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RESUMEN

Objetivo: Describir las características epi-
demiológicas, el tratamiento empleado, las com-
plicaciones y la evolución de los niños ingresa-
dos por estatus asmático.

Pacientes y métodos: Estudio retrospec-
tivo de todos los ingresos con diagnóstico de es-
tatus asmático en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos durante siete años (1991-
1997). Se recogieron datos en relación a los an-
tecedentes, situación clínica, medicación em-
pleada, complicaciones y control evolutivo de
función respiratoria.

Resultados: Ingresaron 64 pacientes en 77
ocasiones con una edad media de 5,5 (3,4) años
y un pico de incidencia en septiembre (20%). El
83% había recibido corticoterapia previa durante
la crisis y el 52% tenía tratamiento de base con
corticoides inhalados, broncodilatadores, cro-
monas y/o teofilina. El 70% se pudo manejar
con O2, corticoides por vía general, broncodi-
latadores y teofilina. Otro 25% requirió keta-
mina, sulfato magnésico y/o salbutamol i.v. y
un 4% ventilación mecánica. Los pacientes ven-
tilados contribuyeron, de forma importante, a
las complicaciones, destacando ocho casos de bro-
coneumonía y cinco barotraumas. No hubo fa-
llecimientos. El 90% de los 56 niños en que exis-
ten datos de seguimiento, prosigue con medica-
ción de base. Se ha objetivado disminución de la
función respiratoria en 8 de los 36 pacientes en
que se pudo realizar espirometría.

Conclusión: El manejo protocolizado, con
tratamiento médico intensivo, de las reagudi-
zaciones graves del asma consigue reservar la
ventilación mecánica a escasos pacientes, no exis-
tiendo mortalidad en nuestra serie. El segui-
miento especializado a largo plazo parece reco-
mendable para proporcionar un adecuado tra-
tamiento y realizar un control de la función res-
piratoria.
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LABURPENA

H e l b u r u a : Estatus asmatikoa dela-eta
ingresatutako haurren ezaugarri epide-
miologikoak, erabilitako tratamendua, kon-
plikazioak eta eboluzioa deskribatzea.

Pazienteak eta metodoak: Pediatriako
Zainketa Intentsiboetako Unitatean zazpi
urtean (1991-1997) estatus asmatikoaren
diagnostikoa izan zuten ingresu guztien 
atzera begirako azterketa. Ondokoei bu-
ruzko datuak jaso ziren: aurrekariak, ego-
era klinikoa, erabilitako medikazioa, kon-
plikazioak eta arnas funtzioaren eboluzio-
aren kontrola. 

Emaitzak: 64 paziente ingresatu ziren,
77 alditan, batez beste 5,5 (3,4) urterekin,
eta intzidentzi mutur bat irailean (%20).
Pazienteen %83k kortikoterapia aurretik
hartua zuen krisialdian, eta %52k oina-
rrizko tratamendua zuen kortikoide inha-
latuekin, bronkodilatadoreekin, kromo-
nekin eta/edo teofilinarekin. Pazienteen
%70,02, ahobidezko kortikoideak, bron-
kodilatadoreak eta teofilina erabilita mol-
datu ahal izan zen. %25ek ketamina, sul-
fato magnesikoa eta/edo benabidezko sal-
butamol behar izan zuen, eta %4k airezta-
pen mekanikoa. Aireztapena behar izan
zuten pazienteek hainbat konplikazio izan
zituzten, besteak beste, bronkopneumo-
niako 8 kasu eta 5 barotrauma. Ez zen he-
riotzarik izan. Badaude 56 haurren segi-
mendu-datuak, eta horietako %90ek oina-
rrizko medikazioarekin jarraitzen du. Es-
pirometria egin ahal izan zitzaien 36 pa-
zienteetatik 8 kasutan arnas funtzioak be-
hera egin duela egiaztatu da.

