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RESUMEN 

Introducción: El asma es una patología inflamatoria que afecta de manera 

crónica el tracto respiratorio, acompañada por un grupo de síntomas 

característicos como sibilancias, dolor torácico, disnea y tos, especialmente 

nocturnas. La crisis asmática (CA) es uno de los principales motivos de 

consulta en emergencias en la población infantil con asma, dichos episodios se 

asocian con un grado de obstrucción al flujo de aire, con frecuencia reversible, 

los cuales requieren de un manejo terapéutico adecuado y medidas 

preventivas. Objetivo: Describir las características sobre la epidemiologia y la 

clínica de los pacientes de 5 a 14 años internados por CA. Materiales y 

métodos: Estudio observacional retrospectivo, descriptivo y transversal. Se 

revisaron historias clínicas de pacientes de 5 a 14 años hospitalizados por 

crisis asmática para obtener los datos, los que fueron registrados en el 

instrumento de recolección creado. Los datos se analizaron en el software 

SPSS y se elaboró gráficos y tablas para su presentación. Resultados: Se 

revisó un total de 126 historias clínicas, de las cuales fueron excluidas 25 

debido a la inaccesibilidad o falta de datos, por lo que se analizó 101 historias 

clínicas, de las cuales el 54,5% de los pacientes fueron varones y 71,3%, 

escolares. El 80,2% recibió lactancia materna exclusiva y 42,6% tenía 

sobrepeso u obesidad. Los antecedentes patológicos familiares más frecuentes 

fueron asma bronquial y rinitis alérgica en 36,6% y 12,9% respectivamente, 

mientras que el síndrome obstructivo bronquial (SOB) fue el principal 

antecedente patológico personal en 74,3%. El 98% recibió agonistas β2 de 

acción corta (SABA) y el 97% corticoides sistémicos previo a la hospitalización. 

Los principales desencadenantes de la CA fueron la infección bacteriana y viral 

en el 55,4% y 40,6% respectivamente. El síntoma principal fue disnea y tos, 

mientras que el signo predominante fueron las sibilancias inspiratorias y 

espiratorias. El patrón radiológico de hiperinsuflación fue el predominante entre 

los pacientes. El tiempo promedio de hospitalización fue de 3,86 días. 

Conclusiones: Las crisis asmáticas fueron más frecuentes en varones y 

escolares, entre 6 a 12 años, además el principal antecedente patológico fue el 

SOB, mientras que el antecedente familiar más frecuente fue asma y rinitis 

alérgica. Se observó aumento de casos en invierno y primavera. 
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ABSTRACT 

Introduction: Asthma is an inflammatory pathology that chronically affects the 

respiratory tract, accompanied by a group of characteristic symptoms such as 

wheezing, chest pain, dyspnea and cough, especially at night. The asthmatic 

crisis (AC) is one of the main reasons for emergency consultation in the 

pediatric population with asthma, these episodes are associated with a degree 

of airflow obstruction, frequently reversible, which require adequate therapeutic 

management and precautionary measures. Objective: The aim is to describe 

the epidemiology and clinical characteristics of patients between 5 and 14 years 

of age hospitalized for AC. Materials and Methods: Retrospective, descriptive 

and cross-sectional observational study. Medical records of patients between 5 

and 14 years old hospitalized for AC were reviewed to obtain the data, which 

were recorded in the collection instrument created. The data was analyzed in 

the SPSS software and graphs and tables were prepared for presentation. 

Results: A total of 126 clinical histories were reviewed, of which 25 were 

excluded due to accessibility or lack of data, for which 101 clinical histories 

were analyzed, of which 54.5% of the patients were male and 71.3 % were 

schoolchildren. 80.2% received exclusive breastfeeding and 42.6% were 

overweight or obese. The most frequent family pathological antecedents were 

bronchial asthma and allergic rhinitis in 36.6% and 12.9%, respectively, while 

bronchial obstructive syndrome (BOS) was the main personal pathological 

antecedent in 74.3%. 98% received short-acting β2 agonists (SABA) and 97% 

systemic corticosteroids prior to hospitalization. The main triggers of the AC 

were bacterial and viral infection in 55.4% and 40.6% respectively. The main 

symptom was dyspnea and cough, while the predominant sign was inspiratory 

and expiratory wheezing. The radiological pattern of hyperinflation was the 

predominant one among the patients. The average hospitalization time was 

3.86 days. Conclusions: Asthmatic crises were predominated in males and 

school age, between 6 to 12 years, in addition the main pathological history was 

BOS, while the most frequent family history was asthma and allergic rhinitis. A 

higher number of cases was observed in winter and spring. 

Keywords: Status asthmaticus, Asthmatic crisis. 
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1. CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Descripción de la situación problemática  

 

El asma bronquial es una patología inflamatoria que afecta de manera crónica 

el tracto respiratorio, acompañada por un grupo de síntomas característicos 

como sibilantes, dolor torácico, disnea y tos, especialmente nocturnas (1). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó el 2019 una cifra superior a 

los 340 millones de habitantes con asma en el planeta, y fue la causa de 461 

mil muertes ese año, y se prevé que hacia el año 2025 se incrementará a más 

de 400 millones de personas con asma a nivel mundial (1,2). Esta patología 

representa una problemática preocupante existente en todas las regiones a 

nivel global, y es la patología de las vías respiratorias crónica más común en 

pediatría con tendencia a incrementar con el paso de los años, resultando un 

problema epidemiológico creciente que conlleva a la saturación del área de 

emergencia y pisos de internamiento en los sistemas de salud (3-5). 

El International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), uno de los 

estudios internacionales más grandes realizados sobre asma en niños en dos 

grupos de edad (6 a 7 años y 13 a 14 años) reportó que América Latina 

presentó una prevalencia de asma mayor que otras regiones; y los países con 

mayor prevalencia de sintomatología asociada al asma en niños del segundo 

grupo (13 y 14 años) fueron Perú, Costa Rica y Brasil (4), similar, según edad, 

a lo reportado en Perú (6,7).  

En Perú, el 2013 el asma ocupó el cuarto lugar del ranking de causas de 

morbilidad más frecuentes en Emergencia (8); el Instituto de Salud del Niño 

(INSN) reportó el 2016 que de las atenciones en Emergencia, las crisis de 

asma representaron el 3,5% con 2403 casos en total, una de las más altas 

según morbilidad, además el 60% fue de sexo masculino y los más 

perjudicados fueron el grupo de 5 a 9 años (9). 

