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INTRODUCCION

El asma aguda estad caracterizada por obstruccion de las vias
respiratorias, mayor ftrabajo respiratorio y desproporcién entre
ventilacion y perfucion. Cuando es grave el asma aguda también causa
hipoxia, fatiga de los musculos respiratorios, retencion de diéxido de

carbono y acidosis respiratoria ¢1).

E! asma es el padecimiento crénico mas frecuente en el nifio,
siendo causa de ausentismo escolar y de incapacidad fisica y
emocional en algunos casos. En los Estados Unidos, afecta al 7% de
poblacion infantil, presentando incremento en los Jultimos afos,
reportandose que en 1991 tubieron admision hospitalaria mas de —
500 000 ninos asmaticos con un costo total de 6.2 miliones de délares

(1-2).

En México se desconoce la verdadera insidencia y prevalencia
de este padecimiento. En el servicio de alegia del Hospita General de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, se encontré en el 1.17% de la
poblacion general. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el asma
figura entre los principales motivos de consulta medica por
especialidades ; en 1983 se otorgaron 55 979 consuitas. 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 poblaciéon infantii. En 1995 fué la 3er causa de
ingreso hospitalario y al servicio de urgencias, asi como la 8va. causa

de ingresoc a UTI Pediatrica. (2)

La gravedad de este padecimiento asi como sus repercuciones,
ha incrementado la necesidad de contar con parametros cuantitativos
de riesgo de muerte. Para ello, se han desarroliado escaias que
evaltian 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 relacidn 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, sobreproduccidon de moco el cual es
de espesor y adherencia aumentada, desprendimiento epitelial y falla
del fransporte mucociliar. En consecuencia, el componente inflamatorio
y los mediadores involucrados en su aparicion tienen un papel
preponderante en fa fisiopatologia ( 3-5 ).

En base a lo anterior la crisis asmatica puede ser dividida en 2
fases; a) fase temprana de el asma en la que predomina
broncocontriccién, la que es de corta duracion 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 presentaa las 6, 8 o
24 hrs. de iniciada la 1er. etapa (6).

L os episodios agudos representan una de las emergencias
respiratorias mas comunes en la practica meédica. Iniciaimente el
paciente comienza a hiperventilar aumentando el trabajo respiratorio, v
en medida en que la obstruccion bronquial avanza, se inicia el uso de
musculos accesorios, aumentando el metabolismo anaerébio y la
produccion de acido lactico. La presion pleural se incrementa
comprometiendo la actividad cardiaca en forma cada vez mas
importante hasta la retencion de CO2 y empeora la hipoxia ya existente

(3,7).
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ta gravedad, el aumento de este padecimiento y sus
repercuciones, asi como la necesidad de los médicos para decidir que
pacientes deberan ser hospitalizados y quienes no, hacen contundente
fa necesidad de contar con pardamefros cuantitativos de gravedad.
Tradicionaimente esta decision estd basada en los antecedentes de!
paciente, hallazgos enfa exploracién fisica, examenes de laboratorio y
respuesta a la terapia farmacolégica utilizada. La literatura reporta
que la desicién es confusa con respecto a la importancia de varios
cormponentes en el examen del paciente ( 7, 8 ).

Por lo que, se han desarrollado escalas que evalGan la severidad
del cuadro Yy el riesgo que tienen de fallecer dichos pacientes. Dichas
escalas permiten también evaluar factores tales como efectividad del
fratamiento y relacion costo - beneficio entre otros . Eslas escalas
pueden ser objetivas o subjetivas dependiendo de los parametros que
incluyen en su evaluacion, ios que pueden ser en base a sighos a la
Exploracién fisica o instrumentos que valoran la refacién ventilacién

perfusiéngs) .

Dentro de jos signos estan la disminucién del nivel de actividad,
estado de conciencia, fatiga y molestias toracicas, asi como uso de
masculos accesorios, que son signos que pueden reflejar gravedad
creciente de la enfermedad. La cianosis refleja enfermedad grave, sin
embargo es un marcador insensible de la desaturacién 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 nifios con funcion
puimonar basal normal parecen tener zozobra, en tanto los nifilos con
asma crénica conservan la energia y parecen menos taquipneicos. Es
posible que el individuo con asma crénica presente " Sibilancias con
educacion " y que a menudo se subestime la gravedad del fendémeno
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
combinacién de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso
paradégico, disnea, sibilancias y usos de musculos accesorios se
correlacioné mejor con FEV1 y Sat O2 reducidos que con cualquier
otro signo (9, 10 ).