Ondorioa: Tratamendu mediko intent-
siboa duen asmaren berrareagotze larrieta-
ko maneiu protokolizatuari esker oso pa-
ziente gutxik erabili behar izaten du airez-
tapen mekanikoa, eta gure taldean ez da hil-
kortasunik ageri. Epe luzeko segimendu es-
pezializatuak gomendagarria dirudi trata-
mendu egokia eskaini eta arnas funtzioa
kontrolatu ahal izateko.
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ABSTRACT

Objetive: To describe epidemiology, tre-
atment employed, complications and follow
up in children admitted for status asthma-
ticus.

Patients and methods: A retrospecti-
ve study of all the children diagnosed in the
pediatric intensive care unit in the period
1991-1997. Previous history, clinical status,
treatment employed, complications and res-
piratory function tests were analized.

Results: There were 77 admissions in
64 children with a mean age of 5.3 years and
the highest incidence registered in septem-
ber (20%). Steroids had been given pre-
viously in 83% of the cases and 52% had ba-
sal treatment with inhaled steroids, bron-
chodilators, chromones and/or teophyline.
In 70% of the episodes, the crise was ma-
naged with O2, intravenous steroids, bron-
chodilators and teophyline. Another 25%
required ketamine, magnesium sulfate
and/or salbutamol intavenously and finally,
4% were mechanically ventilated. This last
group had more complications. There we-
re no deaths. On follow up, 90% over 56 stu-
died children are on maintenence treatment.
As far as respiratory function tests, 8 out of
36 patients had decreased spirometric va-
lues.

Conclusion: To follow a protocol of in-
tensive medical treatment in severe asthma
crises may preserve children from mecha-
nical ventilation without mortality in our
data. Long term follow up by specialists in
respiratory care should be adviced to reach
a better control and avoid complications in
these patients.

KEY WORDS
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plications; Mechanical ventilation; Respi-
ratory function test.

INTRODUCCIÓN

Conocido el incremento de la preva-
lencia y mortalidad por asma en las dos ul-
timas décadas, existen datos actuales que
confirman la persistencia del problema co-
mo son la elevación de las tasas de hospi-
talización por asma( 1 ) y el mayor consumo
de broncodilatadores( 2 ). Los episodios de re-
agudización severa suponen una situación
potencialmente letal que abarca el lado más
grave de la enfermedad crónica más pre-
valente de la infancia.

Con el objetivo de analizar el manejo de
los pacientes más graves, se revisó el trata-
miento, las complicaciones y el seguimien-
to posterior de los niños que precisaron in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos (UCIP) por estatus asmático.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se revisaron las historias clínicas de to-
dos los pacientes ingresados en UCIP con
diagnostico de estatus asmático desde ene-
ro de 1991 a diciembre de 1997. El criterio
diagnóstico se basó en consideraciones clí-
nicas (empeoramiento progresivo de un ata-
que asmático, que no responde a trata-
miento habitual y desencadena insuficien-
cia respiratoria)( 3 ), así como en los antece-
dentes personales, excluyéndose los diag-
nósticos de bronquiolitis y todos los niños
que presentaban otras enfermedades de ba-
se (cardiopatía, enfermedad pulmonar cró-
nica, síndrome de Down, etc.).

Todos los pacientes siguieron el proto-
colo terapéutico existente en la unidad( 4 ),
que se ha mantenido básicamente estable
durante el período estudiado. En cada caso
se analizaron los antecedentes, recogién-

dose ingresos previos, duración de la crisis
actual y tratamientos instaurados. En cuan-
to a la situación al ingreso se valoró la 
S a t O2 en relación a la necesidad de O2 y la
gasometría capilar en los casos en que se
dispuso.

Se han señalado los tratamiento recibi-
dos durante su estancia, así como la dura-
ción y dosificación de los mismos y ha me-
recido especial atención el estudio de todas
las complicaciones acaecidas durante la cri-
sis. Por último, se ha recogido la situación
evolutiva en cuanto a los datos de función
respiratoria, uso de medicación y tiempo de
seguimiento. 

