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INTRODUCCION 

El asma aguda está caracterizada por obstruccion de las vlas 
respiratorias, mayor trabajo respiratorio y desproporción entre 
ventilación y perfución. Cuando es grave el asma aguda también causa 
hipoxia, fatiga de los músculos respiratorios, retención de dióxldo de 
carbono y acidosis respiratoria , 1 ¡. 

El asma es el padecimiento crónico más frecuente en el nino, 
siendo causa de ausenlismo escolar y de incapacidad flsica y 
emocional en algunos casos. En los Estados Unidos, afecta al 7ºA> de 
población infantil, presentando incremento en los últimos anos, 
reportándose que en 1991 tubieron admisión hospitalaria más de -
500 000 ninos asmaticos con un costo total de 6.2 millones de dólares 
( 1-2 ). 

En Méxlco se desconoce la verdadera insidencia y prevalencia 
de este padecimiento. En el servicio de alegia del Hospita General de 
la Secretarla de Salubridad y Asistencia, se encontró en el 1 . 17% de la 
población general. En el Instituto Mexlcano del Seguro Social, el asma 
figura entre los principales motivos de consulta médica por 
especialidades ; en 1983 se otorgaron 55 979 consultas. En el 
Hospital General Regional No. 36 de la ciudad de Puebla, en el periodo 
comprendido de 1992 a 1994 el asma fué la 3er causa de ingreso 
hospitalario en la población infantil. En 1995 fué la 3er causa de 
ingreso hospitalario y al servicio de urgencias, as! como la 8va. causa 
de ingreso a UTI Pediátrica. <2> 

La gravedad de este padecimiento as! como sus repercuciones, 
ha incrementado la necesidad de contar con parámetros cuantitativos 
de riesgo de muerte. Para ello, se han desarrollado escalas que 
evalúan la severidad de la enfermedad y el riesgo que tienen de fallecer 
dichos pacientes. Estas escalas permiten evaluar factores tales como 
efectividad del tratamiento y relación costo - beneficio entre otros. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El concepto actual de asma bronquial involucra no solo 
broncoespasmo irregular y difuso de las vias aéreas, sino también 
edema de mucosa y submucosa, sobreproducción de moco el cual es 
de espesor y adherencia aumentada, desprendimiento epitelial y falla 
del transporte mucociliar. En consecuencia, el componente inflamatorio 
y los mediadores involucrados en su aparición tienen un papel 
preponderante en la fisiopatologia ( 3-5 ). 

En base a lo anterior la crisis asmática puede ser dividida en 2 
fases; a) fase temprana de el asma en la que predomina 
broncocontricción, la que es de corta duración de 2 a 3 hrs. 
aproximadamente ; y b) fase tardia o inflamatoria, en la que predomina 
obviamente el componente Inflamatorio peribronquial, producido por el 
reclutamento de todo tipo de células inflamatorias que producen a su 
ves gran cantidad de mediadores quimicos que se presenta a las 6, 8 o 
24 hrs. de iniciada la 1er. etapa (6). 

Los episodios agudos representan una de las emergencias 
respiratorias más comunes en la práctica médica. Inicialmente el 
paciente comienza a hiperventilar aumentando el trabajo respiratorio, y 
en medida en que la obstrucción bronquial avanza, se inicia el uso de 
músculos accesorios, aumentando el metabolismo anaeróbio y la 
producción de ácido láctico. La presión pleural se incrementa 
comprometiendo la actividad cardiaca en forma cada vez más 
importante hasta la retención de C02 y empeora la hipoxia ya existente 
( 3, 7 ). 
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La gravedad, el aumento de este padecimiento y sus 
repercuciones, así como la necesidad de los médicos para decidir que 
pacientes deberán ser hospitalizados y quienes no, hacen contundente 
la necesidad de contar con parámetros cuantitativos de gravedad. 
Tradicionalmente esta decisión está basada en los antecedentes del 
paciente, hallazgos en la exploración flsica, exámenes de laboratorio y 
respuesta a la terapia farmacológica utilizada. La literatura reporta 
que la desición es confusa con respecto a /a importancia de varios 
componentes en el exámen del paciente ( 7, 8 ). 