Es posible que el individuo con asma crénica presente
"sibilancias con educacion " y que a menudo se subestima la gravedad
del fendmeno 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 estan la oximetria de pulso que
mide sin penetracién corporal el oxigeno circuiante, siendo  util para
valorar lo adecuado del intercambio de gases tanto en aire ambiente
como durante oxigenoterapia suplementaria; asi mismo es un
parametro util para vigilar la evolucion del taponamiento mucoso vy la
resolucién de la obstruccién de las vias respiratorias de pequefio
calibre en respueta al tratamiento.



Las mediciones de flujo maximo pueden ser predictivas de
resultado final clinico y necesidad de hospitalizacién. Los enfermos
con Tasa de flujo espiratorio maximo ( PEFR) mas alta al principio
tienden a presentar mas respuesta al tratamiento que aquellos con
funcién pulmonar mas baja. Una PEFR inicial de mas de 30% y la
respuesta inadecuada a agonistas beta por lo general indica
hospitalizacién. La espirometria también puede ser predictiva pero es
una prueba dificil de ejecutar ante asma aguda y puede aumentar la
obstruccién de las vias respiratorias. En articulos recientes se ha
reportado que una variacién del FEV1 a 30 minutos sobre el valor
basal, la medicién de frecuencia cardiaca, el uso de musculos
accesorios y la duracion del ataque, dan un reporte mas 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, asi como indices creados por diferentes instituciones o
escuelas como Oxford, Assthma foundation of Tasmania questionnarie

yotros ( 2,3,14-22 ).
En nuestro pais han sido utiizadas algunas de estas escalas
como parte de protocolos de estudio en diferentes instituciones,

mientras que en otros centros hospitalarios No se cuenta con la
aplicacion de ninguna de estas escalas, a pesar de la comprobaciéon de

su efeclividad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han realizado varios indices por valoracion de la gravedad
en la crisis asmdatlica, basados en datos clinicos y/c de
laboratorio, de los que se ha comprobado su utilidad en cuanto
a la evolucién de la crisis y valoraciéon de tratamiento empleado.
Sin embargo, en nuestra unidad hospitalaria no contamos con
ningan parametro que nos ayude a conocer el estado clinico del
paciente en crisis asmatica. De ahl la necesidad de
implementar un indice para la valoracion de la crisis, para

posteriormente implementar el gue sea mas factible en nuestro
medio y de esta forma acortar a posteriori el iempo en duracién
de la crisis, tratamiento y estancia hospitalarnia.
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OBJETIVOS

GENERAL :

Evaluacion de diferentes escalas de gravedad en la crisis
asmdltica en niftos.

ESPECIFICOS :

1) Determinar por medio de una escala de evaluacién clinica la
gravedad de la crisis asmatica.

2) Evaluar la respuesta terapeutica de las crisis de asma através de
una escala de medicion ciinica.

3) Medir el tiempo de estancia hospitalaria en relacion a la aplicacion
de una escala de medicion ciinica y el tratamiento aplicado
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HIPOTESIS

1) La utilizacion de diferentes indices de gravedad, modifican la
evoluciéon de los pacientes con crisis asmatica.

2) El indice de gravedad califica en forma objetiva la respuesta
clinica al tratamiento médico y determina la estancia
hospitalaria.

3) LLa 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 llevara a cabo en el servicio de
urgencias Pediatria y Neumologia Pediatrica del Hospital
Regional No. 36, IMSS Centro Médico Nacional Maximino Avila

Camacho, Pue.

Se estudiaran 30 ninos con diagnostico de asma, de ambos
sexos que acudan al servicio de Urgencia Pediatria por crisis
de asma, durante el periodo comprendido de noviembre de
1996 a febrero de 1997 ; cuya edad debera comprender de 3 a

15 anos.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes con diagndstico de asma en fase de crisis.

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

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

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

1.- Pacientes en quienes presenten en el diagnéstico diferencial
otra causa de obstruccién bronquial, por ejemplo : cuerpos
extrafios, neumonia, etc.

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

Se estudiara un total de 30 pacientes en edad pediatrica con
diagnostico de asma en fase aguda, en forma abierta,
seleccionados al azar, que soliciten atencion médica al servicio
de Urgencias Pediatria.

A todos los pacientes se les realizara historia clinica dirigida
de acuerdo a formato anexo. Se incluiran ambos sexos con
edad comprendida de 3 a 15 anos.