Dado el carácter retrospectivo y des-
criptivo del estudio los resultados se ex-
presan en forma de medias (desviación es-
tándar), medianas, rangos y porcentajes del
total.

RESULTADOS

Se recogieron 77 ingresos correspon-
dientes a 64 pacientes (33 mujeres y 31 va-
rones) durante los siete años revisados. Ello
supuso un 3% de los ingresos en UCIP y un
0,36% del total de consultas del servicio de
urgencias de nuestro hospital motivadas
por crisis asmáticas. La edad media fue de
5,5 (3,4) años, rango: 0,5- 13,9, predomi-
nando los niños de entre 1 y 3 años (24,7%).

La distribución anual de ingresos reflejó
un pico en el mes de septiembre (20%) y un
brusco descenso en julio (0%). En cuanto a
la hora, la mayor frecuencia de ingresos se
dio entre las 16 y 24 horas (57%).

Nueve pacientes (14%) requirieron asis-
tencia en la unidad en su primera crisis as-
mática, mientras que 22 (34%) ya habían te-
nido experiencia de ingresos hospitalarios
por dicho motivo, el 63% de los mismos en
el año previo. En ocho (12%) se recogió el
antecedente de haber precisado cuidados
intensivos en los 12 meses anteriores. 

104 J. GIL ANTÓN Y COLS. JULIO-DICIEMBRE 2000



La duración de la crisis que motivó el
ingreso fue de 33 (40) horas, mediana 24 ho-
ras (rango: 0-240) y la mayoría (83%) ha-
bía recibido corticoterapia previa por vía
general en la crisis. En el 52% de los episo-
dios los niños estaban recibiendo algún tra-
tamiento de base al ingreso, entre los que
destacan los corticoides inhalados (39%),
broncodilatadores de larga duración (15%),
cromonas (10%) y teofilina oral (2,5%) en
diferentes combinaciones. El 40% de los ni-
ños diagnosticados previamente de asma
no recibían medicación de forma continua-
da cuando se produjo la crisis que motivó
el tratamiento intensivo.

Al ingreso 17 (22%) pacientes presen-
taron SatO2 inferiores a 90% a pesar de ad-
ministración de Fi O2= 0,5, mientras que

otros 22 (29%) únicamente precisaban con-
centraciones de O2 inferiores al 25%.

Se contó con datos de gasometría capi-
lar en 51 casos, presentando el 51% de los
mismos PcCO2 < 35 y únicamente 6 niños
PcCO2 > 45 mm Hg, sin que ello se relacio-
nara con una peor evolución. En sólo 5 oca-
siones el pH fue menor de 7,3.

Todos los niños recibieron oxígeno, sal-
butamol nebulizado y corticoides por vía
general. Otros tratamientos administrados
se resumen en la figura 1. En un tercio de
los casos se empleo salbutamol intraveno-
so durante una media de 88 (133) horas, me-
diana 48 (rango: 20-120 horas), a una dosis
media de 0,6 (0,48) µg/k/minuto. El sul-
fato magnesico se empleó en 16 ocasiones
y la ketamina en 10. Se pudo manejar al 70%

de los casos con O2, corticoides, broncodi-
latadores nebulizados y teofilina; otro 25%
requirió ketamina, sulfato magnésico y/o
salbutamol i.v. en perfusión continua, y só-
lo un 3,9% precisó ventilación mecánica. En
concreto, un paciente de 15 meses y otro en
dos ocasiones (15 y 17 meses) fueron intu-
bados y ventilados tras episodios de hiper-
carbia, hipoxia y obnubilación, respectiva-
mente. Ninguno de ellos se encontraba re-
cibiendo tratamiento de base.