La exacerbación del asma o crisis asmática (CA) es uno de los principales 

motivos de consulta en emergencias en la población infantil con asma (10), y 

de las más frecuentes en las emergencias pediátricas y, por lo general, se 

relacionan a cambios estacionales, incumplimiento del tratamiento, infecciones 
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del tracto respiratorio y actividad física previa (11-14); en Estados Unidos son la 

causa de dos millones de atenciones en emergencias pediátricas por año (12). 

Estas agudizaciones tienen un pronóstico muy variable, pudiendo llegar a 

terminar en falla respiratoria y muerte del paciente. Si bien la mayoría de las 

atenciones por emergencia por CA que serán hospitalizados van a un servicio 

de Medicina, hasta el 10% de estas atenciones requieren ingreso a una unidad 

de cuidados intensivos (UCI) (2,15). Una de las causas más frecuentes de 

internamiento en niños con CA es la baja oxigenación en sangre (SO2) 

persistente y prolongada; y en menor proporción por otras complicaciones entre 

ellas atelectasias y neumonía (10,16). Además, las CA inducidas por virus 

tienen mayor riesgo de fracaso en el tratamiento (17).  

Investigaciones previas demostraron que el antecedente de ingreso a UCI por 

CA en el paciente pediátrico con asma representó mayor número de CA e 

internamientos al año, en contraste con los que fueron internados en servicios 

de Medicina (18). Los antecedentes como ingreso a UCI, intubación o 

convulsión hipóxica se han descrito como factores de riesgo para desarrollar 

CA mortal en infantes con asma. Asimismo, en los niños asmáticos que han 

necesitado ventilación mecánica por CA, el 25% de ellos fallecen luego de una 

CA. Aproximadamente el 70% de las muertes ocurren en el primer año 

posterior a la CA (19).  

El impacto de esta enfermedad es preocupante, incluso con una mortalidad 

baja en pediatría, debido a la importante morbilidad inducida, además del 

efecto social y económico asociados (17,19). Las hospitalizaciones frecuentes 

por CA son responsables del ausentismo y fracaso escolar, así como pérdida 

de horas laborales de los padres; este hecho sumado a los costos directos 

relacionados a las atenciones en emergencia y la cronicidad de la medicación 

generan gastos elevados para el núcleo familiar y para el sistema de salud 

(10,20-22). Solo en Estados Unidos los gastos totales (directos e indirectos) 

relacionados a la asistencia de pacientes con CA fueron cerca de 14 mil 

millones de dólares por año y aproximadamente 10 millones de días de colegio 

perdidos/año (5). 

En Perú, el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) del MINSA, reportó el 2017 que la región con mayor 
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incidencia de CA en niños menores de 5 años fue el Callao, seguido de Lima, 

Arequipa y Moquegua, y en 2018 se reportó más de 170 mil episodios de CA, 

cifra superior a la registrada en los últimos 5 años (23). Además, ese año se 

consideró que la enfermedad asmática afectó uno de cada cinco niños 

peruanos (23), uno de los índices más elevados a nivel global y la mayor en 

países de Latinoamérica (4). 

La Oficina de Estadística e Informática del Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión (HNDAC) en el Callao, notificó que en el 2018 y 2019 las CA ocuparon 

el segundo lugar de causas de morbilidad en emergencia pediátrica, 

representando cerca del 11% del total de atenciones en ambos años, además 

la mayor frecuencia de casos sucedió entre abril y agosto (24). Según reportes 

nacionales se observa que el Callao es una de las regiones con mayor 

prevalencia de exacerbaciones de asma en pediatría (23). A pesar de ello, los 

estudios poblacionales sobre sus características clínicas y epidemiológicas 

para esta región son limitados.  

Por todo lo expuesto, se planteó describir las características sobre 

epidemiología y la clínica de los pacientes de 5 a 14 años internados por CA en 

el HNDAC. 

1.2. Delimitación del problema 

 

El desarrollo del estudio se delimitó al HNDAC, localizado en el Callao, 

provincia constitucional, hospital de referencia de tercer nivel, una de las 

instituciones de salud de más alta complejidad de dicha provincia. Con 

respecto a la población de estudio, se delimita en pacientes de 5 a 14 años que 

fueron internados por CA. En cuanto al tiempo, la investigación se delimitó a 

analizar los datos obtenidos de historias clínicas desde enero 2015 a octubre 

2018. 

1.3. Problema de investigación 

 

¿Qué características tienen la epidemiología y la clínica de los pacientes de 5 a 

14 años internados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018? 
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1.4. Objetivos 

 

1.4.1. Objetivo General 

Describir las características sobre la epidemiología y la clínica de los 

pacientes de 5 a 14 años internados por CA en el HNDAC del 2015 al 

2018. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

a. Conocer la prevalencia de pacientes de 5 a 14 años internados por 

CA. 

b. Describir la epidemiología de los pacientes de 5 a 14 años internados 

por CA. 

c. Describir los rasgos clínicos de los pacientes de 5 a 14 años 

internados por CA.  

 

1.5. Justificación 

 

La enfermedad asmática es la patología inflamatoria respiratoria crónica más 

común en pediatría y la CA la principal causa de visita a emergencia en 

infantes asmáticos, generando discapacidad a quien lo sufre y una morbilidad 

importante, lo que ocasiona un gran impacto social y económico.  

Los síntomas relacionados al asma y a las CA tienen un efecto negativo 

generando limitación física y afectando el entorno social del niño, lo que 

ocasiona que la carga de enfermedad aumente en los últimos años, medidos 

como años de vida saludables perdidos (AVISA); según el MINSA, el 2018 el 

asma ocupó el primer lugar de las enfermedades respiratorias en niños de 5 a 

14 años según carga de enfermedad calculados por el indicador AVISA. 

Además, según la OMS, el asma infantil produce a nivel mundial más de 3 

millones de AVISA perdidos (25,26). Así mismo, la carga económica 

relacionada al asma y las CA es elevada, debido a las consultas en emergencia 

y hospitalizaciones frecuentes por CA en niños con asma, esto genera 

ausentismo y fracaso escolar, absentismo laboral de los padres, sumado al uso 
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crónico de medicación que es mayor que otras patologías, generan un alto 

costo para la familia y para el sistema de salud (10,20). 