Por lo que, se han desarrollado escalas que evalúan la severidad 
de/ cuadro y el riesgo que tienen de fallecer dichos pacientes. Dichas 
escalas permiten también evaluar factores tales como efectividad del 
tratamiento y relacion costo - beneficio entre otros . Estas escalas 
pueden ser objetivas o subjetivas dependiendo de /os parámetros que 
incluyen en su evaluación, los que pueden ser en base a signos a la 
Exploración física o instrumentos que va/oran la relación ventilación 
perfusióncaJ. 

Dentro de los signos están la disminución del nivel de actividad, 
estado de conciencia, fatiga y molestias torácicas, asl como uso de 
músculos accesorios, que son signos que pueden reflejar gravedad 
creciente de la enfermedad. La cianosis refleja enfermedad grave, sin 
embargo es un marcador insensible de /a desaturación de hemoglobina 
y no se aprecia de manera confiable incluso cuando la hipoxemia es 
moderadamente grave. (14) 
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Durante episodios agudas de asma, los nil'los con función 
pulmonar basal nonnal parecen tener zozobra, en tanto los nil'los con 
asma crónica conservan la energla y parecen menos taquipneicos. Es 
posible que el individuo con asma crónica presente " Sibilancias con 
educación " y que a menudo se subestime la gravedad del fenómeno 
con base en la ausencia de zozobra manifiesta. La sobnolencia cada 
vez mayor, la incapacidad para articular palabras sin respirar y la tos 
ineficaz, sugieren enfermedad muy grave. En informes previos la 
combinación de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso 
paradógico, disnea, sibilanclas y usos de músculos accesorios se 
correlacionó mejor con FEV1 y Sat 02 reducidos que con cualquier 
otro signo ( 9, 10 ). 

Es posible que el individuo con asma crónica presente 
"sibllancias con educación " y que a menudo se subestima la gravedad 
del renC>meno con base en la ausencia de zozobra manifiesta. La 
somnolencia cada vez mayor la incapacidad para articular palabras 
sinrespirar y la tos ineficaz sugieren enfermedad muy grave ( 9 - 10 ). 

Dentro de las escalas objetivas están la oximetria de pulso que 
mide sin penetración corporal el oxigeno circulante, siendo útil para 
valorar lo adecuado del intercambio de gases tanto en aire ambiente 
como durante oxigenoterapia suplementaria; asl mismo es un 
parámetro útil para vigilar la evolución del taponamiento mucoso y la 
resolución de la obstrucción de las vlas respiratorias de pequel'lo 
calibre en respueta al tratamiento. 
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Las mediciones de flujo máximo pueden ser predictivas de 
resultado final clfnico y necesidad de hospitalización. Los enfermos 
con Tasa de flujo espiratorio máximo ( PEFR) más alta al principio 
tienden a presentar más respuesta al tratamiento que aquellos con 
función pulmonar más baja. Una PEFR inicial de más de 30% y la 
respuesta inadecuada a agonistas beta por lo general indica 
hospitalización. La espirometrla también puede ser predictiva pero es 
una prueba difícil de ejecutar ante asma aguda y puede aumentar la 
obstrucción de las vlas respiratorias. En artlculos recientes se ha 
reportado que una variación del FEV1 a 30 minutos sobre el valor 
basal, la medición de frecuencia cardiaca, el uso de músculos 
accesorios y la duración del ataque, dan un reporte más uniforme de la 
severidad del asma aguda ( 14 ). 

Dentro de estas escalas tenemos como ejemplo : Medical 
Systems, Escala de Wood, escala de Pearson, escala de Ellis. Escala 
de Downes, indice de Severidad de Asma, escala de severidad 
funcional, asl como Indices creados por diferentes instituciones o 
escuelas como Oxford, Assltlma foundation of Tasmania questionnarie 
y otros ( 2,3, 14-22 ). 

En nuestro pafs han sido utilizadas algunas de estas escalas 
como parte de protocolos de estudio en diferentes instituciones, 
mientras que en otros centros hospitalarios no se cuenta con la 
aplicación de ninguna de estas escalas, a pesar de la comprobación de 
su efectividad. 

- 05 -



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se han realizado varios fndices por valoración de la gravedad 
en la crisis asmática, basados en datos clfnicos y/o de 
laboratorio, de los que se ha comprobado su uliidad en cuanto 
a la evolución de la crisis y valoración de tratamiento empleado. 
Sin embargo, en nuestra unidad hospitalaria no contamos con 
ningún parámelro que nos ayude a conocer el estado cllnico del 
paciente en crisis asmática. De ahl la necesidad de 
implementar un indice para la valoración de la crisis, para 
posteriormente implementar el que sea mas factible en nuestro 
medio y de esta forma acor1ar a posteriori el tiempo en duración 
de la crisis, tratamiento y estancia hospitalaria. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Evaluación de diferentes escalas de gravedad en la crisis 
asmática en ninos. 

