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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 afios con crisis asmatica clasifica-
dos segin 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 maximo (PEFR) y a la gasi-
metria arterial. El severo se dividié en subgru-
pos A, B y C segin gasimetria arterial, pulso
paradéjico 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 hospitalizacién segiin mejoria. La
frecuencia respiratoria, la disnea y las sibilan-
cias disminuyeron similarmente con ambas
drogas. Hubo hipoxemia en ambos grupos co-
rrigiéndose con oxigeno humedo 3 1/min por
cinula. El1 PERF aumenté en las 6 horas simi-
larmente y la frecuencia cardiaca no vario.
Hospitalizamos los 12 pacientes del subgrupo
3A y seis de 16 en estado 2. La accién cardio-
pulmonar de ambas drogas fue similar; contro-
lan la crisis en estado 1 y mejoran el estado 2.
El 3A requiere tratamiento mas prolongado.

INTRODUCCION

Desde la primera aparicion de la palabra
Asma, registrada en la lengua inglesa en
1398 (1), muchos articulos se han escrito
sobre ella, y a pesar de que se ha avanzado en
el conocimiento de la naturaleza de esta enfer-
medad, todavia permanecen oscuras muchas
de sus facetas. Motivados por encontrar una
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manera adecuada de clasificar la severidad de
sus crisis, como parametro de observacion de
su evolucién a un tratamiento determinado y
conocer la necesidad de la hospitalizacidn,
hemos encontrado en la literatura diversas
clasificaciones (2-7) de las cuales hemos esco-
gido la de Snider G.L. (8) ya que retine crite-
rios clinicos, un parametro de ventilacion
pulmonar (el flujo espiratorio maximo) y cri-
terios de gasimetria arterial, que son muy ob-
jetivos y faciles de realizar en nuestro medio.

La mayoria de los médicos, sin tener en
cuenta su especialidad estaran en contacto en
cualquier momento con un asmatico, y siem-
pre se planteara la duda sobre la eleccidon
terapéutica y la necesidad de la hospitaliza-
cion, por esto el saber reconocer la severidad
de la crisis evitara consecuencias desfavorables
(9, 10). Aun existe controversia sobre cual
proporciona la mas rdapida y potente accion
broncodilatadora, disputa que hasta hoy, com-
parten las xantinas y los agentes B-adrenérgi-
cos (11-17), por ello se escogid para este estu-
dio, un representante de cada grupo con el
objeto de comparar la respuesta de la crisis as-
matica a su accion broncodilatadora.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron dentro del estudio 29 muje-
res y tres hombres mayores de 15 afios con
historia de asma bronquial que consultaron al
servicio de urgencias por exacerbacidén aguda
e intensa de sus sintomas. En estos pacientes
se confirmo6 la existencia de asma bronquial
por su historia clinica segun la siguiente defi-
niciéon: "Aumento en la Reactividad de las
Vias Aéreas ante una variedad de estimulos
manifestada por el desarrollo de obstruccidn
de la misma (18). Obstruccidon caracterizada
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por ser reversible, en un periodo corto de
tiempo, generalmente horas, en respuesta a un
tratamiento o espontaneamente". Con exa-
men fisico que confirmod la existencia de obs-
truccion generalizada de la via aérea. Se exclu-
yeron pacientes con temperatura de 38-5°C,
historia de enfermedad del corazdén (enferme-
dad coronaria; insuficiencia cardiaca de cual-
quier etiologia o con trastornos del ritmo
cardiaco), o historia de enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica.

En la primera etapa del estudio los pacien-
tes que cumplieron los requisitos de inclu-
sion se clasificaron segun 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 PaCOz teniendo
en cuenta que para el nivel de Bogota 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 oxigeno hu-
medo a 3 I/min por céanula nasal, terbutalina
o teofilina durante seis horas, segun tabla
de distribucidon aleatoria. A las seis horas se
valord el paciente, si habia mejorado se daba
de alta para seguir su manejo por consulta ex-
terna, y aquellos cuya mejoria no era satisfac-
toria se hospitalizaron.