Respecto a las complicaciones, los cua-
dros infecciosos (ocho bronconeumonías) y
el barotrauma (cinco pacientes afectados),
son las más prevalentes. Como complica-
ción más grave se produjo una parada car-
diorrespiratoria, que pudo ser reanimada,
sin que se registrara ningún fallecimiento
en la serie. Dos cuadros de bronquiolitis
obliterante, un síndrome de distrés respi-
ratorio del adulto, una taquicardia, que obli-
gó a retirar la teofilina, junto con dos san-
grados digestivos y una miopatía comple-
tan el conjunto de complicaciones. El cua-
dro miopático se achacó al uso de corticoi-
des y a la paralización en paciente conecta-
do a respirador y remitió al interrumpirse
dichos tratamientos. Los pacientes ventila-
dos contribuyeron de forma significativa al
total de complicaciones, como se puede ob-
servar en la tabla I.

En el estudio etiológico de los cuadros
infecciosos, se obtuvieron cultivos positi-
vos en la secreciones respiratorias de dos
pacientes para VSR y en otros dos para ade-
novirus, uno de los cuales evolucionó a
bronquiolitis obliterante. Una serología po-
sitiva para M. pneumoniae completa los ha-
llazgos microbiológicos en los cuadros bron-
coneumónicos que complicaron la crisis as-
mática.

El ingreso en UCIP se prolongó duran-
te una media de 79 (110) horas, mediana 44,
rango: 0-696 y la hospitalización media fue
8,1 (7,6) días, mediana 6, rango: 0-40.

El seguimiento posterior, obtenido a 43
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Figura 1. Porcentaje de casos en que se usó cada una de las medicaciones referidas.

TABLA I. COMPLICACIONES

Complicación No ventilados n= 74 Ventilados N=3

Bronconeumonía 7 1
Barotrauma 3 2
Hemorragia digestiva – 2
Bronquiolitis obliterante 1 1
SDRA 1 –
Taquicardia 1 –
Miopatía – 1
Parada cardiorrespiratoria – 1



(22) meses del episodio, mostró que el 90%
de los niños continuaban siendo controla-
dos por especialistas de neumología o aler-
gia infantil del hospital y el 93% de los mis-
mos utilizaban corticoides nebulizados, la
cuarta parte a dosis iguales o superiores a
800 µg diarios de budesonida o equivalen-
te. 25 (44%) mantenían beta 2 de larga du-
ración, 13 (23%) teofilina,3 (5%) corticote-
rapia oral y 2 (3%) montelukast.

En cuanto a los parámetros de función
pulmonar, se disponen datos de 36 niños.
Destacamos 8 pacientes con VEMS < al 85%
del predicho, dos de los cuales presentaban
reversibilidad (aumento >15%) tras beta dos
nebulizado. Otros 2 niños presentan rever-
sibilidad con VEMS basal > 85%. Ninguno
de estos 10 niños había sido ventilado. En
cuanto a los que sí fueron conectados a res-
pirador, el paciente que precisó intubación
en dos ocasiones preserva una buena fun-
ción pulmonar y el otro no tiene edad de re-
alizar la prueba. El VEMS medio fue del 98
(15)% del predicho.

DISCUSIÓN

Si bien entre 1987 y 1992 se había pro-
ducido un descenso en el número de con-
sultas en servicio urgencias y de ingresos
en UCIP en nuestro servicio( 5 ), entre 1993 y
1997 han aumentado significativamente las
consultas de los menores de 5 años( 6 ) y se
han incrementado los ingresos en UCIP. El
manejo actual de las crisis consigue que só-
lo el 0,36% de los episodios agudos preci-
sen ingreso en UCIP. Ello supone el 2,25%
de todos los ingresos por asma. Por edades,
el mayor porcentaje de ingresos corres-
ponde a los niños de 1 a 3 años. Todos es-
tos datos ofrecen cifras similares a otras pu-
blicadas(7-9). 

La implantación de la pulsioximetría ha
relegado la práctica rutinaria de gasometrí-
as, aunque es llamativa la escasa frecuencia

de acidosis o hipercarbia en nuestra serie
frente a los datos de otros estudios. Un pH
< 7,3 en el 50 y 73% de pacientes y una PCO2

> 45 en el 36 y 77% de los casos son hallados
respectivamente en referencias de Toronto( 7 )

y Madrid(9). La hipoxia es la alteración más
frecuentemente detectada.