ESPECIFICOS ; 

1 ) Determinar por medio de una escala de evaluación cfinica la 
gravedad de la crisis asmática. 

2) Evaluar la respuesta terapeútica de las crisis de asma através de 
una escala de medición cllnica. 

3) Medir el tiempo de estancia hospitalaria en relación a la aplicación 
de una escala de medición cllnica y el tratamiento aplicado 
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HIPOTESIS 

1 ) La uliHzación de diferentes Indices de gravedad, modifican la 
evolución de los pacientes con crisis asmática. 

2) El Indice de gravedad califica en fonna objetiva la respuesta 
cllnica al tratamiento médico y determina la estancia 
hospitalaria. 

3) La espirometria califica en forma objetiva el Indice de 
gravedad posterior al alta del paciente. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

El presente estudio se llevará a cabo en el servicio de 
urgencias Pediatría y Neumología Pediátrica del Hospital 
Regional No. 36, IMSS Centro Médico Nacional Maximino Avila 
Camacho, Pue. 

Se estudiarán 30 ninos con diagnóstico de asma, de ambos 
sexos que acudan al servicio de Urgencia Pedialrla por crisis 
de asma, durante el periodo comprendido de noviembre de 
1996 a febrero de 1997 ; cuya edad deberá comprender de 3 a 
15anos. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Pacientes con diagnóstico de asma en fase de crisis. 

2.- Edad comprendida entre los 3 y 15 anos de edad 

3.- Pacientes en quienes se apliquen las escalas de medición 

CRITERIOS DE EXCLUSION : 

1.- Los que no se encuentren dentro de los de inclusión. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

1.- Pacientes en quienes presenten en el diagnóstico diferencial 
otra causa de obstrucción bronquial, por ejemplo : cuerpos 
extranos, neumonla, etc. 

2.- Pacientes en quienes no se aplique las escalas de gravedad 
para crisis asmática por alguna causa. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiará un total de 30 pacientes en edad pediátrica con 
diagnóstico de asma en fase aguda, en forma abierta, 
seleccionados al azar, que soliciten atención médica al servicio 
de Urgencias Pediatrfa. 

A todos los pacientes se les realizará historia clfnica dirigida 
de acuerdo a formato anexo. Se incluirán ambos sexos con 
edad comprendida de 3 a 15 anos. 

Al ingreso al servicio de Urgencias Pediatrfa se les aplicará 
las valoraciones de Indices de gravedad ( formato anexo ) asf 
como toma de gasometrla únicamente a su ingreso, y durante 
toda su estancia en el servicio en secuencia oximetria de pulso 
de acuerdo al siguiente protocolo de manejo : 

PRIMERA FASE : 

Salbutamol micronebulizaciones ( partfcula de 10 a 20 micras) 
debe diluirse en 2 a 3 mi de solución salina 0.9%. 

Primera dosis: 150mcg I kg I dosis ( 0.03ml. I kg I dosis) 
Segunda dosis : 100mcg I kg I dosis ( 0.02ml I kg I dosis ) 
Tercera dosis : 50mcg I kgl dosis ( O. O 1 mi/ kg /dosis ) 
Cada dosis se administrará con intervalos de 20 min. cada 

uno. 

SEGUNDA FASE : 

Salbutamol en micronebulizaciones : diluir en 2 a 3 mi. de 
solución salina 0.9%, dosis de 50 mcg I kg I dosis cada 8 hrs. 
Aminofilina diluída en solución glucosada al 5%, dosis de 5mg/ 

kg /dosis cada 8 hrs; dosis máxima 300mg I dosis. 
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TERCERA FASE : 

Salbutamo y aminofilina a dosis recomendada en fase 2. 
Metilpreclnlsolona 2 mg I kg/ dla dividida en 4 dosis 
Antibiótico en caso de detectarse proceso infeccioso 

bacteriano. 

Durante la primera fase a cada aplicación de salbutamol 
inhalado y 20 min después se aplicarán las escalas de medición 
de gravedad, asl como se tomará oximetria de pulso. 

