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RESUMEN

Introduccién: El asma es definida como una enfermedad inflamatoria la cual presenta
una prevalencia mundial de 18% segun la OMS, en nuestro pais su prevalencia es de
25%. La crisis asmatica es la exacerbacion de esta la cual afecta en su mayoria a nifios,

Ilevandolos a sufrir cierta sintomatologia y en un porcentaje a hospitalizarlos.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de pacientes pediatricos

con crisis asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

Material y Métodos: Se realizo un estudio transversal, descriptivo y observacional
durante el mes de marzo 2020 donde se recolectd datos de historias clinicas; los datos

fueron procesados en el programa SPSS.v22.

Resultados: El promedio de edad encontrada fue de 6.51 afios, presentando el 55.3%
algun antecedente de alergia en la familia. La severidad de crisis asmatica que mas se
encontrd fue la moderada con 54 casos (63.5%). Se encontré un mayor porcentaje en el
sexo masculino (55,2%). También se encontro a la infeccion viral como desencadenante
mas comun (82.4%) y la complicacion més encontrada fue la neumonia, seguido de

atelectasia.

Conclusiones: Las crisis asmaticas se presentaron mayormente en nifios de sexo
masculino siendo la severidad mas comun la moderada. EI desencadenante en su mayoria
fue la infeccion viral y las neumonias fueron las complicaciones mas vistas en estos

pacientes

Palabras clave: asma, crisis asmatica, pediatria



ABSTRACT

Introduction: Asthma is defined as an inflammatory disease which has a global
prevalence of 18% according to the WHO, in our country its prevalence is 25%. The
asthmatic crisis is the exacerbation of this which mostly affects children, leading them to

suffer certain symptoms and in a percentage to hospitalize them.

Objective: To determine the clinical-epidemiological characteristics of pediatric patients

with asthmatic crisis of the pediatric service of Hospital Santa Rosa during the year 2019.

Material and Methods: A cross-sectional, descriptive and observational study was
carried out during the month of March 2020 where history data was collected; the clinical

data were processed in SPSS.v22 program.

Results: The average age found was 6.51 years, with 55.3% presenting a family history
of allergy. The severity of asthmatic crisis that was most found was moderate with 54
cases (63.5%). A higher percentage was found in the male sex (55,2%). Viral infection
was also found as the most common trigger (82.4%) and the most common complication

was pneumonia, followed by atelectasis.

Conclusions: Asthmatic crises occurred mostly in male children, the most common
severity being moderate. The trigger was mostly viral infection and pneumonias were the

most common complications in these patients.

Keywords: asthma, asthmatic crisis, pediatrics



I. INTRODUCCION

El asma es definida como una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas, que
provoca sintomatologia respiratoria, limitacion en las actividades diarias y
exacerbaciones llamadas también crisis asmaticas o ataques de asma (Global initiative for

asthma, 2019).

A nivel mundial la prevalencia es de 1 a 18%, afectando aproximadamente a 300
millones de personas (Global initiative for asthma, 2019; Kelan G, 2011), es muy
incidente en nifios, siendo la enfermedad crénica mas comun en la infancia (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017). En Europa, el pais con mas presencia de esta enfermedad es
Inglaterra con 15%, (Braman, S, S., 2006) y en USA, 8.4% de nifios cursan con asma,
siendo el 45.6% de estos los que presentan una o mas crisis por afio. (Center for Disease

Control. Asthma Surveillance Data, 2017).

Segun la OMS, en el 2015 hubo 383 000 muertes por asma, la morbimortalidad es mayor
en paises de escasos ingresos (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). En América
latina la media en prevalencia es de 17% Yy con respecto a crisis asmatica pediatrica la
prevalencia fluctla entre 2.6% - 33.1%, siendo el pais mas comprometido Pert (Mallol et
al., 2010; Rosser et al., 2014; Schei et al., 2004). En Brasil se realiz6 un estudio de 20
afios donde se encontr6 que la edad mas afectada fue menores a 5 afios y la mortalidad ha
reducido en un 59.8% en comparacion a afios atras. (Pitchon, 2019), sin embargo, las

hospitalizaciones en este grupo etario son mas frecuentes (Herrera 2017).



A lo largo del presente estudio observaremos las principales caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de pacientes pediatricos con crisis asmatica del servicio de pediatria del
Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

1.1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

En nuestro pais la prevalencia se estima en un 25%, (Zegarra, 2017). En Trujillo se
realiz6 un seguimiento de 5 afios donde se evidencid que el sexo masculino fue mas
prevalente, encontrandose con factores asociados como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, historia de hospitalizacion previa, tiempo de enfermedad y saturacion de
oxigeno para decidir la hospitalizacion (Vilchez y Lucia, 2018). En Lima se encontro al
sexo femenino con mayor incidencia (56%); el 44% de las exacerbaciones asmaticas en
estas pacientes necesitaron ser hospitalizadas. (Vega, 2016)

La crisis asmatica tiene un fuerte impacto en la calidad de vida y mayor ain en pacientes

pediatricos.

Las hospitalizaciones por asma mayormente se dan en nifios en comparacién con adultos.
Hoy en dia es importante el diagnéstico temprano de los nifios con crisis asmatica, de
manera que se pueda actuar oportunamente y tratar de superar el cuadro en la misma sala

de emergencia de pediatria, sin la necesidad de hospitalizar al paciente.

Por esta razon es importante investigar las caracteristicas, asi como la prevalencia, de las
crisis asmaticas en el servicio de Pediatria de un hospital de Lima. Por lo que planteamos

el siguiente problema:

¢Cuales son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes pediatricos con

crisis asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019?



