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Crisis aguda de asma que precisa tratamiento con corticoides

sistémicos; el montelukast no es eficaz

El tratamiento de la crisis aguda de asma esté bien es-
tandarizado y protocolizado. Descansa sobre tres pilares
bésicos: oxigeno, beta-dos inhalados de duracion corta 'y
corticoides sistémicos (CS)'. Estos ultimos estan indicados
en las crisis moderadas-graves y se sabe que el tratamien-
to con CS reduce considerablemente la necesidad de in-
greso hospitalario, sobre todo si se administran en la pri-
mera hora tras el inicio de la crisis?. En los nifios que
precisan tratamiento con CS durante la crisis, es preciso
mantener el mismo durante 3-7 dias’.

Existen casos de «corticofobia» por parte de los padres,
o bien preocupaciéon por los posibles efectos de los CS en
nifios que han tenido que recibir miltiples tandas debido
a reagudizaciones asmaticas repetidas que asf lo han re-
querido. Por este motivo, Schuh et al. realizaron un ensayo
clinico doble ciego y controlado con placebo para deter-
minar si el montelukast podria ser una alternativa a los CS
durante los 5 dias posteriores a la crisis®. El reclutamiento
de participantes se realizé en un servicio hospitalario de
urgencias. Se consideraron elegibles todos los nifios ma-
yores de 2 afos que presentaban una reagudizacién asma-
tica clasificada como leve-moderada segtin dos escalas cli-
nicas (Pediatric Respiratory Assessment Measure <8
puntos y Pulmonary Index <11 puntos). Se excluyeron ni-
fios sin historia previa de episodios de sibilancias y trata-
miento broncodilatador, pacientes que habian recibido, en
las 72 horas previas, mas de una dosis oral de prednisolo-
na o bien mas de 250 pg/dia de fluticasona inhalada o bien
montelukast en los 7 dias previos. Los pacientes fueron
asignados de forma aleatoria a dos grupos de tratamiento:
grupo prednisona/prednisolona oral (n = 63) a 1 mg/kg

y dia mas placebo de montelukast y grupo montelukast
(n = 67) a dosis de 4, 5 0 10 mg dia. La duracién de ambas
intervenciones fue de 5 dfas. La variable de resultado prin-
cipal fue el fracaso terapéutico (FT) definido como nueva
consulta no programada en cualquier servicio sanitario de-
bida a asma entre el momento del alta en el servicio de ur-
gencias y 8 dias después. Para ello se realizé un segui-
miento telefénico de los participantes. Mientras que en el
grupo que recibié CS el porcentaje de FT fue del 7,9%, en
el grupo que recibié montelukast fue del 22,4% (incremen-
to absoluto del riesgo: 14,5% intervalo de confianza del
95% [IC 95%] de la diferencia de porcentajes: —=26,5% a
-2,4%). Los resultados son concluyentes y demuestran la
superioridad de los CS sobre montelukast para el trata-
miento ambulatorio de los nifios que han padecido una
crisis aguda de asma que ha precisado tratamiento corti-
coideo en el servicio de urgencias hospitalario para su ade-
cuado control. En todo nifio que presente reagudizaciones
asmaticas frecuentes tributarias de tratamiento con CS es
recomendable revisar el tratamiento farmacologico de fon-
do segun las guias de practica clinica vigentes*® y revisar,
asimismo, su exposicién a alergenos ambientales.
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Displasia de desarrollo de cadera

con control ecografico podria ser

leve: la conducta expectante
util para evitar tratamientos

ortopédicos innecesarios

La displasia evolutiva de la cadera (DEC) incluye desde
la luxacién (dislocacién franca), la subluxacién (dislocacién
parcial) y la inestabilidad o luxabilidad (la cabeza entra y
sale del cotilo), hasta una serie de anomalias radiolégicas
que indican presencia de displasia acetabular’. El trata-
miento ortopédico de la DEC es muy eficaz, tanto mas
cuanto mas precoz sea el diagnédstico, consistiendo en la
colocacién de una férula que mantenga las caderas en
flexién y abduccién permanente. El tratamiento puede
durar varios meses'.

Una posible complicacién del tratamiento ortopédico
es la necrosis aséptica de la cabeza femoral. Este hecho,
junto con la sospecha de que muchas DEC leves pueden
evolucionar espontaneamente hacia la resolucion, hace
pertinente la evaluacién de otras estrategias de manejo
diagndstico y terapéutico de la DEC.

Rosendahl et al. compararon, mediante un ensayo cli-
nico con evaluacion ciega del radiélogo encargado de re-
alizar las ecografias, 2 estrategias de actuacién ante la
DEC leve diagnosticada durante los 3 primeros dias de vida
y confirmada ecogréficamente (dngulo alfa entre 43°-49°):
tratamiento ortopédico inmediato durante 6 semanas
(grupo 1, n = 64) con férula de abduccién o vigilancia ex-
pectante (grupo 2, n = 64) con control ecografico a las 6
semanas, 3, 6 meses y radioldgico a los 12 meses?. En to-
dos los controles los radidlogos desconocian a qué grupo
de intervencién estaba asignado el nifio. En todos los ni-
fios se efectuaron los mismos controles radioldgicos. En

el grupo 2, 13 nifios iniciaron tratamiento ortopédico por
presentar signos ecograficos de DEC a las 12 semanas,
otros 12 lo iniciaron a los 3 meses y 5 mas a los 6 meses. A
los 12 meses, todos los nifios de ambos grupos no preci-
saron tratamiento ortopédico alguno y no existieron dife-
rencias estadisticamente significativas ni clinicamente im-
portantes en las mediciones radiolégicas realizadas. Estos
resultados ponen de manifiesto que, si bien el 46,8% de
los lactantes del grupo 2 precisaron férula de abduccién,
dicho tratamiento pudo ser evitado en el 53,2% restante.
Por tanto, en nifios con DEC leve diagnosticados durante
los 3 primeros meses de vida una actitud de vigilancia ex-
pectante puede evitar tratamientos ortopédicos innecesa-
rios con el consiguiente ahorro de molestias para el lac-
tante y sus padres, disminuyendo también el riesgo de
yatrogenia (necrosis aséptica de cabeza femoral) que pue-
de asociarse al uso de férulas de abduccién.
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