 en grado 3 A fueron hospita-
lizados. (Tabla 5). 

DISCUSION 
Los resultados de este estudio demuestran 

que el conocer la severidad de la crisis propor-
ciona una adecuada valoración de la evolución 
del tratamiento escogido y de la necesidad de 
hospitalización. La clasificación escogida en 
este estudio demostró ser de fácil realización, 
bajo costo; útil en la evaluación del estado de 
la crisis. 

Observamos en la evaluación clínica que los 
parámetros de frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria, sibilancias y disnea (estos dos úl-
timos clasificados según su presentación), 
fueron importantes y sirvieron como indica-
dores para la decisión de hospitalizar al pa-
ciente. 

Evaluar la obstrucción de las vías aéreas por 
medio del flujo aéreo espiratorio es útil para 
determinar la severidad y el curso de la enfer-
medad. Mientras una variedad de técnicas dis-
pendiosas pueden ser usadas, la simplicidad es 
importante en la sala de urgencias o en el 
hospital. El flujo espiratorio máximo (PEFR) 
medido por el simple flujómetro(*) ha demos-
trado ser comparable con otros índices tales 
como Capacidad Vital y VEF1 obtenidos por 
medio de la Espirometría (2); su bajo costo 
y su manuabilidad lo hace un excelente deter-

minante del grado de severidad de la obstruc-
ción de la vía aérea. En el presente estudio en 
la evaluación inicial de los pacientes observa-
mos hipoxemia, la cual se corrigió con la admi-
nistración de oxígeno, situación que está de 
acuerdo con otros estudios (29). La PaCO2 y el 
pH no se modificaron como era de esperarse ya 
que en este estudio no se incluyeron pacientes 
en estado 3B y 3C. Los pacientes que llegaron 
en estado 3B fueron manejados como falla 
respiratoria. 

Las dos drogas usadas, aminofilina y terbu-
talina, produjeron de igual manera una mejo-
ría del grado de obstrucción de la vía aérea 
en este estudio, sin encontrar diferencia signi-
ficativa entre ellas. Sin embargo, la adminis-
tración de terbutalina no mostró taquicardia 
y su vía de administración fue rechazada por 
muchos de nuestros pacientes. 

En cuanto a la hospitalización vimos que 
los pacientes en estado 3A fueron hospitaliza-
dos, los pacientes en estado 2 que a la sexta 
hora continuaron en el mismo estado se hos-
pitalizaron, y los pacientes en estado 1 fueron 
manejados en la sala de urgencias y dados de 
alta con terapia broncodilatadora y control 
por la consulta externa. 

La clasificación escogida, según los paráme-
tros ya descritos, es útil para decidir la hospi-
talización según el grado de severidad así: 

a. Todos los pacientes en estado 3A debe-
rían hospitalizarse por cuanto es muy proba-
ble que vayan a requerir un tratamiento más 
prolongado. 

b. Los pacientes en estado 2, que a la sexta 
hora permanezcan en el mismo estado, debe-
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rán ser hospitalizados por igual razón que los 
del estado 3A. 

c. Los pacientes con estado 1, deben ser ob-
servados durante seis horas y posteriormente 
podrán ser manejados ambulatoriamente con 
control por consulta externa. 

Tanto la aminofilina como la terbutalina 
son igualmente útiles en la crisis asmática sin 
mayor diferencia en sus efectos cardiovascula-
res. La vía de administración de ésta última en 
algunos pacientes no fue aceptada con agrado. 

SUMMARY 
Thirty two patients with asthmatic crisis 

were studied. Their age was between 18 and 
69 years. According to the severity of dysp-
nea, wheezing, diminution of peak expira-
tory flow rate (PEFR) and changes in arterial 
blood gases (ABG), their illness was classified 
as mild (1), moderate (2) and severe (3). 
Patients with severe symptoms were additio-
nally classified in 3 groups (A, B, C) according 
with blood gases, presence of paradoxical 
pulse and the level of consciousness. Treat-
ment of patients in respiratory failure (3B and 
3C) was different. All the others were treated 
with aminophilline or terbutaline for 6 hours; 
hypoxemia, when present, was treated with 
oxygen. Both drugs were equally effective for 
improving respiratory rate, dyspnea and 
wheezing. The cardiac and respiratory actions 
of aminophilline and terbutaline were similar. 
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