1.2. ANTECEDENTES

1.2.1. Antecedentes internacionales:

o En Estados Unidos, Causey J. (2018). Realiz6 un estudio desde el afio
2008 al 2013 en Estados Unidos. Contd con una muestra de 90 nifios, en donde se
evidencio que los nifios con antecedentes de atopia presentaban mayores dias de
hospitalizacion (5,9 dias versus 2,9) que los nifios que no contaban con antecedentes de
atopia; no obteniéndose significancia para las variables intubacion y mortalidad entre los

dos grupos estudiados.

o Sheikh Sy otros, 2013. Publicaron Demografia, curso clinico y
resultados de nifios con estado asmatico tratados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos: revision de 8 afios. Se realiz6 entre el afio 2000 y 2007, con una muestra de
182 nifios. Se obtuvo una edad media de 11 +/- 3 afios; 20% se etiquetaron como crisis
asmatica leve y 28% como crisis asmatica severa. Encontraron la hospitalizacion previa
como un factor de riesgo y ademas solo el 34% presentaba buena adherencia al

tratamiento.

o Zambrano-Rivera M y otros, 2016. Publicaron un estudio descriptivo y
transversal con muestra de 100 nifios con crisis asmética aguda, en los afios 2014-2015.
Siendo el rango de edad maés afectado entre 7 a 14 afios. Se atendieron mas a nifias que a

nifios; se establecié como factor de riesgo: hijo de padre y madre asmaticos. Lamayoria
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de ellos no presentd complicaciones, siendo los mas caracteristicos la insuficiencia

respiratoria y la alteracion acido base.

o Hinojos-Gallardo L y otros, 2010. Se pudo observar en 224 historias de
urgencias que la mayoria de los pacientes pediatricos fueron del sexo femenino (60.7%),
con 8 afios como promedio para la edad. Como factores de riesgo mas relevantes tuvieron

la no adherencia al tratamiento, tabaquismo pasivo y no uso del tratamiento de rescate.

o De la Vega Pazitkova T y otros, 2010. Publicaron un estudio transversal
y descriptivo en los afios 2010 y 2011 donde aplicaron el cuestionario ISSAC para poder
identificar pacientes asmaticos. Se identificd la morbilidad oculta en 9.3%. Todos los
pacientes estudiados presentaban antecedente familiar de atopia. Los pacientes se
categorizaron en primer lugar como intermitentes seguidos de moderado persistentes. El

64% de la muestra era fumador pasivo.

1.2.2. Investigaciones nacionales recientes:

o En Lima-Peru, Castillo H. (2018). Publicé un estudio donde se obtuvo
como resultado que los factores de riesgo familiares tenian una mayor relacion con el
estado actual del paciente, asociando también la lactancia materna como un factor

minimo protector al asma.
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o En Lima-Peru, Papuico C. y Angela M. (2018). Realizaron un estudio de
tipo observacional y transversal. Se trabajé con nifios mayores a 3 afios durante el afio
2018, se encontrd como factor de riesgo la no lactancia materna en 35.6%. La edad
promedio fue de 9.3 afios. Las comorbilidades asociadas a la crisis asmatica fueron
neumonias por Mycoplasma (7.6%), neumonia no especificada (6.7%), neumotdrax (5%)

y obesidad (3.8%).

o En Trujillo, Vilchez A. (2018). Realiz6 un estudio retrospectivo, analitico
y observacional, donde evidencio en una poblacién de 516 pacientes que los factores que
condicionan significativamente la hospitalizacion son: la taquicardia (OR: 14.29, p:
0.000), el tiempo de enfermedad >12 horas (OR: 1.88, p: 0.009) y saturacion de oxigeno
(or: 13.64, p: 0.000), también se estudié la fiebre, edad y sexo pero no resultaron

estadisticamente significativos para ser factores de riesgo.

o En Lima-Peru, Vega C. (2016). Realiz6 un estudio descriptivo con 116
nifios que presentaron agudizaciones asmaticas, donde pudo hallar una prevalencia mayor
en las nifias atendidas (56%). EI promedio de crisis asmaticas en el Gltimo afio fue de 1,9
predominantemente en invierno (por persona); 40,5% de pacientes tenia una
hospitalizacion previa, 50% de ellos con familiares asmaticos. El exacerbante de asma

mas comun fue infeccion viral y la primera complicacion fue la atelectasia (27.6%).
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General:

Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes pediatricos

con crisis asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

1.3.2. Objetivos especificos:

1. Conocer la prevalencia de las crisis asmaticas atendidas en el servicio de pediatria
del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

2. ldentificar la severidad en de las crisis asmaticas atendidas en el servicio de
pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

3. Establecer el porcentaje segun sexo y edad de las crisis asmaticas atendidas en el
servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

4. ldentificar las manifestaciones clinicas mas comunes de las crisis asmaticas
atendidas en el servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

5. Evaluar los factores desencadenantes mas comunes de las crisis asmaticas atendidas
en el servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

6.  Identificar las principales complicaciones de las crisis asmaticas atendidas en el

servicio de pediatria en el Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.
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7.  Establecer el tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes con crisis
asmatica atendidos en el servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el

afo 2019.

1.4. JUSTIFICACION

El asma es una enfermedad muy comun en la nifiez, llegando a tener una alta
prevalencia en nuestro pais. El cuadro agudo del asma es llamado crisis asmatica, un
estado en el cual los sintomas se instauran bruscamente, lo que puede llevar a
complicaciones muy importantes y que el paciente sea hospitalizado o derivado al

servicio de cuidados intensivos.

Este problema de salud publica afecta en varios aspectos la calidad de vida,
siendo una de las mas importantes para los nifios la ausencia escolar y afectar su

desarrollo normal.

Por estos motivos, es importante conocer las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes pediatricos atendidos por crisis asmatica para elaborar

estrategias de atencion que permitan disminuir la morbimortalidad.

También es importante para el hospital origen de estudio ya que tendria una
caracterizacion mas detallada con frecuencias sobre las crisis asmaticas que esta tratando

y hospitalizando.

Una de las limitaciones en el estudio es que no se podra establecer una relacion

causal entre las crisis asmaticas y sus factores asociados. Otro inconveniente que se
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podria encontrar es que no se encuentren las historias clinicas en su totalidad o con falta

de datos.