Al ingreso al servicio de Urgencias Pediatria se les aplicara
las valoraciones de indices de gravedad ( formato anexo ) asli
como toma de gasometria tnicamente 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 :

Salbutamo! micronebulizaciones ( particula de 10 a 20 micras )
debe diluirse en 2 a 3 ml de solucidén salina 0.9%.

Primera dosis : 150mcg/ kg / dosis ( 0.03ml. / kg / dosis )

Segunda dosis : 100mcg / kg / dosis ( 0.02ml / kg / dosis )

Tercera dosis : 50mcg / kg/ dosis ( 0.01mi 7 kg / dosis )

Cada dosis se administrara con intervalos de 20 min. cada

uno.

SEGUNDA FASE :

Salbutamol en micronebulizaciones : diluir en 2 a 3 ml. de
solucién salina 0.9%, dosis de 50 mcg / kg / dosis cada 8 hrs.
Aminofilina diluida en solucién glucosada al 5%, dosis de 5mg/

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

Salbutamo y aminofilina a dosis recomendada en fase 2.

Metilprednisolona 2 mg / kg/ dia dividida en 4 dosis

Antibiético en caso de detectarse proceso infeccioso
bacteriano.

Durante la primera fase a cada aplicacion de salbutamol
inhalado y 20 min después se aplicaran las escalas de medicion
de gravedad, asli como se tomara oximetria de pulso.

MATERIAL :

Oximetro de puiso, micronebulizadores " jet " y espirémetro

Para la recoleccion de datos se utilizara formato especifico.

El presente trabajo es de tipo prospectivo, longitudinal,
observacional, descriptivo y de tipo abierto. Los resuitados se
analizardn con prueba de T de Student para muestra
independentes, conuna p< 0.01 .
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HOJA RECOLECTORA:

VALORACION DE CRISIS ASMATICA

NOMBRE No. DE AFILIACION
CLINICA FECHA HORA DE ING EDAD
SEXO PESO TALLA F.R. F.C.
ANTECEDENTES FAMILIARES : g : ' s
ANIECEDENTES FAMILIARES ST
ASMA SINUSITIS I.R.A. INTRAMUROS SR
OTROS - . B
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: G
SENO MATERNO ABLACTACION INMUNIZACIONES,
INTRAMUROS: TABAQUISMO PLANTAS ANIMALES et

HUMEDAD HUMO PELUCHE ‘

PLUMAS ALFOMBRAS QTROS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
CRISIS POS ANO

EDAD DE INICIO
DURACION DE LA CRISIS

SINTOMAS CON EJERCICIO

s
SINTOMAS NOCTURNOS

INTOMAS ENTRE CRISIS

SINTOMAS CON CAMBIO DE CLIMA FRIO
LLUVIA CALOR

ACUDE A URGENCIAS PEDIATRIA No. POR ANO
HOSPITALIZACIONES TIEMPO .
SINTOMAS NASALES:

CONGESTION NASAL ESTORNUDOS PRURITO
RINORREA AMARILLO VERDE HIALINA
EDAD DE INICIO DURACION PERENNE
ESTACIONARIA INFECCION RESPIRATORIA PB VIRAL
No. DE EVENTOS ASOCIACIONES CON CRISIS .
TRATAMIENTO PREVIO:

KETOTIFENO CROMOGLICATO DE SODIO
INMUNOTERAPIA ESTEROIDES TIEMPO
DOSIS .

PADECIMIENTO ACTUAL:
EmmsSEomssss Eimsas
TIEMPO DE EVOLUCION:

‘HORAS

DIAS

TOS
CIANOSIS

DISNEA

TRANSTORNOS DEL SUENO

MOLESTIAS TORACICAS

TIRAJE INTERCOSTAL

EDO. DE CONCIENCIA

LENGUAJE

SIBILANCIAS
MOLESTIAS AL EJERCICIO

SINTOMAS NASALES



FACTORES PRECIPITANTES:

INFECCION ( ) ALERGICOS ( ) EMOCIONALES ( )
EJERCICIO ( ) IRRITATIVOS( ) * MEDICAMENTOS( )
CAMBIOS CLIMATOLOGICOS ( ) CONTACTQ EPIDEMIOLOGICO I.R.A. ( M
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS RECIENTEMENTE: ~ TIPO
DOSIS VIA TIEMPO
N -
EXPLORACION FISICA:
=SassstEZse= coams=
INDICES DE GRAVEDAD:
S==sSS2 S5 Soessae=
PEARSON MODIFICADO: N
CALIFICACION F.R. SIBILANCIAS REL. I/E MUSC.ACC. VALORACION
] 30 o 5/2 -] . Ing ( )
1 30 -~ 40 Final esp. s/ 3-4 Leve 1a )
2 45 — 60 Espiratoria 1/1 Moderada 2a ( )
3 + 60 Ins / Esp 1/2 . Severa 3a ( )
a -~ 30 Silencio torac. 1/1. .. Leve 4a. ( )
LEVE: 1-4, - MODERADA: 57, SEVERA: = +8.
LEVE MODERADA
Edo.alerta . Normal Inquieto/deprimido .
Color PAlido g
Disnea Habla en fraces.u
. leve, -habla oraciones incomp.
oraciones in e
n .. completas.
Pulso P. =20
; LEVE VALORAGION =
Pao2 - : + 60 SIng ()
PaCO2 - 35 1a (- )
FEV1 75 - 80 2a - ( b
PEFR 70 - 90 ‘3a - ( D
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DIAGNOSTICO:

CRISIS LEVE MODERADA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, TIPO

DIAGNOSTICO GASOMETRICO:

EVOLUCION:

EQETERIOS CLINICOS

D

SIGNOS TEMPRANOS (CRISIS MODERADA)

Té6rax hiperinsuflade

Uso de misculos respiratorios
en exceso.

Incremento de la disnea

SIGNOS PROGRESIVOS (CRISIS SEVERA)

Taquipnea
Incremento de la fatiga
Incremento de pulso
Pulso paradSjico +10mmHg

CRISIS MUY SEVERA

Cianosis

Respiracidén abdominal paradédjica
Silencio toré&cice

Arritmia cardiaca

Pulso paradSjico +40mmHg
Hipertensién arterial sistémica

INGRESOQO

~m

~mmm -

———.

[PTOY T IO

e e L

~mm

1a

[STOT T

[STTOYOTOION

(
«

~~—~

~ e ——~—

—~ - -

[STORPPORIN

~

~—~——

~em e~
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RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes de acuerdo a los criterios de
inclusién, 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 relacion
3:1. Todos los pacientes con diagnéstico de asma.

En todos los pacientes por estudio clinico se observé como
factor desencadenante infeccién viral de vias aereas superiofes. A su
ingreso a sala de urgencias se les indicé bajo protocolo de manejo
recibir 3 dosis de salbutamol inhalado independientemente de ia
respuesta medible por escala de gravedad.

El alta del paciente a su domiciio se consideré cuendo
clinicamente se encontraba sin datos de obstruccién bronquial (crisis
de asma). El inicio de la 2a etapa de manejo y/o 3a de acuerdo a la
failta de resoclucién de la sintomatologia obstructiva.

INDICE DE PEARSON MODIFICADA:

~

En (a valoracién inicial, intensidad leve presentaron 3 pacientes, 6
moderada y 1 severa, posterior a la primera dosis § leves y 2
moderada; S leves después de !a 2a dosis, y 4 leves a la 3era dosis.
Estos ultimos iniciaron segunda fase de manejo con salbutamol y
aminofilina, requiriendo 2 pacientes una dosis adicional de esteroide
(fase fres), dandose de alta en las primeras 24hrs. Ninguno amerité
reingreso durante los 7 dias consecutivos a su egreso.

El analisis estadistico por indice de correlacion comparada con ia
segunda valoracién clinica fué de 0.03 (fuerza de concordancia
mediana) y comparada con la valoracion gasomeéftrica funcional
respiratoria (oximetria de pulso) se encontré 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
fa segunda dosis 4 leves, y por ultimo a la cuarta dosis 2 leves.

El andlisis estadistico con Pearson sin correlacion (0.03) y con
valoraciéon gasométrica funcional respiratoria sin correlacion (-1).

EVALUACION GASOMETRICA FUNCIONAL RESPIRATORIA:

Nueve pacientes de intensidad leve y 1 moderada,
considerandose que esta uGltima valoracion se tomé solo inicial por
gasometria, y en las valoraciones subsecuentes la vigilancia fué con
oximeftria de pulso para saturacion.