En cuanto al tratamiento, el manejo con
O2, broncodilatadores, esteroides y teofili-
na fue suficiente para el 70% de los casos.
El salbutamol i.v. supuso una ayuda adi-
cional para el 9% y otro 16% se benefició
de sulfato magnésico y/o ketamina. El bro-
muro de ipratropio se ha ido imponien-
do asociado a la nebulización de salbuta-
mol. Su uso se ha demostrado efectivo en
algunos estudios como reductor de dosis
de salbutamol y del tiempo de permanen-
cia en urgencias( 1 0 ), disminuyendo el nú-
mero de ingresos( 6 ), así como mejorando el
FEV1(11).

El empleo de teofilina es una practica
habitual en nuestro hospital. Si bien un es-
tudio randomizado doble ciego controlado
con placebo ha demostrado su efectividad
para mejorar el resultado espirométrico y
la oxigenación, disminuyendo el riesgo de
intubación si se añade al salbutamol, ipra-
tropio y esteroides( 1 2 ), su uso sigue siendo
controvertido y ha declinado en algunos
c e n t r o s( 8 ), manteniéndose al 100% en
otros(13).

El sulfato magnésico inhibe la recap-
tación celular de calcio y su liberación del
retículo sarcoplásmico ejerciendo una ac-
ción broncodilatadora y de relajación del
músculo liso y su uso ha sido referido con
éxito en la literatura pediátrica(14, 15). Con un
ritmo de infusión de 20 minutos su admi-
nistración es segura, aunque no puede aún
recomendarse su empleo rutinario por los
controvertidos resultados de los estudios
realizados(16).

La ketamina es un anestésico general
con poder broncodilatador mediante acción
directa y como potenciador de catecolami-

n a s( 1 4 ). Su uso en perfusión continua ha de-
mostrado en pacientes pediátricos ventila-
dos mecánicamente mejoría en el inter-
cambio gaseoso en términos de PaO2/FiO2

y de distensibilidad pulmonar(17).
La ventilación mecánica quedó reser-

vada para tres episodios (3,9%), destacan-
do la corta edad de los pacientes: 15 y 17
meses. En otras series es utilizada de forma
más frecuente (5,7%-33%). Tal diferencia
podría deberse a una mayor gravedad de
los cuadros si comparamos los datos gaso-
m é t r i c o s( 7 - 9 ), o a la no utilización de corti-
coides previamente al ingreso( 1 8 ), o bien a la
tendencia actual a optimizar y agotar el tra-
tamiento médico incluyendo fármacos, co-
mo la ketamina y el sulfato de magnesio en
nuestra serie. Lamentablemente no hemos
podido hallar series contemporáneas, aun-
que sí se observa una tendencia menor al
recurso de la ventilación en estudios com-
parativos en el tiempo(8).

En cuanto a los parámetros de segui-
miento y sin haber hallado datos compara-
tivos de otros grupos, nos parece interesante
comprobar, como tras una media de 4 años,
la gran mayoría de los niños tiene un se-
guimiento especializado y reciben, al me-
nos una medicación de forma continuada.

Respecto a los parámetros de función
respiratoria y aunque en la mayoría no se
produjeron alteraciones, el hallazgo de pa-
cientes con descensos mantenidos en el
VEMS y presencia de reversibilidad en el
grupo de niños cuya edad ha permitido la
práctica del estudio, reafirma la morbilidad
asociada a los episodios de estatus asmáti-
co.

Como conclusión, pensamos que el ma-
nejo protocolizado con tratamiento médico
intensivo, relega la necesidad de ventilación
mecánica a escasos pacientes, siendo estos
donde se producen proporcionalmente un
mayor número de complicaciones. El se-
guimiento especializado a largo plazo pa-
rece recomendable para proporcionar un
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adecuado tratamiento y control de la fun-
ción respiratoria en los niños que precisan
ingreso en UCIP por crisis asmática.
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