Sin embargo, realizar el protocolo en esta poblacion nos ayuda a determinar los
vacios que hay epidemioldgica y clinicamente a favor de los alumnos y del hospital en el

que se llevara a cabo la investigacion.

1.5. HIPOTESIS

Esta investigacion por ser descriptiva y observacional no amerita

hipotesis.
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1. MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS SOBRE EL TEMA DE INVESTIGACION

2.1.1. Asma:

Es una enfermedad crénica de multiples manifestaciones, caracterizado por la
inflamacion y remodelamiento de las vias respiratorias y causando una oclusion de forma
reversible. Causa sintomas respiratorios como la percepcién de falta de aire, dolor

torécico, sibilancias y tos. (Arakawa et al., 2017; Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

2.1.2. Crisis asmatica:

Son episodios agudos o subagudos de dificultad respiratoria, opresion torécica, tos

y sibilantes de forma progresiva. (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

2.1.3. Epidemiologia:

El asma afecta aproximadamente al 1 -18% de la poblacion mundial (Kelan et al,.
2011), puede aparecer en cualquier edad, pero es mas comun en nifios, la cifra va

aumentando en diferentes paises. (Yunginger et al., 1992; Pearce, 2007)

En el oeste de Japon, la prevalencia en nifios es de 7.4% entre 6 a 12 afios
(Comité ejecutivo de la Gema, 2017); sin embrago, en Espafia, el 13% de nifios entre 6 a

14 afios sufren de esta enfermedad (Wendel et al., 1996).

En USA, el 9.3% de nifios cursan con asma (Braman, 2006), y para el 2016 en
nuestro pais hay un 16.7% de incidencia de asma en general (Colegio Médico del Perd,

2017).
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La mortalidad que presenta el asma es baja, por ejemplo, en Espafa es de 4.9
muertes por 100 000 asmaticos (Masoli et al., 2004), siendo la tasa de mortalidad para el

asma 0.19 por 100 000 asmaticos (Ebmeier et al., 2017).

2.1.4. Fisiopatologia del asma:

Es debido a la inflamacion de las vias respiratorias, donde intervienen los
mastocitos y eosinofilos principalmente; también encontramos células natural killer y
linfocitos especializados, los cuales liberan mediadores inflamatorios. (Comité ejecutivo

de la Gema, 2017)

Estos mediadores van a actuar sobre el epitelio bronquial, musculo liso, células
del endotelio, fibroblastos, etc, incluso en nervios colinérgicos. Debido a esta accion el
epitelio a la vez sufrird una remodelacion, hipertrofiando la musculatura lisa bronquial.
También causa fibrosis, vasodilatacion y secrecion abundante me moco. (Comité

ejecutivo de la Gema, 2017)

Estos cambios en el aparato respiratorio condicionan en la persona a la
obstruccion bronquial y a la hiperrespuesta bronquial los cuales estaran relacionados a su

severidad. (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

2.1.5. Factores de riesgo (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

Los factores de riesgo o desencadenantes que podemos encontrar son:
antecedentes familiares, infecciones de etiologias diferentes, exposicién a alérgenos,

ejercicios, dieta, estilo de vida, educacion, uso de medicamentos y estrés.
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TABLA 1: Factores desencadenantes del asma (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

Factores del Factores perinatales Factores Farmacos
huésped ambientales

Atopia, menarquia Prematuridad, ictericia Aeroalergenos, Antibioticos
precoz, obesidad,  neonatal, lactancia, cesarea, alérgenos,

rinitis, tabaco en gestacion laborales, tabaco,

hiperrespuesta infecciones

bronquial respiratorias

También hay un indice para predecir el si el paciente pediatrico presenta asma (ya

que el diagndstico se hace mas dificil y es en base a antecedentes), conocido como Indice

Predictivo de Asma (Rodriguez, 2006).

TABLA 2: indice predictivo de asma (Rodriguez, 2006)

Criterios mayores:

e Por lo menos un padre asmatico con diagnostico medico
e Diagnostico medico en el nifio de dermatitis atopica
e Paciente alérgico

Criterios menores:

e Sibilancias que no corresponde a un catarro
e Eosinofilia en sangre periférica mayor igual a 4%
e Paciente alérgico a la leche, huevo o mani.

IPAm positivo (alta probabilidad de asma escolar): > 3 episodios recurrentes durante
el afio anterior (>24 horas de duracién, al menos uno confirmado por un médico)
hasta los tres afios mas un criterio mayor o dos menores. El paciente podria ser 7
Veces mas propenso a tener asma que un paciente IPA negativo (77%VPP, 68%VPN)

IPAm: Indice predictivo de asma modificado, VPN: valor predictivo negativo, VVPP:
valor predictivo positivo
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2.1.6. Clinica:

Lo que podemos encontrar en una crisis asmatica varia segun la intensidad, por
ejemplo, encontraremos diferentes valores de frecuencia respiratoria, dificultad para
hablar, tirajes, aleteo nasal, insuflacion de térax, roncantes, sibilantes, cianosis periférica
o central y si es muy grave silencio toracico con alteracion del sensorio (British Thoracic

Society y Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016)

2.1.7. Complicaciones del asma:

La morbimortalidad del asma ha reducido, pero aun se presentan complicaciones,
como la crisis asmatica, la cual se encontro en un 33% en un estudio en Colombia,
seguida de la insuficiencia respiratoria con un 33% de los pacientes. La muestra fue de

208 pacientes donde también se evidencié neumotorax en un 6% (Lazo Caicedo, 2018).

Otras complicaciones son la atelectasia, insuficiencia cardiaca, sin embargo,
también se ha descrito casos de complicaciones no frecuentes como eventos cerebro

vasculares y de bloqueo cardiaco (Garcia Dominguez, 2016)

2.1.8. Clasificacion: (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

e Clasificacion segun gravedad clinica.