El Perú tiene la prevalencia de asma infantil más alta de Latinoamérica según 

el ISAAC; y a nivel nacional, el Callao es una de las regiones con las cifras más 

altas de casos reportados de asma y CA en pediatría; sin embargo, la región 

Callao cuenta con muy pocos estudios poblacionales, y la información sobre la 

característica epidemiológica y clínica del asma y CA en pediatría es limitada.  

Por todo lo expuesto, es de gran importancia tener estudios sobre CA en 

pediatría, a nivel nacional, regional e institucional que aborden la epidemiologia 

y la clínica de las CA, ello permitirá que los profesionales de la salud preparen 

con mayor precisión un esquema epidemiológico y clínico de los pacientes 

pediátricos que acuden a emergencia con CA y de esta manera evaluar 

quienes poseen mayor riesgo de internamiento por una CA; además de tener 

un enfoque diagnóstico oportuno, con el fin de realizar una intervención precoz, 

reducir costos, ofrecer un tratamiento que minimice las consecuencias de esta 

patología y la mejora en la calidad de vida del niño con asma. 

 

1.6. Limitaciones del estudio 

 

Al realizar la recolección de datos de las historias clínicas, se encontró 

información incompleta respecto a la clínica, exámenes especiales y 

antecedentes que no permitieron evaluar los objetivos de la investigación; 

además la inaccesibilidad de algunas historias clínicas. 
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2. CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación: 

 

2.1.1. Antecedentes internacionales: 

Yanes J. et al (27), realizaron un estudio publicado el 2020, el cual describió 

los patrones epidemiológicos, clínicos y terapéuticos de las CA en pacientes 

debajo a 18 años internados por CA en un nosocomio pediátrico en Cuba. El 

estudio fue descriptivo y correlacional, la información fue obtenida de historias 

clínicas de casos que se presentaron entre enero del 2015 a diciembre del 

2016, las variables que analizaron fueron edad, género, color de tez, 

clasificación del asma, nivel de CA al ingreso y tratamiento empleado; 

encontrando que la agrupación principalmente afectada fueron los menores de 

3 años con 35,8%, seguido del grupo de 6 a 10 años (25,5%), el 55% fueron 

hombres, la tez blanca predominó en el 57% de casos, el tipo de asma fue la 

forma leve persistente en su mayoría, las CA al ingreso fueron moderadas en el 

94.6% y los casos que no tuvieron terapéutica de control fueron el 64.4%, 

asimismo, observaron una subida de casos en la temporada de cambio 

estacional y meses de mayor frecuencia de infecciones del tracto respiratorio. 

Finalmente, concluyeron que la mayoría de casos recibió un manejo 

terapéutico inadecuado para las CA al ingreso y en piso; además, cerca del 

50% de pacientes tuvieron una terapéutica de control incorrecta o carecían de 

ella. 

Cheng WT et al (28), publicaron un estudio el 2020 con el objetivo de 

determinar la clínica y progreso de pacientes pediátricos con CA internados en 

la UCI pediátrica (UCIP) en un nosocomio de Hong Kong desde enero del 2003 

a diciembre del 2018, además realizaron la prueba de reacción en cadena de 

polimerasa (PCR) para patógenos respiratorios en aspirado nasofaríngeo entre 

el 2014 y 2018. Encontraron 67 casos de CA representando el 2,4% del total de 

ingresos a UCIP durante el periodo de estudio, además, el 22% (15 niños) 

requirió ventilación no invasiva (VNI), y el 10% (7 niños) necesitó ventilación 

mecánica invasiva (VMI). El incumplimiento al tratamiento para el asma previa 

al ingreso fue frecuente, el 84% de pacientes presentó positividad en la 
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detección por PCR para enterovirus/rinovirus y el 95% con otros virus, en las 

muestras de aspirado nasofaríngeo. El uso de sulfato de magnesio, 

anticolinérgicos (ipratropio) y VNI se incrementó a lo largo del estudio (16 

años). Además, en contraste con los infantes no intubados, los niños que 

necesitaron VMI tuvieron peores marcadores clínicos y una estancia más 

extendida en la UCI pediátrica (p<0.05). No se presentaron muertes en los 

ingresos por CA. La mediana de la duración de la estadía en la UCIP fue de 2 

días (rango intercuartil 1-3 días). Concluyeron que las CA representaron una 

pequeña proporción de los ingresos en UCIP, además la estancia fue corta y, 

por lo general, el pronóstico bueno. La falta de adherencia al tratamiento previo 

para el asma fue común y el desencadenante frecuente fue la infección por 

enterovirus/rinovirus en infantes con asma grave que requieren ingreso a UCIP.  

Vicuña C. et al (16) publicaron un estudio llevado a cabo en un hospital de 

Chile con el objetivo de describir la clínica de los pacientes entre 6 a 15 años 

internados por CA de 1998 al 2004, el estudio fue descriptivo y retrospectivo, 

encontrando 113 casos en total, de los cuales la mayoría fueron niños (60%), 

75 pacientes (65%) tenía antecedente de episodios congestivos previo a 

cumplir 3 años de edad, el 53% tenía atopia como antecedente personal y 

cerca de la mitad de pacientes usaba corticoides inhalados antes de su 

ingreso. Además, el evento más común que desencadenó las CA en los 

pacientes internados fue la infección de vías aéreas causadas por virus, 

representando el 47% de pacientes. Por último, 23 niños (20%) presentaron 

complicaciones, de las cuales la más frecuente fue atelectasia en 12 pacientes 

(53%).  

2.1.2. Antecedentes nacionales: 

Arteta A. (29), en su tesis publicada el 2021, describió la clínica y la 

epidemiología de pacientes pediátricos con asma internados en un hospital de 

Tacna del 2014 al 2019. Su estudio fue descriptivo y retrospectivo, encontrando 

que la prevalencia de niños internados por asma aumentó durante el periodo 

de estudio, de 2.79 a 3.56/10 000 hab. Además, el grupo más afectado fueron 

los niños de 5 a 10 años, los varones fueron discretamente más afectados 

(50,3%), el tipo de CA más frecuente según gravedad fue la CA moderada 
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(63.6%), la mayoría provenía de zona urbana (83.6%), la causa de CA más 

frecuente de los pacientes ingresados fue la exposición a temperaturas 

ambientales bajas (34%), la estancia promedio de internamiento fue de 3 a 5 

días, con respecto a la clínica la mayoría presentó tos y sibilancias, se utilizó 

salbutamol y corticoides endovenosos como manejo más frecuente durante el 

internamiento.  

