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Sr: Director:
En los últimos años se viene insistiendo en el importante pa-

pel que la inflamación desempeña en la reacción asmática.
Por ello, la medicación antiinflamatoria ocupa el lugar de ho-

nor en el tratamiento de fondo de los niños con asma bronquial.
Los corticoides inhalados (CI) constituyen un gran avance en

el tratamiento de estos niños asmáticos y su eficacia parece fue-
ra de toda duda. Sin embargo, sus efectos secundarios, aun en do-
sis consideradas seguras (≤ 400 µg/día), es una preocupación con
fundamento y cada vez aparecen más voces de alerta sobre los
posibles efectos adversos de los corticoides inhalados.

No es nuestra intención crear un alarmismo que pudiera,
de alguna forma, privar de los innegables efectos beneficiosos
de estos fármacos a niños en los que realmente estén indicados.
Pero compartimos con el Dr. Nieto la opinión de que en la ac-
tualidad en nuestro medio los niños asmáticos ya no están in-
fratratados, como ocurría hace unos años. Al contrario, proba-
blemente en algunos casos se estén usando CI sin haber sope-
sado pausadamente la relación beneficio/riesgo.

Aunque cada vez son más abundantes, aún nos llama la aten-
ción la “escasez” de datos en la literatura referentes a los efec-
tos no deseados de los CI en relación al gran número de pacientes
que reciben este tratamiento. 

Pudiera ocurrir que precisamente por su gran seguridad no se
éste prestando la atención debida en la búsqueda y reconocimiento
de efectos no deseados en los pacientes tratados con CI. 

También sucede que, aún sospechando a veces la posible im-
plicación de los CI en determinado efecto secundario en un pa-
ciente determinado, sea difícil o imposible demostrarlo.

Seguidamente me gustaría resumir tres casos vividos por no-
sotros, que si bien no podemos afirmar que sean consecuencia
del uso de CI (budesonida), su relación cronológica nos anima
a comunicarlos para consideración de los lectores.

Caso nº 1
Niño de 6 años. Diagnosticado de asma bronquial y alergia

a ácaros. La evolución era buena con inmunoterapia específica
(IT) y terbutalina en las crisis.

Como consecuencia de presentar una glomerulonefritis post-
infecciosa se retiró la IT y se inició tratamiento de fondo con 400
µg/día de budesonida aerosol con cámara espaciadora. La madre
nos llama preocupada por los evidentes cambios de comporta-
miento que coinciden con el inicio del tratamiento con budeso-
nida. 

Los cambios de comportamiento fueron más evidentes en la
escuela y fueron advertidos por la profesora: bajar los pantalo-
nes hacia la maestra y enseñar las nalgas, conducta provocado-
ra, etc. Por ello fue visto por equipo de salud mental y desco-
nocemos su evolución.

Caso nº 2
Niño de 11 años. Diagnosticado de asma bronquial. Recibió

tratamiento con nedocromil con aceptable evolución. Por em-
peoramiento clínico y funcional se indicó cambio a budesoni-
da aerosol en cámara: 400 µg/día.

A los pocas semanas del inicio del tratamiento presenta in-
somnio que cada vez es más importante. Dos semanas más tar-
de acude a nuestro Servicio de Urgencias con cuadro psicótico
agudo con alucinaciones. Se remitió a Servicio Psiquiatría de re-
ferencia. La evolucuón es tórpida y sigue tratamiento psiquiá-
trico. Se suspendió tratamiento con budesonida. 
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Caso nº 3
Niño de 11 años. Antecedentes de anemia y ecogenicidad re-

nal aumentada en período neonatal. Su evolución clínica, analí-
tica y controles ecográficos fueron normales.

A los 8,5 años acude a nuestra consulta por asma bronquial.
Evoluciona favorablemente con nedocromil sódico de fondo y
salbutamol aerosol en las crisis.

A los 9 años presenta una crisis de asma que precisa in-
greso hospitalario. Se trató con ß-2 nebulizados y metil-preg-
nisolona a 2 mg/kg/día e.v. durante 2 días, con buena evolu-
ción. A los 5 días del ingreso es alta hospitalaria. Se envía a
su domicilio con tratamiento de fondo con budesonida aero-
sol 200 µg/12 horas que se había iniciado el tercer día del in-
greso.

Durante este ingreso se detecta inicio pubarquía (estadio II
Tanner). Las determinaciones de: FSH, LH, prolactina, DHEA-
sulfato, testosterona, así como ecografía abdomen y edad ósea
fueron normales.

En los controles realizados en consulta externa se apreció
gran aumento de peso de localización centrípeta y facies cus-
hinoide. (El peso al ingreso era de 29.400 g. y 7 meses más tar-
de de 38.500 g). En un control analítico de rutina se apreció glu-
cosuria que la madre atribuye a que toma mucho azúcar (saca-
rosa) y miel en desayuno. No se hizo glucemia simultáneamen-
te. En controles posteriores glucemias normales y glucosurias
negativas.

La cifra de cortisol plasmático fue normal.
Se retiró el tratamiento con budesonida volviendo su peso al

percentil previo al inicio del mismo (P50) y desapareciendo el
aspecto de síndrome de Cushing.

La familia niega toda posibilidad de error de dosis. Ver cur-
va de crecimiento en figura 1.

Comentario
Connett describe en 1991, cuatro casos de trastornos del com-

portamiento después del uso de budesonida inhalada en niños
de corta edad. Ninguno de los niños estudiados tenía una his-
toria anterior de dificultades psicológicas. Los cuatro mejoraron
con supresión o redución del CI(2). 

La asociación entre corticoides sistémicos y psicosis, es un
hecho reconocido, sobre todo cuando se usan a altas dosis(3). Por
otra parte, Lewis y Cochrane en una carta al Director de Lancet
describieron un caso de psicosis aguda con insomnio y estado
maníaco en una niña asmática de 5 años que recibía 200 µg de
budesonida/día(4). Los síntomas cedieron al bajar la dosis del CI. 

Finalmente, el síndrome de Cushing también ha sido des-
crito en relación al uso de corticoides inhalados(5).

No pretendemos afirmar que los casos antes citados sean ine-
quívocamente consecuencia del uso de budesonida a dosis rela-
tivamente bajas (400 µg/día), pero la clara asociación cronoló-
gica entre inicio del CI y la aparición de los síntomas nos obli-
ga plantear esta posibilidad. Por otra parte, como ya se comen-
tó anteriormente, trastornos semejantes a los mencionados ya
han sido descritos en otros niños con tratamiento con CI. 

Esto nos lleva a recordar, una vez más, que los CI. tienen sus
indicaciones y, en pacientes pediátricos, no deben usarse ale-
gremente, sin haber considerado otras alternartivas más seguras
como el cromoglicato, nedocromil,..(1).

Finalmente, queremos insistir en la necesidad de estar muy
alerta en cuanto a la posible aparición de efectos indeseados en
niños tratados con CI, que pudieran no ser tan excepcionales. 

Dado que los trastornos de conducta han sido claramente
asociados a estos fármacos, posiblemente debemos valorar mas
aún si cabe la indicación de CI en niños con historia o fondo
de trastornos del comportamiento.
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Figura 1. Obsérvese el rápido aumento de peso coincidiendo con inicio
del tratamiento con CI (flecha inicio) y el brusco adelgazamiento coinci-
diendo con la supresión del tratamiento (flecha stop).