Se clasifica en ocasional, persistente leve, persistente moderada y persistente

severa.
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Esta es calificada segun eventos retrospectivos como el escalon de tratamiento

que se ha necesitado para controlar la sintomatologia y las exacerbaciones.

TABLA 3: Clasificacion de la gravedad del asma en nifios.

Episodica Episddica Persistente Persistente

ocasional frecuente moderada grave
Episodios De pocas horaso <deunocada >deunocada4-5  frecuentes

dias de duracién  5-6 semanas.  semanas

< de uno cada Méaximo 6-8

10-12/semanas.  crisis/afio

Méaximo 4-5

crisis/ano.
Sintomas entre Sintomatico Leves Frecuentes
crisis Sintomatico, con

buena tolerancia

al ejercicio
Sibilancias con esfuerzos  con esfuerzos con

- intensos moderados esfuerzos

minimos

Sintomas <2 noches por 2 noches
nocturnos - - semana por semana
Medicacion de < 3 dias por semana 3 dias por
alivio (SABA) - - semana
Funcién
pulmonar
FEV, >80% >80% >70 % - < 80% <70%
Variabilidad
PEF <20% <20% > 20% - < 30% >30%

e Clasificacion segun el control de la enfermedad.

Segun el control se clasifica en: completo, bueno, parcial y malo.
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TABLA 4: Clasificacion del control de asma en nifos.

Nivel de control

Componente Completo Bueno Parcial Malo

Discapacidad  Sintomas diurnos Ninguno <2 /semana > 2/semana  Continuos
Sintomas nocturnos Ninguno < 1/mes > 1/mes Semanal
Necesidad de medicacion Ninguna ~ <2/semana > 2/semana  Uso diario
de alivio
Limitacién de actividades Ninguna Ninguna Algunas Importantes
Funcion pulmonar:
FEV1, PEF (predicho o > 80% > 80% 60 — 80% < 60%
mejor valor personal)

Riesgo Reagudizaciones (por Ninguno 1 2 > 2
afo) Variable Variable Variable
Efectos secundarios de la
medicacion

2.1.9. Diagnostico:

Para los menores de 5 afios el diagnostico se realiza por la clinica, ademas de

factores de riesgo, y para los mayores de 5 afios ya se pueden realizar pruebas objetivas.

(Garcia Dominguez, 2016)

Para valorar a los pacientes clinicamente es necesario dos etapas, una inicial

donde se identifican los factores de riesgo y luego post tratamiento donde se compara los

valores de la obstruccion de la via aérea versus los primeros valores. Las pruebas

diagnosticas que se utilizan son la espirometria, donde una prueba da positivo cuando el

FEV1 incrementa mayor o igual del 12% de su valor basal, la radiografia toracica para

evidenciar signos de atrapamiento de aire y/o descarte de otras patologias y el AGA en
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crisis asmaticas severas que mejoran con tratamiento. (Comité ejecutivo de la Gema,

2017)

La gravedad de la crisis se basa en la clinica y saturacion de O,, utilizando uno de

los scores mas usados como el Score pulmonar.

TABLA 5: Score pulmonar (Comité ejecutivo de la Gema, 2017)

Pulmonary score (PS) para valoracién de la crisis de asma

Puntuacion  Frecuencia respiratoria  Sibilancias Uso de musculo ECM
<6 anos >6 afnos
<30 <20 No No
0
31-45 21-35 Final de espiracion Incremento leve
1
46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
2
> 60 > 50 Inspiracion y espiracion,  Actividad maxima
3 sin estetoscopio

Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, méaximo 9)

Gravedad PS PEF* SatO2
Leve 0-3 > 80% > 94
Moderada 4 -6 60 — 80% 91-94
Grave 7-9 < 60% <91

*Luego de la administracién de una dosis de broncodilatadores.
En caso haya discordancia entre PS, PEF, SatO2, se clasificara con el de gravedad

mayor.
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2.1.10. Tratamiento: (Cortes Rico, 2013; Sociedad espafiola de médicos generalesy
de familia, 2009)

El tratamiento del asma es por niveles utilizando medicamentos para el
mantenimiento y otros para las crisis llamados medicamentos de rescate. Los de control
son administrados de forma periddica usando b2 agonistas de accion larga, corticoides ya
sean inhalados o sistémicos, antagonistas de leucotrienos o anticuerpos monoclonales anti

Ig E.

Para las crisis asmaticas el manejo es diferente, ya que se usan los medicamentos
de rescate los cuales son: B2 agonistas de accion corta, corticoides intravenosos y/o
orales, sulfato de magnesio, antileucotrienos sumados a oxigeno y demas soporte

respiratorio, incluyendo pase a UCI dependiendo el nivel de severidad.

Una vez diagnosticada la crisis asmética y su severidad, se debe comenzar el
tratamiento y si es necesario se debe atender en una unidad de cuidados intensivos. Se
inicia con una beta agonista de accion corta, corticoides orales o intravenosos y si es
necesario usar oxigeno, luego evaluar los sintomas después de una hora. El uso de
bromuro de Ipratropio solo se deberia usar en crisis severas que no responden al

tratamiento de primera instancia. (Global initiative for asthma, 2019)

No es de rutina el uso de la radiografia de torax ni el uso de antibioticos y la
hospitalizacion se decide de acuerdo a la respuesta del paciente al tratamiento, la clinica 'y
funcién pulmonar. Si responde adecuadamente se da de alta con indicaciones. (Global

initiative for asthma, 2019)

Iniciar tratamiento si es leve 0 moderado con 4 a 10 puff de salbutamol cada 20

minutos por 60 minutos, luego de ese tiempo espaciar los puff de 4 a 10 cada 2 a 4 horas;
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corticoides orales sistémicos para adolescentes y nifios de 6 hasta los 11 afios 1
mg/kg/dia, los cuales se deben continuar al alta en un maximo de una semana. (Ates et al,

2013; Hasegawa et al., 2000; Jones et al., 2002).