Chachama C. (30), llevo a cabo un estudio para describir la clínica y la 

epidemiología de infantes menores de 6 años con CA atendidos en la 

emergencia de un hospital de Chincha durante el 2019. El estudio fue 

descriptivo y retrospectivo, se observó que la prevalencia de CA fue de 4.2%, 

se revisó 42 historias clínicas, de las cuales los varones fueron más afectados 

(54,8%), la rinitis y la dermatitis atópica fueron los antecedentes patológicos 

personales (APP) más frecuentes, durante la emergencia el 28% tuvo CA 

moderada, la totalidad de pacientes presentó sibilancias, tos (83%) y disnea 

(71%). Además, se encontró asociación entre mayor grado de CA y presencia 

de APP (chi-cuadrado 5.8, p=0.016). 

Dávila P. (31), en su tesis publicada el 2021, buscó describir los aspectos en 

relación a la clínica y epidemiología de pacientes entre 3 y 14 años internados 

por asma en un hospital de Tarapoto entre el 2016 y 2020. El estudio fue 

descriptivo y retrospectivo. La muestra fue de 60 pacientes, de los cuales se 

encontró que los más afectados fueron los infantes de 3 a 6 años con 27 casos 

(45%), no hubo diferencia entre el sexo, la mayoría provenía de Tarapoto 

(70%), la rinitis alérgica fue el antecedente patológico personal más frecuente 

(46%) y se registraron mayores ingresos el año 2019 (30%). En cuanto a la 

clínica, los síntomas más comunes fueron sibilancias, tos y disnea (37%), el 

tiempo de internamiento fue de 4 a 7 días en la mayoría (45%), la complicación 

más común fue neumonía (33.3 %). 

Rodas E. (32), publicó una tesis el 2019 con el objetivo de describir la 

epidemiologia de niños entre 5 a 13 años con CA internados en un hospital de 

Huacho del 2017 al 2018. La investigación fue descriptiva y retrospectiva. Se 

revisaron 61 historias clínicas, encontrándose que la incidencia fue de 14,7% 

de pacientes hospitalizados por exacerbación asmática, el 55,74% fue de sexo 
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masculino y los infantes de 5 años tuvieron el mayor número de casos 

(21,31%). La prevalencia de hospitalizaciones por CA fue mayor durante la 

estación de primavera con 34,43% del total, además, 4 días fue la estancia 

media de internamiento. Además, observaron que únicamente el 13% 

presentaba antecedente familiar de asma y que la mayoría de pacientes 

proviene de un nivel económico-social bajo superior (49%). 

Peralta (33), publicó en el año 2017 su tesis para determinar la prevalencia de 

CA severa en pacientes entre 5 a 10 años de edad con asma internados en un 

hospital de Lima el 2016. La investigación fue descriptiva y retrospectiva, donde 

se incluyeron 202 pacientes entre 5 a 10 años. Se encontró que el 26% 

presentó CA severa, la edad media fue de 7 años, el 53,8% fue de sexo 

femenino. Además, la mayoría de pacientes presentó antecedente personal de 

asma (96%) y recibió lactancia materna exclusiva (LME) (92%). El 96,2% de 

pacientes tuvo sibilancias presentes, el 48,1% tuvo uso de dos músculos 

accesorios, disnea moderada en el 48,1% de niños y el 78,8% tuvo entre 31 y 

46 respiraciones por minuto (rpm). 

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Definición 

La enfermedad asmática es una patología inflamatoria crónica del tracto 

respiratorio, no contagiosa y heterogénea cuya fisiopatología se da por 

hiperreactividad de la tráquea y los bronquios a numerosos estímulos y está 

acompañada de un estrechamiento de las vías respiratorias cuya intensidad 

depende de factores personales o del tratamiento (1,34), cuya clínica incluye 

sibilancias, tos (particularmente por la noche y durante el esfuerzo), disnea y 

opresión en el pecho, congestión diversa del tracto respiratorio e 

hiperreactividad bronquial (HRB). La inflamación crónica subyacente a menudo 

se caracteriza por actividad eosinofílica e inflamación alérgica, y la 

remodelación del tracto respiratorio suele darse inclusive desde niños a corta 

edad, pero no en la fase inicial (35). Tiene un determinado impacto en la 

economía, ya que incide en la mortalidad, morbilidad, ausentismo en la escuela 
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y en los centros de labores, la calidad de vida y las asignaciones 

presupuestales para atención de salud. 

2.2.2. Factores de riesgo (FR) 

El asma abarca una gama de fenotipos heterogéneos (36). Se evidencian 

diversos FR para determinado fenotipo reconocido de asma, estos abarcan 

factores ambientales, genéticos y propios del huésped. Los antecedentes 

familiares de asma no son suficientes ni condición indispensable para su 

ocurrencia (37,38). 

Factores de riesgo prenatales  

Su evaluación se torna más compleja a raíz de las diversas sibilancias que 

ocurren durante la infancia y la niñez, de las que únicamente algunas 

evolucionarán al asma clásico (35,39). 

Tabaquismo en la etapa prenatal 

Está asociado a menudo con sibilancias en la primera infancia, y se evidencia 

un vínculo dosis-respuesta entre la exposición y la disminución del calibre del 

tracto respiratorio en la primera etapa de vida. El tabaquismo materno prenatal 

también se asocia con mayores riesgos de alergia alimentaria, respuestas de 

citocinas en la sangre del cordón umbilical y, en el aire exhalado de los recién 

nacidos, concentraciones de óxido nítrico. Contra lo que podría suponerse, la 

placenta no es una barrera infranqueable, por lo que el feto está expuesto al 

humo de tabaco ambiental. La desviación hacia un fenotipo inflamatorio 

alérgico y asmático ha sido reconocida en el sistema inmunitario de los recién 

nacidos, lo que explica su mayor propensión al desarrollo del asma en el futuro. 