MATERIAL: 

Oxlmetro de pulso, micronebulizadores "jet" y espirómetro 
Para la recolección de datos se utilizará formato especifico. 
El presente trabajo es de tipo prospectivo, longitudinal, 

observacional, descriptivo y de tipo abierto. Los resultados se 
analizarán con prueba de T de Student para muestra 
lndependentes, con una p< O. 01 . 
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~ RECOLECTORA: 

VALORACION DE CRISIS ASMATICA 

~~~~~A-_-_-_-_-_-~-=-=-=-~-F=E=c=H-A-::_-::;;_-~~N-ºHo~! ~Ii~~c_x_o_N_-_-_-_-_-_-_-F=E=o_c-AO=.-_-_-:_-_-_-:_-_-_-_-
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~~~s·--------- SINUSITIS ------- I.R.A. INTRAMUROS 

SINTOMAS NASALES: 

~~~~:~~!ON NASALA~ ESTORNUOOSVERDE p~~=~i~A-------
EDAD DE I~ DURACION PERENNE 
ESTACIONARIA INFECCION RESPIRATORIA PB VIR_A_L ____ _ 
No. DE EVENTOS ASOCIACIONES CON CRISIS -----
TRATAMIENTO PREVIO: 

~~~~~~~:Áp=x-A-------~.E;;~~g~;i~ATO DE SODIO TIEMPO ~~~---
DOSIS -----------------------

~~2~~~~!~~!~ ~~~~~~: 
TIEMPO DE EVOLUCION: 'HORAS 
TOS ------ DIAS ------

6i~~~¡ r s ------------------------­