Si fuera necesario se usa oxigeno y se evaluara la respuesta en una hora. Si todo
esta controlado el alta es la opcién a seguir con medicamentos de rescate como los
SABA, algun medicamento controlador como algin LABA, predispone maximo 7 dias

con control posterior (Global initiative for asthma, 2019)

Cuando se trata de una crisis severa es preferible administrar el beta agonista via
nebulizacién (Camargo et al, 2003). El uso de oxigeno se debe usar para mantener una

saturacion entre 93 y 95% (Chien et all, 2013; Rodrigo et all., 2003).

El uso de corticoide oral es igual de efectivo que el intravenoso (Ratto et al.,
1988). También hay otros farmacos que se pueden usar como el bromuro de Ipratropio,
un anticolinérgico usado en moderadas y severas crisis asmaticas el cual ha demostrado
disminuir las hospitalizaciones (Rodrigo y Castro, 2005); sin embargo, en nifios
hospitalizados que no lo usaron en un inicio ya no se ha demostrado beneficios (Vezina et

all., 2014).

Aminofilina y teofilina no deberian ser usados en crisis asmaticas por su poca
efectividad y relativa seguridad (Nair et al., 2012), y el sulfato de magnesio no deberia
usarse de rutina sin embargo al usarse reduce la hospitalizacion (Rowe et all., 2000;

Gallegos-Solorzano et al., 2010).
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TABLA 6: Diagnostico de severidad de crisis asmatica en nifios menores de 5 afios

(Global initiative for asthma, 2019).

Sintomas Leve Severa*
Alteracién de conciencia No Agitado, confuso, sofioliento
Saturacion de Oxigeno” > 95% <92%
Habla » Oraciones Palabras
Frecuencia cardiaca < 100/min > 200/min (0-3 afos)
> 180/min (4-5 afos)
Cianosis central Puede estar presente
Ausente
Intensidad de sibilantes Variable Térax silente

*Cualquiera de estos items indica una exacerbacion asmatica severa.
“Oximetria medida antes del uso de oxigeno suplementario o broncodilatadores.

ASe debe tener en cuenta la capacidad de desarrollo normal del nifio.

2.2.DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES:

2.2.1. Factores desencadenantes:

Es alguna caracteristica o exposicion que aumenta la probabilidad de que la
persona sufra alguna enfermedad. (Organizacion mundial de la salud, 2020) .Se ha
identificado ciertos factores que incrementa el riesgo de mortalidad por el asma como (Alvarez et

al., 2005):

» Paciente que en el pasado haya necesitado intubacion y ventilacion mecanica.
» Internamiento o crisis asmatica atendida por emergencia en el afio.

» Uso recurrente de corticoides.

» No apego al tratamiento y alergias a comidas.
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I1l.  METODOS

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional de corte

transversal y descriptivo.

e Cuantitativo: Porque los resultados se expresaron en medidas de tendencia central y
dispersion.

e Retrospectivo: porque se trabajo con casos pasados.

e Transversal: se realizd una sola toma de muestra.

e Descriptivo: porque se describieron las caracteristicas encontradas.

3.2. AMBITO TEMPORAL Y ESPACIAL

Este estudio se realizd en el Hospital General Santa Rosa del distrito de Pueblo
Libre, al oeste de la ciudad de Lima. Las historias clinicas fueron recolectadas y

estudiadas durante los meses enero, febrero y marzo del afio 2020.

3.3. VARIABLES

e Variables independientes:
Sexo, edad, Peso/Edad, comorbilidades, antecedentes familiares, desencadenante de la
crisis asmatica, manifestaciones clinicas, complicaciones, leucocitos, abastonados, PCR y
tiempo de hospitalizacion.
e Variable dependiente:

Severidad de la crisis asmatica.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA:

3.4.1. Poblacién de estudio:

Historia clinica de los pacientes hospitalizados diagnosticados con crisis asmatica

del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

3.4.2. Tamano de la muestra:

Se trabajé con las historias clinicas de la poblacidn total, aproximadamente 80

pacientes para este estudio.

3.4.3. Criterios de inclusion:

e Toda historia clinica de pacientes hospitalizados con el diagnostico de crisis

asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

3.4.4. Criterios de exclusion:

e Toda historia clinica sin diagnostico de crisis asmatica o con el diagnostico dado,
que no se encuentre completa adecuadamente segln las variables que se necesiten
de los pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria de Hospital Santa Rosa
durante el afio 2019.

e Toda historia clinica con el diagnostico de crisis asmatica en un tiempo diferente
al afio 2019.

e Toda historia clinica con diagndstico de crisis asmatica que solo fue atendida enla

emergencia de pediatria.
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3.5. INSTRUMENTOS

3.5.1. Recursos humanos:

e Investigador.
e Asesor designado.

e Revisor de tesis.

3.5.2. Recursos fisicos:

e Computadora y laptop.
e Guias de préctica clinica sobre crisis asmatica en pediatria.
e Historia clinica de los pacientes: Historia clinica de hospitalizacién, hojas

de evolucidn, andlisis de laboratorio, hoja de epicrisis.

Se cuenta con un instrumento para la recoleccion de datos previamente usada y

aceptada en otra tesis.

3.6. PROCEDIMIENTOS

Este procedimiento se realizd en los meses de enero a marzo del afio 2020, en el
Hospital Santa Rosa, mediante la solicitud de historia clinica de los pacientes

seleccionados y aptos para este estudio.

3.7. ANALISIS DE DATOS

Se tabularon los datos en Excel 2018 y se realiz6 el analisis estadistico en el

programa estadistico SPSSv.22
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Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas fueron representadas por
medidas de tendencia central (media 0 mediana) y medidas de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartilico) previa evaluacion de la distribucion de los valores. Para
las variables cualitativas se usaron medidas de distribucién de frecuencia, utilizando

graficos para resumir los resultados.