Eil andlisis estadistico se realizdé con indice de correlacion de
gasometria arterial con los dos indices de gravedad, resultando casi
perfecto con Pearson modificado. La valoracion de la saturacién por
oximefria de pulso nos mostré la respuesta a tratamiento, en todos los
pacientes de saturacién con un rango de 83-87% con la primera dosis
y ia segunda se encontré mejoria significativa (por arriba del 91%), en 7
pacientes (p<0.005); v en la 3a evaluacién solo en 3 pacientes se
mantuvo significativo y el resto (por arriba del 95%) en forma evidente.
En los pacientes que requirieron hospitalizacion 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
valoracion, asi como para 1a y 3a, no asi para la 1a y ultima (p>0.1).
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Los cuatro pacientes que ingresaron para compietar tratamiento
con aminofilina, dos requirieron salbutamol inhalado y 1 dosis de
aminofilina, se consideraron sin alteracion respiratoria obstructiva y se
indic6 su alta. Los que requirieron esteroide intravenoso solo recibieron
1 dosis de esteroide y 2 de aminofilina para indicacién de su ailta. De
estos pacientes la vigilancia posterior a resolucidn de la sintomatologia
Yy ninguno requiri¢ esteroide de sostén. En todos los pacientes se les
indic6 salbutamol inhalado por 7 dias.

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

La espirometria se realizé dentro de las primeras 24hrs
posteriores a su ingreso, de los 6 pacientes que solo recibieron las 3
dosis de salbutamol se observé dentro de parametros nomales; y de
los 4 que requirieron hospitaizacion se encontré obstruccion

respiratoria leve.

.Se estudiaron 10 pacientes sin crilerios de inclusién en forma
adicional, con un rango de edad de 3 a 9 afios con una media de 6.2
anos, 6 mujeres y 4 hombres con una relacién de 2:1; en quienes se
establecié el fratamiento habitual a su ingreso sin valoracion de
gravedad por indices, observandose que al término de las 3 dosis se
dieron de alta reingresando en tumos posteriores 2 pacientes quienes
requirieron utilizacion de esteroide 1V. E! tiempo promedio de estancia
fué de 127 min. Asi mismo en todos se documentéd infeccidbn

respiratoria probabiemente viral.

Ofro grupo de observacion 10 pacientes en quienes se requirié
hospitalizaciéon con rango de edad de 3 a 6 afios con una media de 5.2
anos, 7 hmbres y 3 mujeres con relaciéon de 3:1, contaban con
sospecha de infeccion de vias aereas superiores como
desencadenante de crisis. Su estancia promedio fué de 3 dias
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 demostré la utilidad de los indices de
gravedad, en todos los pacientes con observaciones de menor tiempo
de estancia en el servicio de urgencias, resoluciéon de la crisis que no
requieren posterior valoracion a su alta y valorado como efectividad
positiva por medio de la espirometria.

El andlisis de los indices nos muestra que la combinacién de
Pearson modificado con oximetria de pulso por medio de indice de
correlacion es casi perfecto. -

La vigilancia con oximetria de pulso como un meétodo de
respuesta terapelitica se observé claramente durante las inhalaciones
de salbutamol demostrada por la T de Students (efectividad), y la
explicacion que una vez saturados los receptores especificos no
requiere de mayor dosis del mismo para obtener la broncoditatacion
esperada. Asi mismo nos premite observar que cuando el efecto
inflamatorio en via respiratoria cuando es por un estimulo unico
reciente probablemenie no determina la respuesta al tratamiento, sin
olvidar que el recidivismo de la crisis de asma esta dado por estimulos
muitifactoriales y en estos casos la oximefria no da respuesta de
mejoria significativa, pudiendo ser un indicador de la utitizacion de
esteroide.
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El iempo de estancia en el servicio de urgencias en secuencia
es el conocido y/o recomendado de acuerdo a la farmacocinética del
medicamento inhalado.

La vigilancia posterior de estos pacientes fué de 7 dias la
valoracion por espirometria en las primeras 24 hrs a su egreso mostré
la resolucion de la obstruccién bronquial aguda, y el seguimiento solo
muestra que seguramente el estimuo de infeccibn viral como
desencadenante de asma fué tinico.

En los pacientes que requirieron hospitalizacién se puede
considerar que requerian un mayor tiempo de administracién de
broncodilatador beta 2 , y en los 2 pacientes que recibieron esteroide el
efecto del mismo por via intravenosa no es de inmediato en refacion a

ia fase inflamatoria de la enfermedad.

La observacién fuera del protocolo de los pacientes solo nos
permite decir que bajo normas y/o escalas de medicion de Ia
enfermedad nos permite llevar un mejor criterio en la utilizacién de los

medicamentos.
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TABLA

1

POR INDICES DE GRAVEDAD,

. RESULTADOS DE EVALUACION DE PACIENTES
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