Los pacientes 3B y 3C se consideraron en
falla respiratoria y recibieron tratamiento di-
ferente. Un grupo (X) recibié aminofilina de
acuerdo con el siguiente esquema: (20-24) si
no habia recibido teofilina en los dos dias an-

Tabla 1. Estados de la crisis asmdtica.

M. URINA Y COLS.

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 via intra-
venosa. Si habia recibido teofilina en los dos
dias anteriores, la dosis de carga se disminuia
a la mitad: 2.5 mg/k de peso en 20 minutos, y
la dosis de mantenimiento era igual. Otro gru-
po (Z) recibié terbutalina asi: (25) dosis de
carga 0.25 mg subcutaneos, igual dosis media
hora y cuatro horas después.

La respuesta al tratamiento se evalud por
medio del examen clinico, el Flujo Espirato-
rio Maximo (PEFR) (26-28) y la gasimetria
arterial (29). La valoracion clinica y el PEFR
se realizaron antes de la administracion de la
droga, a los veinte minutos y luego cada hora
hasta completar 6 horas. La gasimetria arterial
se realizo antes de administrar la droga y ala
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 Maximo (PEFR) fue evaluado por
medio del flujémetro Mini-Wright*, y la PaCO2
y PaO2 se midieron en sangre arterial obtenida
por puncién 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 analisis estadistico fueron, el Chi-cuadrado
y la prueba de Student. Datos procesados en

Signos
Estado FEV, PEFR Disneay Roncus Retraccion Hipercapnia
(L)  (L/min) Sibilancias
Leve (1) 2.0+ 200 - + — -
Moderado (2} 1.0-2.0  80-200 * ¥ _ -
Severo (3) <10 <so ++ + + +

Snider GL. C_linical Pulmonary Medicine 1981

*  Mini-Wright peak Flow Meter PF-239 de Industrias Armstrong.
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Tabla 2. Clasificacion del estado severo (3)

Grado  Fev Pefr P,CO** Pulso
(L) (L/m) 2 Paradé- Concien-
jico cia
3A 0.75-1.0 60-80 <27 - -
3B <0.75 60 2732 + =
ac —* —* >3 ++  +

—* Severamente disminuidos
* * A nivel de Bogotd

Modificado de SNIDER G. L.

Computador Radio Shack TRS-80, Color,

Computer 2.

Tabla 3. Comparabilidad de los grupos.
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RESULTADOS

El grupo de estudio incluyé 32 pacientes,
dividido en dos grupos iguales. El grupo X re-
cibi6 aminofilina y el grupo Z terbutalina.
Las caracteristicas 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 habia recibido terapia para el
asma; el 28% recibia terapia mixta a base de
xantinas, beta-adrenérgicos y esferoides (Ta-
bla 4).

Dentro de los parametros clinicos evalua-
dos, observamos que la frecuencia respira-
toria durante las primeras 6 horas, mostro

Grupo X Grupo Z P
No. Pacientes 16 16
Edad* 33,37 £ 13,23 345 £ 14,61
Rango 18 — 69 20 — 55
Estatura* 1,595 * 0,028 1,62 % 0,056
Peso* 56,25 * 5,46 56,93 £ 9,75
M 0 3
Sexo F 16 13
Grado 1 2 2 0,75
de 2 6 10 0,10
Severidad 3A 8 4 0,50
* Valores Promedio.
Tabla 4. Tratamientos previos.
Drogas anteriores
Grupo X Grupo Z
(Aminofilina)  (Terbutalina)

Xantinas b/ Adrenérgicos
y Esteroides

B/ Adrenérgicos

Xantinas y B/Adrenérgicos
Xantinas

Ninguna

Xantinas y Esteroides

B/Adrenérgicos y Esteroides

No. Pacientes

F S S I

—-

No. Pacientes Total %

28
18

—

15
13
13

W
(S S Y L - T =
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una ligera disminucion sin observarse diferen-
cia significativa en ambos grupos (t = 0.85)
(Figura 1). Al observar la frecuencia cardiaca,

----0 ... gTerbutalina
Aminofilina
t= 0,85

T T T
0 1 2 3 4 5 6 Horas

Promedio

M. URINA Y COLS.

PROMEDIO F.C.