3.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Por el disefio que presenta este estudio no amerita consentimiento informado, ya
que se trabajara con historias clinicas, no se tendra contacto con el paciente. Con respecto
a los datos de los pacientes objetos de estudio se catalogaran mediante codigos de

identificacién para asi no exponer su identidad.

Previamente el protocolo pasara revision por el comité de ética y, al finalizar, los

resultados a publicar seran totalmente anénimos.
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IV. RESULTADOS

La prevalencia encontrada de crisis asmatica fue de 14.2% de los pacientes

hospitalizados en el servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el 2019.

Se encontraron pacientes desde los 2 afios de edad hasta los 14 afios, obteniendo
una media de 6,51 afios y una moda de 5 afios, de los cuales el 55.3% (47 pacientes)

presentaron algun tipo de antecedente familiar como asma o algun otro tipo de alergia.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 4.25 dias con un minimo de 1 diay

maximo de 9 dias, la moda fue de 5 dias.

Se encontrd también en los hemogramas de estos pacientes, una cantidad de
leucocitos con una media de 12633.5 con una desviacion estandar de 4913, donde 48.2%
de los pacientes presentaron una elevacion de leucocitos por encima de los valores

normales.

También se analizo la Proteina C Reactiva (PCR) donde se obtuvo la media de 1.8
y la moda de 0.24 con una desviacién estandar de 1.9. También se evidencia que 55%

presentd elevacion del PCR con un punto de corte de 0.5mg/dl.

Y finalizando con la analitica, el porcentaje de abotonados obtuvieron una media

de 1.34%, con desviacion estandar de 2%.

Como parte de la epidemiologia se encontré a 4 nifios con sobrepeso, de 10s

cuales solo 1 presentd crisis asmatica moderada y 3 presentaron crisis asmatica severa;
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sin embargo, en el caso de los nifios con obesidad, 3 pacientes presentaron crisis asmatica

moderada y solo 1 presento crisis asmatica severa.

Severidad de crisis asmatica

m moderado
m Severo

FIGURA 1: Division del grado de severidad de la crisis asmatica

La prevalencia de pacientes hospitalizados por crisis asmatica fue 14,2%, siendo

en su mayoria crisis asméaticas moderadas con un 63.5% de pacientes.

N° %

Leve 1 1,2
Moderado 54 63,5
Severo 30 35.3
Total 85 100

TABLA 7: Prevalencia de crisis asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa
Rosa durante el afio 2019, y su distribucion porcentual segun su grado de severidad.
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Se observa que los pacientes de sexo masculino fueron mas frecuentemente

afectados por crisis asmatica (47 pacientes, equivalente al 55,2%).

FRECUENCIA DEL
SEXO DEL

47
38

HOMBRE MUJER

FIGURA 2: Frecuencia de crisis asmética segin sexo

Se evidencia que el 66% de pacientes masculinos presentaron crisis asmatica
moderada, y ninguno de ellos presentd una de grado leve, a comparacion de una paciente
hospitalizada de sexo femenino que si la presento. El grado de severidad mas comdn en

pacientes de sexo femenino fue moderado.

Leve Moderado Severo
N(%) N(%) N(%)
Hombre 0 31 (66) 16 (34)
Mujer 1(2.6) 23 (60) 14(36.8)
Total 1(1.2) 54 (63.5) 30 (35.3)

TABLA 8: Severidad de crisis asmatica segun sexo
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Se identifico que todos los pacientes presentaron tos, disnea y sibilancias, seguido

de tiraje subcostal que fue el siguiente sintoma mas encontrado; la rinorrea y fiebre

(incluido dentro del tépico de Otros) fueron otros sintomas menos comunes.

Frecuencia Porcentaje
Sibilancias 85 100
Tos 85 100
Disnea 85 100
Dolor toracico 9 10.6
Rinorrea 64 75.3
Tiraje subcostal 74 87.1
Otros 18 21.2

TABLA 9: Manifestaciones clinicas mas comunes de las crisis asmaticas atendidas en el

servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el 2019.

Se evidencia que el desencadenante con mayor presencia es la infeccion viral,

seguida de la infeccion bacteriana. Otro factor desencadenante fue el asma bronquial no

controlada, catalogada dentro del topico Otros.

Frecuencia Porcentaje
Infeccion viral 70 82.4
Post ejercicio 1 1.2
Infeccion bacteriana 8 9.4
Exposicion al frio 2 2.4
Otros 4 4.7
Total 85 100

TABLA 10: Factores desencadenantes de crisis asmaticas atendidas en el servicio de

pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019
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La complicacion mas comun fue neumonia (69,4%), seguido de la atelectasia
(23,5%), no se presentaron casos de neumotdrax ni de desequilibrio acido base. Se
observé también que 15 pacientes tuvieron mas de una complicacion a la vez, siendo 14
pacientes los que presentaron atelectasia y neumonia al mismo tiempo y solo 1 paciente

presentd neumonia con insuficiencia respiratoria aguda.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Atelectasia 20 23.5
Neumonia 59 69.4
Neumotorax 0 0
Insuficiencia respiratoria 1 1.2
Desequilibrio &cido base 0 0
Otras 3 3.5
SIN COMPLICACION 17 20

TABLA 11: Complicaciones mas frecuentes de los pacientes hospitalizados por crisis
asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

En la siguiente tabla se puede observar que dentro de los pacientes que sufrieron
crisis asmatica severa, el 63.3 % presentaron antecedentes familiares de asma o algun
otro cuadro alérgico, y dentro de los que presentaron crisis asmatica moderada, el 50%

tuvieron antecedentes familiares.
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ANTECEDENTE FAMILIAR TOTAL

Si No
Leve 1(100) 0(0) 1
Moderado 27(50) 27(50) 54
Severo 19(63.3)  11(36.7) 30

TABLA 12: Severidad de crisis asmatica en pacientes hospitalizados con crisis asmatica

y con antecedentes familiares de asma o algun otro proceso alérgico.