~~~~~i~=~º~o~!;I6~~ÑO ------------------­

~~~~J~E I~~:~i~~~:;·--------_;._-----------­
;i;~~~~~I-A=s---~--~--~---~--~--~--~­

=~~~~;¡~s N:;A~~:ncrcio ---~~-~--~-------~ 



FACTORES PRECIPITANTES: 
INFECCION ( ) ALERGICOS ( EMOCIONALES ( ) 
EJERCICIO ( ) IRRITATIVO$( MEDICAMENTOS( ) 
CAMBIOS CLIMATOLOGICOS ( CONTACTO EPIDEMIOLOGICO I.R.A. ( 

PEARSON MODIFICADO: 
CALI.FICACI.ON 

o 
l. 
2 
3 
4 

LEVE: l.-4, 

F.R. 
30 

30 - 40 
45 - 60 

+ 60 
- 30 

SIBI.LANCI.AS 
o 

F1.nal. esp. 
Esp1.rator1.a 
Ina / Eap 
S1.l.enc1.o torac. 

REL.. I/E 
5/2 

5/ 3-4 
l./l. 
l./2 
l./l. 

MODERADA: S-7, SEVERA: +B. 

MUSC.ACC. 
o 

Leve 
Moderada 
Severa 
Leve 

VALORACION 
Ing, ( ) 
1a ( ) 
2a ( ) 
3a ( l 
4a ( l 

Edo.al.erta 
Col.or 
Di.anea 

LEVE 
Normal. 
Normal. 

.,:.ffegat1.vo o 
l."ave, ha_bl.a 
orac1.onea in 
compl.etas. -

MODERADA SEVERA" VALORACION 

Inqu1.eto/depr1.m1.do .~: oe~r-:Lmi.d~/~OCn&·: -".:~·. ;~ InS: ( · 

;;~~~:~:ª ~~~~~=p~ · ·,, .. ~~:I;;~;:¿·;;~C ,< {~~·.:~r • : i 
Pul.so P. . --10 10 - 20. 

>)~-· f~':1~.~ .. :.~. ·-~~~~~,~~-··t.},:::; 
. ;·>-.:; ?>~':: 26.··:..: 3o 

------------------------------------------------------==---------------------= 
Pa02 
PaC02 
FEVl. 
PEFR 
Sat 02 

LEVE 

+ 60 
- 35 

75 - ªº 
70 - 90 

M-Oa~RAoi·.:·· 
so - :_ .. 60 -.: 
35 ·,40 ~ 
50 75" 
50 - ·70' 

'. VALORACION 

Ina 
l.a 
2a 
3a 



DIAGNOSTICO: 

~:;~:~c~i~~IA RESPIRATORIA.M~i:~ADA ~~~~~~~~~SEVERA~~~~~ 
DIAGNOSTICO GASOMETRICO: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

SIGNOS TEMPRANOS (CRISIS MODERADA) 

T6rax hiperinsuflado 
Uso de músculos respiratorios 
en exceso. 
Incremento de la disnea 

SIGNOS PROGRESIVOS (CRISIS SEVERA) 

Taquipnea 
Incremento de la fatiga 
Incremento de pulso 
Pulso paradójico +lOmmHg 

CRiSIS MUY SEVERA 

Cianosis 
Respiración abdominal paradójica 
Silencio torácico 
Arritmia cardiaca 
Pulso paradójico +40mmHg 
Hipertensión arterial sistEmica 

INGRESO 1a 2a 3a 



RESULTADOS 

Se estudiaron 1 o pacientes de acuerdo a los criterios de 
inclusión, con un rango de edad de 3 a 7 anos con una media de 5.1 
anos, 3 del sexo femenino y 7 del sexo masculino, con una relación 
3:1. Todos los pacientes con diagnóstico de asma. 

En todos los pacientes por estudio cllnico se observó como 
factor desencadenante infección viral de vias aereas superiores. A su 
ingreso a sala de urgencias se les indicó bajo protocolo de manejo 
recibir 3 dosis de salbutamol inhalado independientemente de la 
respuesta medible por escala de gravedad. 

El alta del paciente a su domiciio se consideró c_uendo 
cllnicamente se encontraba sin dalos de obstrucción bronquial (crisis 
de asma). El inicio de la 2a etapa de manejo y/o 3a de acuerdo a la 
falta de resolución de la sintomatologla obstructiva. 

INDICE DE PEARSON MODIFICADA: 

En la valoración inicial, intensidad leve presentaron 3 pacientes, 6 
moderada y 1 severa, posterior a la primera dosis 5 leves y 2 
moderada; 5 leves después de la 2a dosis, y 4 leves a la 3era dosis. 
Estos últimos iniciaron segunda fase de manejo con salbulamol y 
aminofilina, requiriendo 2 pacientes una dosis adicional de esteroide 
(fase tres), dándose de alta en las primeras 24hrs. Ninguno ameritó 
reingreso durante los 7 dlas consecutivos a su egreso. 

El análisis estadislico por indice de correlación comparada con la 
segunda valoración cllnica fué de 0.03 (fuerza de concordancia 
mediana) y comparada con la valoración gasométrica funcional 
respiratoria (oximetrla de pulso) se encontró de 1 (casi perfecta). 
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SEGUNDA EVALUACION CLINICA: 

Cinco pacientes de Intensidad leve y 5 moderada a su ingreso se 
encontraron. Posteriormente a la primer dosis 7 leves y 1 moderado, a 
la seglM"lda dosis 4 leves, y por último a la cuarta dosis 2 leves. 

El an61isis estadlstico con Pearson sin correlación (0.03) y con 
valoración gasométrica funcional respiratoria sin correlación (-1 ). 

EVALUACION GASOMETRICA FUNCIONAL RESPIRATORIA: 

Nueve pacientes de intensidad leve y 1 moderada, 
considen!llndose que esta última valoración se tomo solo inicial por 
gasometrla, y en las valoraciones subsecuentes la vigilancia fué con 
o><imetrla de pulso para saturación. 

El análisis estadlstico se realizó con Indice de correlación de 
gasometrla arterial con los dos Indices de gravedad, resultando casi 
perfecto con Pearson modificado. La valoración de la saturación por 
o><imelrla de pulso nos mostró la respuesta a tratamiento, en todos los 
pacientes de saturación con un rango de 83-87% con la primera dosis 
y la segunda se encontró mejoría significativa (por arriba del 91%), en 7 
pacientes (p<0.005); y en la 3a evaluación solo en 3 pacientes se 
mantuvo significativo y el resto (por arriba del 95%) en forma evidente. 
En los pacientes que requirieron hospitalización 2 de estos se observo 