Las investigaciones demuestran un efecto notorio prenatal del tabaquismo: 

dicho efecto se incrementa si se combina con la exposición posnatal al humo 

(40,41). 

Uso de antibióticos en la maternidad 

Estos pueden provocar exposición fetal, ya que al menos 11 tipos de 

antibióticos de amplio espectro atraviesan la placenta, incluidas las penicilinas, 
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las tetraciclinas y las lincosamidas. Las evidencias son cada vez mayores 

respecto a las consecuencias a largo plazo en la salud por exposición a 

antibióticos durante la gestación y los primeros años de infancia, pues se 

perturba la microbiota intestinal y se altera el buen desarrollo de la inmunidad 

aumentando el riesgo de sufrir de asma infantil (42,43). 

Prematuridad y bajo peso al nacer 

El parto prematuro está vinculado con el desarrollo del asma, susceptibilidad a 

las sibilancias y otras secuelas pulmonares a largo plazo. La lesión pulmonar 

puede adquirirse durante la ventilación mecánica de neonatos prematuros con 

síndrome de distrés respiratorio (SDR), del propio SDR o de alguna otra faceta 

de la prematuridad. La prematuridad se ha examinado como factor de riesgo de 

asma en estudios de cohortes de niños prematuros y estudios transversales 

(44). 

Factores de riesgo en la niñez 

Fenotipos del asma 

Aunque aproximadamente la mitad de preescolares tienen sibilancias, solo 

entre el 10 % y el 15 % tienen un diagnóstico de asma “verdadera” cuando 

llegan a la edad escolar. Los fenotipos comúnmente descritos en la primera 

infancia y la niñez son sibilancias transitorias, sibilancias no atópicas, 

sibilancias de inicio tardío y sibilancias persistentes. Solo se han caracterizado 

bien las sibilancias transitorias en la primera infancia, donde en los exámenes 

de función pulmonar hay un descenso de las tasas de flujo de aire al nacer 

(45,46). Gran parte de los niños con sibilancias persistentes, que luego se 

diagnosticarán con asma, presentan una función pulmonar anormal a los 3 

años que se mantiene hasta la adultez (36). 

Estructura familiar 

Si bien es cierto, la teoría del tamaño familiar y la sucesión de hermanos ha 

tenido cierto respaldo en estudios de prevalencia de alergias (47), debe 

destacarse que ha sido parcialmente refutada por otros más recientes que 
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sugieren que, aunque la familia numerosa está vinculada a un riesgo menor de 

asma, el orden de nacimiento no está involucrado (36). 

Uso de antibióticos  

La estimulación inmunológica debido a cambios en la microbiota intestinal es 

un mecanismo asociado con sibilancias tempranas y asma. Un mayor uso de 

antibióticos también podría implicar un mayor número de infecciones (quizás 

virales) en los primeros años de vida (36,48). 

Infecciones  

Requiere mayor estudio determinar si la infección tiene la influencia suficiente 

que condicione un desarrollo del asma persistente. Sin embargo, la asistencia a 

las guarderías, considerada como primer foco de las infecciones virales, se 

asocia con una mayor incidencia de sibilancias tempranas pero una menor 

incidencia de sibilancias persistentes (48).  

Alergias 

El nivel de inmunoglobulina E (Ig.E) sérica total se relaciona con la incidencia 

de asma. La sensibilización a los aeroalérgenos, en particular los alérgenos de 

los ácaros del polvo doméstico, gatos y las cucarachas, está bien documentada 

como asociada con el asma. Las respuestas inmunitarias en bebés y niños 

pequeños en desarrollo pueden afectar el desarrollo del asma (36). 

Exposición al humo de tabaco ambiental 

En particular, el tabaquismo materno se ha asociado consistentemente con 

síntomas respiratorios de sibilancias y el empeoramiento constante de los 

síntomas del asma, además como factor de riesgo para el asma grave (40,41). 

Interacciones gen por ambiente 

Sus efectos son complejos. Existen casos documentados donde la codificación 

de enzimas a cargo de los genes ha desintoxicado agentes inhalados (por 

ejemplo: contaminación del aire), así como otros casos donde la exposición ha 

tenido efectos más directos en la expresión génica mediante modificaciones 
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epigenéticas. Estas modificaciones en el genoma del niño pueden tener 

potencial para desarrollar o prolongar alergias y asma (36). 

Sexo y género 

El asma no parece afectar de igual modo a varones y mujeres, el sexo influye 

en el desarrollo del asma según la edad. Investigaciones recientes muestran 

más casos de asma en varones hasta la edad de 14 años, además de 

desarrollar mayor gravedad del asma y más ingresos hospitalarios, mientras 

que en adolescentes y adultos jóvenes hay mayor incidencia en mujeres, y la 

remisión de sibilancias es más frecuente en varones en esta etapa (36). 

 Lactancia materna exclusiva (LME) 

Según últimos estudios la LME durante al menos 3 a 4 meses se comportó 

como factor protector, asociado a tasas mas bajas de asma en niños hasta los 

5 y 6 años, además se evidenció mayor impacto en infantes con antecedentes 

familiares de atopia en padres (36). 

 Obesidad y sobrepeso 

Durante los últimos años se ha demostrado la influencia de la obesidad y 

sobrepeso en el desarrollo del asma en la infancia y adultez, con mayor 

frecuencia en mujeres que varones. Aunque no está clara aún la relación 

causal desde el punto de vista biológico, se evidencia una correlación 

estadística (36). 

 Estrés y factores psicológicos 

Investigaciones recientes advierten que el factor psicológico influye en la 

aparición y evolución del asma. Se ha evidenciado que los padres de niños 

asmáticos tienen mayor prevalencia de trastornos psicológicos como ansiedad 

y depresión, esta asociación se debería principalmente a factores genéticos; 

asimismo el estrés materno durante la gestación puede dañar el desarrollo del 

sistema inmunológico, sistema nervioso y respiratorio del feto. El estrés 

postnatal y la exposición del estrés a temprana edad se asocia a un riesgo 

incrementado de desarrollar asma. El estrés tiene un papel importante en la 
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modulación sobre la función del sistema inmune, al estimular el eje hipotálamo-

hipofisiario-adrenal, ocasionando aumento de cortisol y catecolaminas, lo que 

ocasionaría un desequilibrio a favor de las interleucinas (IL) 4 y 5, involucradas 

en la patogénesis del asma, así como de los linfocitos TH2 con relación a 

linfocitos TH1, lo que favorece el asma y enfermedades alérgicas (65). 