Se puede observar en el grafico que la mayor parte de pacientes hospitalizadas

tuvieron una estadia de 5 dias, también se evidencia que el tiempo de estadia no

necesariamente esta en relacion al tipo de crisis asmatica con la cual ingresé el paciente.

Dias de hospitalizacion

16
14 13 14
12 11
10 9
8 7
6 5 5
4 3 4 3
5 1 2 l2 2 2
0 010 0 0 0 - 0 0 o/ 10 O
2 3 4 5 6 7 8 9

HlLev moderad Sever

FIGURA 3: Dias de hospitalizacion segun grado de severidad de la crisis asmatica.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio tuvo como objetivo principal conocer las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con crisis asmatica atendidos en el serviciode

pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019.

El asma tiene una prevalencia de en nuestro pais de 25% (Zegarra, 2017), los
pacientes hospitalizados por crisis asmatica fueron una minima cantidad en comparacion

con otras patologias lo cual ya se evidenciaba en otras bibliografias.

Con respecto a la edad, estas fueron de 2 a 14 afios con un promedio de 6.5 afos
siendo la edad més afectada la de 5 afios, lo cual refuerza los estudios donde también se
encuentra que la edad mayormente afectada es entre 7 y 14 afios (Rivera, 2016); sin
embargo,  también se establecio que los pacientes menores de 5 afios fueron mas
afectados (Pitchon, 2019), esto puede deberse a la inmunidad inmadura; sin embargo, la

mortalidad ha disminuido.

Se encontrd que el sexo masculino es mas frecuentemente afectado, al igual que
en un estudio realizado en Trujillo (Vilchez y Lucia, 2018); sin embargo, difiere a otro
estudio realizado en Lima, donde se evidencio que las crisis asmaticas afectaban al sexo

femenino en un 56% (Vega, 2016).

El estudio nos mostro que el 55.3% de los pacientes, 0 sea 47 pacientes
pediatricos, tenian antecedente alérgico o asmatico familiar, lo cual refuerza las demas

investigaciones donde se encuentra como factor de riesgo y como factor
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prondstico para la evolucién y tiempo de hospitalizacion (Vega, 2016), sin embargo
también se habla de otros factores de riesgo como la hospitalizacion previa y la poca
adherencia al tratamiento (Sheikh, 2013; Hinojos-Gallardo, 2010), las cuales no fueron

estudiadas actualmente.

Del total de las crisis asméticas analizadas, el 63.5% fueron crisis asmaticas
moderadas, al igual que el 52% que se encontro en el estudio de Sheikh, 2013, siendo el
tiempo promedio de hospitalizacion de 4.25 dias, lo cual segun otros estudios esto esta
relacionado a los antecedentes familiares y otros factores de riesgo como el uso
inadecuado del tratamiento (Vega, 2016). Sin embargo, se encontré que el tiempo de
hospitalizacion no necesariamente se debe al tipo de crisis asmatica que presento el
paciente a la hora de ingreso y que tal vez pueda ser por las complicaciones que luego

se presentaron.

El factor desencadenante mas comdn fue la infeccion viral (82.4%), de igual
forma al estudio de Vega, 2016. Segun el comité ejecutivo de la GEMA 2017 hay
varios tipos de desencadenantes dentro de ellos se encuentran las infecciones, factores
relacionados con atopia, obesidad, prematuridad, factores laborales, etc. (Comité

ejecutivo de la GEMA, 2017)

Se habla también en estudios de otros factores de riesgo, los cuales algunos de
ellos son la obesidad (Comité ejecutivo de la Gema, 2017), sin embargo en esta
investigacion el 90.6% de los pacientes eran eutroficos, y 4.7% con sobrepeso y 4.7% con

obesidad.
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Con respecto a las complicaciones encontradas fueron, en primer lugar, la
neumonia (ya sea viral o bacteriana) en un 69.4%; en otra bibliografia la neumonia
bacteriana ocup6 un 7.6% y otros tipos de neumonia un 6.7%, en ese mismo estudio el
neumotorax estuvo presente en 5% (Papuico, 2018); sin embargo en estos resultados no
se encontrd ningun caso complicado con neumotoérax. Se encontrd también a la
atelectasia como segunda complicacion mas comun, a diferencia de otro estudio donde

fue la mas comun (Vega, 2016).

También otro estudio evidencia que de las crisis asmaticas, el 63% de los
pacientes no tuvo ninguna complicacion a diferencia de este estudio donde solo el 20%
no se complico con alguna otra patologia. Por otro lado solo uno de nuestros pacientes
presento insuficiencia respiratoria como complicacion, a diferencia de aquel estudio ya

mencionado, donde el 15% presentd tal complicacion. (Rivera, 2016).

En este estudio también se evaluaron resultados analiticos, por ejemplo se
obtuvieron 48.2% de pacientes con leucocitos elevados, lo cual se puede deber a las
comorbilidades o complicaciones que se adquirieron en hospitalizacion, como la
neumonia encontrada en este estudio u otras como la atelectasia (Vega, 2016). Al igual

que también se evalta el PCR donde se encontro que el 55% salio elevado.
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VI.  CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de pacientes pediatricos con crisis

asmatica del servicio de pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019 fueron:

1. La prevalencia de los pacientes pediatricos con crisis asmatica del servicio de

pediatria del Hospital Santa Rosa durante el afio 2019 fue 14,2 %.

2. La severidad de las crisis asmaticas atendidas en el servicio de pediatria del
Hospital Santa Rosa durante el afio 2019 fueron: leve (1%), moderada (64%) y severa

(35%).

3. El porcentaje de crisis asmética en pacientes de sexo masculino fue 55,2% y en
el sexo femenino fue 44,8%; asimismo se obtuvo una media de edad de 6,51 afios y una

moda de 5 afos.

4. Las manifestaciones clinicas mas comunes de las crisis asmaticas fueron tos,

disnea y sibilancias, las cuales se encontraron presentes en el 100% de los pacientes.