114
110
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102
98 TERBUTALINA
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90 P: NS

T

0201 2 3 4 5 6
HORAS

Figura 1. Frecuencia respiratoria (FR).

Figura 2. Frecuencia cardiaca.

dos parametros clinicos evaluados fueron las
sibilancias y la disnea. Observandose a la sex-

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

ta hora en ambos grupos la presencia de ellos
sin una disminucién apreciable en relacion
con su evaluacion inicial (Figuras 3 y 4).
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Figura 3. Evolucién de las sibilancias durante la crisis asmdtica.
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Figura 4. Control de la Disnea en la crisis asmdtica.

En relacion con el flujo espiratorio maximo
(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-

Aminofilina
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Figura 5. Variaciones en el flujo espiratorio mdximo de
acuerdo con el tratamiento.
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maneciendo dentro de los limites normales
para la altura de Bogota. La PaCO2 al ingreso
mostré la presencia de hipoxemia, que corri-
gi6 a la sexta hora en todos los pacientes con
la administracion de oxigeno (Figura 6).

80
70+
60 F}-
50 + +
40+
304
204
10+
0_

0 6 0 6

GRUPO GRUPO
TERBUTALINA  AMINOFILINA

Figura 6. Correccién de la hipoxemia con el tratamiento,
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Tabla 5, Hospitalizados

M. URINA Y COLS.

Estado No

Leve (1) 2
Moderado (2) 6
Severo  (3A) 8

Total 16

Grupo X

Pacientes Hospitalizados

Grupo Z
No.
Pacientes Hospitalizados
2 0
10
4 4
16 10

* No requerfa hospitalizacién

A la sexta hora 22 pacientes requirieron
hospitalizacién; los pacientes que al ingreso
fueron clasificados en estado leve, no requirie-
ron hospitalizaciéon; 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 valoraciéon de la evolucion
del tratamiento escogido y de la necesidad de
hospitalizacion. La clasificacién escogida en
este estudio demostrd ser de facil realizacidn,
bajo costo; util en la evaluacion del estado de
la crisis.

Observamos en la evaluacién clinica que los
parametros de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, sibilancias y disnea (estos dos ul-
timos clasificados segin su presentacion),
fueron importantes y sirvieron como indica-
dores para la decision de hospitalizar al pa-
ciente.

Evaluar la obstruccién de las vias aéreas por
medio del flujo aéreo espiratorio es util 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 maximo (PEFR)
medido por el simple flujémetro(*) ha demos-
trado ser comparable con otros indices tales
como Capacidad Vital y VEF| obtenidos por
medio de la Espirometria (2); su bajo costo
y su manuabilidad lo hace un excelente deter-

minante del grado de severidad de la obstruc-
cion de la via aérea. En el presente estudio en
la evaluacion inicial de los pacientes observa-
mos hipoxemia, la cual se corrigié con la admi-
nistraciéon de oxigeno, situaciéon que esta 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-
ria del grado de obstruccion de la via aérea
en este estudio, sin encontrar diferencia signi-
ficativa entre ellas. Sin embargo, la adminis-
tracion de terbutalina no mostro taquicardia
y su via de administracion fue rechazada por
muchos de nuestros pacientes.

En cuanto a la hospitalizaciéon 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 clasificaciéon escogida, segin los parame-
tros ya descritos, es util para decidir la hospi-
talizacidon segun el grado de severidad asi:

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

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

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

Tanto la aminofilina como la terbutalina
son igualmente utiles en la crisis asmatica sin
mayor diferencia en sus efectos cardiovascula-
res. La via de administracion de ésta ultima 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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