Las emociones experimentadas en relación al miedo o pánico, producen en la 

persona hiperventilación más profunda asociado a un reflejo de lucha/huida, 

esto ocasiona mayor ingreso de aire frio respirado, y respirar aire frio es ya un 

conocido desencadenante de las CA (65). 

 

2.2.3. Fisiopatología  

Se distingue por la ocurrencia de vías respiratorias inflamadas, este fenómeno 

se relaciona directamente con una desmedida respuesta broncoconstrictora. 

Cuando esto se produce se liberan mediadores como la histamina y derivados 

de los linfocitos como el interferón. La acción de aquellos origina secreción de 

mucosidad y contracciones del músculo liso (34). 

 

2.2.4. Clasificación del asma  

La más utilizada está basada en la severidad de los síntomas (tabla 1) y fue 

propuesta por la Iniciativa Global para el Asma (GINA, por sus siglas en inglés) 

para el tratamiento escalonado o por “steps” (1,34). La clasificación varía según 

el grupo de edad al cual pertenece el paciente. 
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Tabla 1. Clasificación del asma según severidad y grupo etario 

 

CLASE 

 

EDAD NIÑO 

INTERMITENTE 

PERSISTENTE 

LEVE MODERADO SEVERO 

5-11 años 

 
. SD <= 2 
veces/semana. 
. SN < 2 
veces/mes. 
. Empleo de 
SABA < 2 
veces/semana. 
. Sin limitación 
tareas cotidianas. 
. VEF1 sin 
alteración en CA. 
. VEF1 > 80%. 
. VEF1/CVF > 
85%. 
. Uso de GCS 
orales en CA <= 1 
vez/año. 

 
. SD >2 
veces/semana, 
no todos los días. 
. SN 3-4 
veces/mes. 
. Empleo de 
SABA > 2 
veces/semana, 
no todos los días. 
. Limitación leve 
en tareas 
cotidianas. 
. VEF1 >= 80% 
. VEF1/CVF > 
80% 
. Uso de GCS 
orales en CA >= 
2 veces/año. 

 
. SD todos los 
días. 
. SN >= 
1/semana, no 
todos los días. 
. Empleo de 
SABA todos los 
días. 
. Limitación 
moderada en 
tareas habituales. 
. VEF1 60% - 
80% 
. VEF1/CVF 75% 
- 80%. 
. Uso de GCS 
orales en CA >= 
2 veces/año. 

 
. SD todo el día. 
. SN todos los 
días. 
. Empleo de 
SABA 
permanente. 
. Limitación 
severa en tareas 
habituales. 
. VEF1 < 60%. 
. VEF1/CVF < 
75%. 
. Uso de GCS 
orales en CA >= 
2 veces/año. 

12 a más 

años 

 
. SD <= 2 
veces/semana. 
. SN <= 2 
veces/mes. 
. Empleo de 
SABA <= 2 
veces/semana. 
. Sin limitación 
tareas habituales. 
. VEF1 normal en 
CA. 
. VEF1/CVF 
normal. 
. Uso de GCS en 
CA <= 1 vez/año. 

 
. SD >2 
veces/semana, 
no todos los días. 
. SN 3-4 
veces/mes. 
. Empleo de 
SABA > 2 
veces/semana, 
no todos los días. 
. Limitación leve 
en tareas 
habituales. 
. VEF1 normal. 
. VEF1/CVF 
normal. 
. Uso de GCS en 
CA >= 2 
veces/año. 

 
. SD todos los 
días. 
. SN >= 
1/semana, no 
todos los días. 
. Empleo de 
SABA todos los 
días. 
. Limitación 
moderada en 
tareas habituales. 
. VEF1 60% - 
80% 
. VEF1/CVF 
disminuido. 
 

 
. SD todo el día. 
. SN todos los 
días. 
. Uso de SABA 
permanente. 
. Limitación 
severa en tareas 
habituales. 
. VEF1 < 60%. 
. VEF1/CVF 
disminuido. 
 

SD: Síntomas diurnos, SN: Síntomas nocturnos, SABA: Agonistas β2 adrenérgicos de 
acción corta, GCS: Glucocorticoides sistémicos, VEF1: Volumen espiratorio forzado en 
el primer segundo, CVF: Capacidad vital forzada, CA: Crisis asmática. Fuente: Global 
Initiative for Asthma 2022. 
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Crisis asmática (CA) 

Durante las CA se produce la tumefacción y constricción del tracto respiratorio, 

con lo que la respiración se dificulta. Las CA pueden tener un inicio gradual o 

intempestivo y podrían ser letales si los síntomas empeoran. Identificar 

tempranamente la crisis y prescribir un tratamiento adecuado son dos 

propósitos fundamentales, puesto que el error en estas acciones está asociado 

con morbilidad y mortalidad por asma (49,50).  

2.2.5. Manifestaciones clínicas  

Los síntomas característicos son sibilantes, dolor torácico, disnea y tos, 

especialmente nocturnas. Los pacientes suelen experimentar varios de estos 

síntomas a la vez. Frecuentemente, estos empeoran por la noche o temprano, 

cambian con el tiempo y en intensidad y, en su mayoría, son desencadenados 

por resfriados, contacto con alérgenos, variación súbita del tiempo atmosférico, 

polución del aire como gases de automóviles y otros olores intensos (1). 

2.2.6. Diagnóstico  

El diagnóstico clínico se basa en prestar particular atención si hay signos y 

síntomas clínicos de alerta como sibilancias, tos especialmente nocturna, 

dificultad ventilatoria y opresión del tórax, y la presentación en el tiempo de 

estos. Asimismo, se sugiere tener en cuenta la historia familiar o personal en 

cuanto a rinitis alérgica y atopia (48,51). 

2.2.7. Tratamiento  

El manejo terapéutico tiene como fin el control clínico y para conseguirlo se 

selecciona los fármacos más pertinentes y la identificación factores alérgicos, 

valorando la inmunoterapia. En cuanto a los fármacos, los que destacan son 

los de alivio rápido y de prevención a largo plazo (1,34,52). 