5. Los factores desencadenantes mas comunes de las crisis asmaticas fueron
infeccion viral (82,4%), infeccion bacteriana (9,2%) y otros (4,7%) como por ejemplo

asma bronquial no controlada.

6. Las principales complicaciones en los pacientes pediatricos con crisis asmatica

fueron neumonia (69,4%) y atelectasia (23,5%).

7. El tiempo de hospitalizacion mas frecuente de pacientes con crisis asmatica

fueron 5 dias, independientemente del grado de severidad de la crisis asmatica.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda ampliar la muestra de estudio para incluir a pacientes
pediatricos que ingresan a la emergencia con el diagndstico de crisis asmatica yque
logran revertir el cuadro de broncoespasmo sin la necesidad de hospitalizacion, de

manera que podamos encontrar los factores que permiten superar este cuadro.

2. También es recomendable realizar estudios que nos permitan conocer las
principales comorbilidades de los pacientes pediatricos con crisis asmatica y como se
relacionan con sus principales caracteristicas clinicas y su grado de severidad, de modo

gue nos permitan reconocerlas y actuar efectivamente durante su manejo.

3. Se recomienda hacer un estudio para poder validar un instrumento que evalué
factores de riesgo y caracteristicas clinicas de la crisis asmatica, sujetas a la realidad

peruana.
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Variable Definicion Tipo Indicador Escala de | Categoria Valores de Medio de
. medicion categoria verificacion
Operacional
Severidad de crisis | Gravedad de la crisis cualitativa Puntuacion por | Ordinal 1-4 Leve Historia
asmatica asmatica Pulmonar score clinica
5-7 Moderada
8-12 severa
Sexo Clasificacion en hombre y Cualitativa Nominal | Femenino Femenino Historia
mujer in fich . . ) clinica
He se_gu cha de Nominal Masculino masculino
recoleccion
Independiente
Edad Tiempo en afios desde que Cuantitativa | Edad promedio | Razon - Numero Historia
nacio hasta la fecha de . clinica
L . . De razon
realizacion del cuestionario
Discreta
Independiente
P/E Estado nutricional en funcién | Cualitativa Puntuacion Ordinal <-1DS Desnutricion | Historia
I | ien obtenida en los . lini
al peso y edad del paciente : +1a-1DS Eutréfico clinica
percentiles
>+1 DS Sobrepeso
>-2 DS obesidad
Comorbilidad Patologia que existen en el Cualitativa Tipo de Nominal Rinitis alérgica, Si Historia
mismo paciente junto con la comorbilidad Conjuntivitis NO clinica

crisis asmatica

alérgica,
Dermatitis
atopica,
Faringoamigdaliti
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s, Neumonia,
Rinofaringitis,
Otros:

Antecedentes
familiares

Presencia de familiar con
patologia alérgica

Cualitativa

Antecedente
familiar

Nominal

Si

no

Historia
clinica

Desencadenante
de la crisis
asmatica

Causa de la crisis asmatica

Cualitativa

Tipo de
desencadenante

Nominal

Infeccién viral,
post ejercicio,
infeccion
bacteriana,
exposicion al frio,
otros

Si
No

Historia
clinica

Manifestaciones
clinicas

Signos y sintomas de los
pacientes en estudio

Cualitativa

Tipo de
desencadenante

Nominal

Tos disnea
sibilancias, dolor
toracico, rinorrea,
tiraje subcostal,
otros

Historia
clinica

Complicaciones

Eventos adversos relacionados
con la crisis asmatica

Cualitativa

Tipo de
complicacién

Nominal

Atelectasia,
neumotorax,
neumonia,
insuficiencia
respiratoria,
desequilibrio
acido base, otros

Historia
clinica
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Leucocitos Conteo de glébulos blancos en | Cualitativa Numero de Razén Mil/mm3 - Historia
la sangre leucocitos clinica
Abastonados Porcentaje de neutrdfilos Cualitativa Porcentaje de Razén % - Historia
inmaduros en el hemograma abastonados clinica
PCR Nivel de proteina c reactiva en | Cualitativa Cantidad de nominal <0.5 mg/dl Normal Historia
la sangre del paciente PCR clinica
g P >0=0.5mg/dl Elevada
evaluado
Tiempo de Tiempo que el paciente Cuantitativa | Namero de dias | Razon - Numero Historia
hospitalizacion permanecié hospitalizado en hospitalizado clinica

piso de hospitalizacion
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ANEXO 3:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (CASTILLA CANDELA, 2018)

Fecha: / /

N©O:

1. Severidad de la crisis asmatica
T Leve ()

"] Moderada ()

71 Severa ()

2. Factores epidemiolégicos
1 Edad: afios
Peso:

1 Sexo : Femenino ( ) Masculino ()

1 MC:
Desnutricion ()
Normo peso ()
Sobrepeso ()
Obesidad ()

0 Comorbilidades
Rinitis alérgica ()
Conjuntivitis alérgica ()
Dermatitis atopica ()
Faringoamigdalitis ()
Neumonia ()
Rinofaringitis ()

Otros:

1 Antecedentes alérgicos familiares: Si (

) No ()

3. Factores clinicas
] Desencadenante de crisis asmatica:

Infeccidn viral ()
Posterior al ejercicio ()
Infeccion bacteriana ()
Exposicion al frio ()
Otros:

1 Manifestaciones clinicas
Tos ()

Disnea ()

Sibilancias ()

Dolor toracico ()

Rinorrea ()

Tiraje subscostal ()

Otros:

] Complicaciones
Atelectasia ()

Neumotdrax ()

Neumonia ()

Insuficiencia ()

Respiratoria ()

Desequilibrio acido-basico ()
Otras:

Resultados de laboratorio:

(] Leucocitos:

mil/mm3

C] Abastonados: %

1 PCR: mg/ml

4. Datos adicionales
1 Ingreso hospitalario: Si () No ()

] Tiempo de hospitalizacion:
dias.
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