pobre respuesta (menor del 90% ). La Prueba de T de Students 
muestra una p altamente significativa (p<0.005) para primer y 2a 
valoración, asl como para 1 a y 3a, no asl para la 1 a y última (p>O. 1 ). 
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Los cuatro pacientes que ingresaron para completar tratamiento 
con aminofilina, dos requirieron salbutamol inhalado y 1 dosis de 
amlnofilina, se consideraron sin alteración respiratoria obstrucliva y se 
indicó su alta. Los que requirieron esteroide intravenoso solo recibieron 
1 dosis de esteroide y 2 de aminofilina para indicación de su alta. De 
estos pacientes la vigilancia posterior a resolución de la sintomatologla 
y ninguno requirió esteroide de sostén. En todos los pacientes se les 
Indicó salbutamol inhalado por 7 dlas. 

El tiempo de estancia hospitalaria en los 6 pacientes que 
requirieron solo salbutamol inhalado fué de 70min promedio y los que 
requirieron hospitalización 24hrs. 

La espirometrla se realizó dentro de las primeras 24hrs 
posteriores a su ingreso, de los 6 pacientes que solo recibieron las 3 
dosis de salbutamol se observó dentro de parámetros nonnales; y de 
los 4 que requirieron hospitalización se encontró obstrucción 
respiratoria leve . 

. Se estudiaron 10 pacientes sin criterios de inclusión en forma 
adicional, con un rango de edad de 3 a 9 anos con una media de 6.2 
anos, 6 mujeres y 4 horrlbres con una relación de 2: 1; en quienes se 
estableció el tratamiento habitual a su ingreso sin valoración de 
gravedad por Indices, observándose que al término de las 3 dosis se 
dieron de alta reingresándo en tumos posteriores 2 pacientes quienes 
requirieron utilización de esteroide IV. El tiempo promedio de estancia 
fué de 127 min. Así mismo en todos se documentó infección 
respiratoria probablemente viral. 

Otro grupo de observación 10 pacientes en quienes se requirió 
hospitalización con rango de edad de 3 a 6 anos con una media de 5.2 
anos, 7 hmbres y 3 mujeres con relación de 3: 1, contaban con 
sospecha de infección de vlas aereas superiores como 
desencadenante de crisis. Su estancia promedio fué de 3 dlas 
requiriendo de aminofilina y esteroide, cabe mencionar que dichos 
pacientes se les administraron ambos medicamentos desde su ingreso. 
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DISCUSION 

En el presente estudio se demostró la utilidad de los Indices de 
gravedad, en todos los pacientes con observaciones de menor tiempo 
de estancia en el servicio de urgencias, resolución de la crisis que no 
requieren posterior valoración a su alta y valorado como efectividad 
positiva por medio de la espirometrla. 

El análisis de los Indices nos muestra que la combinación de 
Pearson modificado con oximetrfa de pulso por medio de Indice de 
correlación es casi perfecto. 

La vigilancia con oximetrla de pulso como un método de 
respuesta terapeútica se observó claramente durante las inhalaciones 
de salbutamol demostrada por la T de Students (efectividad), y la 
el<plicación que una vez saturados los receptores especlficos no 
requiere de mayor dosis del mismo para obtener la broncodilatación 
esperada. Asl mismo nos premite observar que cuando el efecto 
inflamatorio en vla respiratoria cuando es por un estimulo único 
reciente probablemente no determina la respuesta al tratamiento, sin 
olvidar que el recidivismo de la crisis de asma está dado por estlmulos 
mullifactorlales y en estos casos la oximetrla no da respuesta de 
mejorla significativa, pudiendo ser un indicador de la utilización de 
esteroide. 
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El tiempo de estancia en el servicio de urgencias en secuencia 
es el conocido y/o recomendado de acuerdo a la farmacocinélica del 
medicamento Inhalado. 

La vigilancia posterior de estos pacientes fué de 7 dlas la 
valoración por espirometrra en las primeras 24 hrs a su egreso mostró 
la resolución de la obstrucción bronquial aguda, y el seguimiento solo 
muestra que seguramente el estrmuo de infección viral como 
desencadenante de asma fué único. 

En los pacientes que requirieron hospitalización se puede 
considerar que requerlan un mayor tiempo de administración de 
broncodilatador beta 2 , y en los 2 pacientes que recibieron esteroide el 
efecto del mismo por vfa intravenosa no es de inmediato en relación a 
la fase inflamatoria de la enfermedad. 

La observación fuera del protocolo de los pacientes solo nos 
permite decir que bajo normas y/o escalas de medición de la 
enfermedad nos permite llevar un mejor criterio en la utilización de los 
medicamentos. 
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ESCALA 

PEARSON 

TABLA 1 

RESULTADOS DE EVALUACION DE PACIENTES 
POR INDICES DE GRAVEDAD. 

MEOIC:ION SEVERIDAD INGRESO PRIMERA SEGUNDA TERCERA 

LEVE 3 5 5 4 

MODERADA 6 2 o o 
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