El nivel de control tiene distintos pasos. En el primero se tiene a los fármacos 

de rescate como los broncodilatadores. En el segundo se cuenta con los 

esteroides inhalados en bajas dosis. En el tercero podría darse la combinación 

de esteroides con modificadores de leucotrienos. Con el cuarto paso las dosis 
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son mayores y se añade teofilina de acción prolongada. En el quinto paso, los 

esteroides son combinados con anticuerpos, aunque cabe resaltar que 

conforme se controle el asma en el paciente por lo menos durante dos meses 

será necesaria la disminución de los pasos reseñados (34,52).  

En el caso del manejo de las CA en infantes mayores de 2 años se recomienda 

el uso del protocolo estructurado detallando el uso del oxígeno con saturación 

menor de 90%, uso de broncodilatadores como los SABA, bromuro de 

ipatropio, corticosteroides sistémicos o inhalados, uso de antileucotrienos y 

salbutamol endovenoso (52). 

Tratamiento del asma en niños en tiempos de post Covid-19 

No hay motivo para que los niños no continúen con su medicación actual, lo 

que ha sido avalado por organismos como GINA y la Sociedad Europea 

Respiratoria. Otra de las recomendaciones que no ha cambiado es evitar 

aeroalérgenos, humo de cigarrillo, seguir practicando el lavado de manos 

constante y el distanciamiento físico (52). 

2.3. Definición de términos  

Asma bronquial: patología crónica del tracto respiratorio que se distingue por 

la obstrucción reversible de esta, infiltración celular e inflamación de la vía 

aérea. La respuesta implica la articulación de factores ambientales y genéticos, 

así como la activación de células en los sistemas inmunitarios innato y 

adaptativo (53). 

Tiraje intercostal: Indica de manera confiable que se ha registrado una 

considerable obstrucción de las vías respiratorias. Se evidencia cuando la piel 

se retrae entre las costillas mientras la persona respira. Sus causas son: asma, 

bronquitis, neumonía, entre otras (34).  

Sibilancias: Se produce cuando se restringe el flujo de aire que discurre por 

vías respiratorias estrechas como consecuencia de una turbulencia localizada 

en la oscilación de la pared bronquial (54). 



18 
 

Disnea: Dificultad respiratoria que produce alteraciones en la fisiología 

individual. Para que sea posible diagnosticarla, es indispensable la gasometría 

arterial, así como parámetros de laboratorio como el péptido natriurético 

cerebral (55). 
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3. CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y diseño de la investigación 

Estudio observacional de tipo descriptivo, porque no hubo manipulación de las 

variables ni se buscó asociaciones entre variables; corte transversal debido a 

que la información fue recolectada en una única oportunidad y de carácter 

retrospectivo porque analizó hechos entre 2015 y 2018 en el HNDAC. 

 

3.2. Población de estudio 

Pacientes pediátricos hospitalizados por diagnóstico de CA en el Servicio de 

Pediatría del HNDAC del 2015 al 2018. 

 

3.3. Tamaño de la muestra 

En el estudio no se realizó un muestreo de la población, debido a que se 

trabajó con la totalidad de pacientes entre 5 a 14 años con diagnóstico de CA 

ingresados en el servicio de pediatría del HNDAC durante enero del 2015 a 

octubre del 2018. 

 

3.4. Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos en edades desde los 5 hasta los 14 años. 

- Paciente hospitalizado en el servicio de pediatría del HNDAC por el 

diagnóstico de CA durante enero del 2015 a octubre del 2018. 

Criterios de exclusión: 

- Historia clínica con información incompleta o ilegible. 
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- Historia clínica inaccesible en la unidad de archivos debido a 

fallecimiento u otras causas. 

- Paciente con déficit o comorbilidad neurológica crónica manifestada en 

la historia clínica. 

- Paciente con diagnósticos de enfermedad respiratoria crónica diferente 

al asma como fibrosis pulmonar, etc. 

 

3.5. Variables 

3.5.1. Operacionalización de variables 

- Ver anexo 1 

 

3.6. Procedimiento del estudio 

En la ejecución del estudio se utilizó la técnica de recolección de datos según 

revisión de historias clínicas usando como herramienta la ficha de recolección 

de datos (Anexo 2) construida para esta investigación utilizando las variables 

de estudio, para tal fin, se revisó cada historia clínica de la unidad de archivos 

del HNDAC de los pacientes hospitalizados desde enero 2015 a octubre 2018 

según los criterios de selección. 

 

3.7. Instrumento de recolección de información 

Se construyó una ficha (Anexo 2) para esta investigación como herramienta de 

recolección de información; este documento tomó en cuenta las variables de 

interés. Las variables consideradas incluían: antecedentes familiares, 

antecedentes personales, antecedentes de CA, datos epidemiológicos, estado 

nutricional y características clínicas. Para la validación del instrumento se 

realizó una prueba piloto (Anexo 5) previa a la ejecución de la investigación, 

además de una evaluación por juicio de expertos conformado por cinco 
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médicos pediatras del INSN (Anexo 3) y cuenta con una concordancia 

significativa del 100%. 

 

3.8. Procesamiento y análisis de información 

La información recolectada de las fichas fue ingresada por medio de la 

sistematización de datos en una matriz elaborada en un documento Excel y 

luego se exportó al software estadístico SPSS donde se realizó el análisis 

estadístico. Para el análisis descriptivo, las variables cualitativas fueron 

descritas en porcentajes, frecuencias y prevalencias; desviación estándar y 

medidas de tendencia central para variables cuantitativas. Se elaboró gráficos y 

tablas para su presentación. 

3.9. Consideraciones éticas 

Esta investigación tuvo la aprobación de la Facultad de Medicina de la UNMSM 

y de la Oficina de Investigación del HNDAC (Anexo 4). No fue necesario el 

consentimiento informado ya que no se tuvo contacto con los pacientes, todos 

los datos fueron extraídos de las historias clínicas proporcionadas por el 

HNDAC.  

Los datos fueron procesados asignando un número de identidad por ficha, 

conocido solo por el investigador, de esta manera se garantizó la privacidad de 

la información. 
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4. CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

Características epidemiológicas 

Se revisó un total de 126 historias clínicas, de las que fueron excluidas 25 

debido a la inaccesibilidad o falta de datos, por lo que finalmente se analizó 101 

historias clínicas. El año con mayor número de ingresos fue el 2016 con 39 

pacientes (38,6%), seguido del año 2015 con 32 casos (31,7%), 2017 con 23 

pacientes (22,8%) y 2018 con 7 pacientes (6,9%) (Figura 1). Con respecto a los 

meses con mayor demanda, fue el mes de junio donde se evidenció más 

ingresos con 15 pacientes (14,9%), seguido de octubre con 13 ingresos 

(12,9%), en julio 10 (14,9%), en septiembre 10 (9,9%) y en agosto 8 (7,9%) 

(Figura 2).   

 

 

Figura 1. Distribución de los ingresos a hospitalización según el año de 

pacientes de 5 a 14 años hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 

2018 (n=101). 
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Figura 2. Distribución de los ingresos a hospitalización según el mes de 

pacientes de 5 a 14 años hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 

2018 (n=101). 

 

En el estudio, 55 pacientes (54,5%) fueron del sexo masculino y 46 (45,5%) del 

sexo femenino. La media de la edad de los pacientes fue de 8,32 ± 2,7 años, 

además, 72 (71,3%) eran escolares, seguido de 20 (19,8%) pre-escolares y 9 

(8,9%) adolescentes. Además del total de casos, 81 (80,2%) tuvieron lactancia 

materna exclusiva (LME) y 20 (19,8%) no tuvieron o no completaron los 6 

meses de LME. Con respecto a la procedencia, 67 (66,3%) provenían del 

distrito del Callao (Tabla 2). 
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Tabla 2. Características epidemiológicas de pacientes de 5 a 14 años 

hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Características epidemiológicas ±DS Mín-Máx 
Edad 8,32 ± 2,7 5-14 
Edad N % 
Pre-escolar (5 años) 20 19,8 
Escolar (6 a 12 años) 72 71,3 
Adolescente (13 a 14 años) 9 8,9 
Sexo     

Masculino  55 54,5 
Femenino 46 45,5 
Distrito de procedencia     

Callao (Cercado) 67 66,3 
Bellavista 8 7,9 
Carmen de La Legua-Reynoso 1 1 
La Perla 8 7,9 
La Punta 0 0 
Ventanilla 4 4 
Mi Perú 0 0 
Otros (distritos de Lima) 13 12,9 
Lactancia materna exclusiva     

Si 81 80,2 
No 20 19,8 

 

En la tabla 3 se muestran las medidas antropométricas, donde se obtuvo una 

media de 131,47 cm en la talla y de 35,26 kg en el peso. En el estado 

nutricional, 54 (53,5%) eran casos eutróficos, seguido de 28 (27,7%) casos de 

obesidad, 15 (14,9%) casos de sobrepeso y 4 (4%) pacientes con bajo peso.  

 

Tabla 3. Medidas antropométricas de pacientes de 5 a 14 años 

hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Medidas antropométricas  ± DS Mín-Máx 
Talla 131,47 ± 18,65 98-170 
Peso 35,26 ± 17,49 14-110 
Estado nutricional N % 
Peso bajo 4 4 
Eutrófico 54 53,5 
Sobrepeso 15 14,9 
Obesidad  28 27,7 
Total 101 100 
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Antecedentes familiares y personales 

En la tabla 4, se encontró que 88 casos no tenían antecedente familiar de rinitis 

alérgica (87,1%), 96 (95%) no tenían antecedente familiar de dermatitis atópica, 

64 (63,4%) no tenían antecedente familiar de asma bronquial, y 99 no tenían 

antecedente familiar de atopia (98%). En relación al familiar directo, 10 

pacientes tenían antecedente de madre con rinitis (9,9%), 4 con madre con 

dermatitis atópica (4%) y 17 con madre con asma bronquial (16,8%). En 

relación al padre, 2 pacientes tuvieron antecedente de padre con rinitis alérgica 

(2%), ninguno tuvo padre con dermatitis atópica, 11 tuvieron padres con asma 

bronquial (10,9%) y 1 padre con atopia (1%). Respecto a los hermanos, 2 

casos tenían hermanos con rinitis alérgica (2%), 2 con hermanos con dermatitis 

atópica (2%), 11 (10,9%) con hermanos con asma bronquial y 1 paciente (1%) 

tuvo hermano con atopía. 

Tabla 4. Antecedentes patológicos familiares de pacientes de 5 a 14 años 

hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Antecedentes patológicos familiares N % 

Rinitis alérgica     

Ninguno 88 87,1 

Padre 2 2 

Madre 10 9,9 

Hermanos 2 2 

Dermatitis atópica     

Ninguno 96 95 

Padre 0 0 

Madre 4 4 

Hermanos 2 2 

Asma bronquial     

Ninguno 64 63,4 

Padre 11 10,9 

Madre 17 16,8 

Hermanos 11 10,9 

Atopia     

Ninguno 99 98 

Padre 1 1 

Madre 0 0 

Hermanos 1 1 
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Entre los antecedentes patológicos personales (figura 3) 75 tuvieron 

diagnóstico previo de síndrome obstructivo bronquial (SOB) (74,3%), 19 

pacientes presentaron rinitis alérgica (18,8%), 6 presentaban atopia (5,9%) y 4 

tenían dermatitis atópica (4%). 

Figura 3. Antecedentes patológicos personales de los pacientes 5 a 14 

años hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

 

*El término se utiliza en menores de 5 años 

 

Antecedentes de las crisis de asma 

Con respecto a los antecedentes de las CA (tabla 5), los pacientes tuvieron la 

última nebulización con una media de 12±17,7 días. El total de ingresos en el 

último año a emergencia fue de 21 casos (20,8%), a hospitalización 31 

pacientes (30,7%), 3 pacientes (3%) tuvieron ingresos a UCI y 61 pacientes 

(60,4%) no tuvieron algún ingreso hospitalario.  

Respecto al tratamiento que se dio antes del ingreso: 99 pacientes (98%) 

recibieron SABA, 98 pacientes utilizaron corticoides sistémicos (97%), 14 

pacientes, corticoides inhalados (13,9%), anticolinérgicos 76 pacientes (75,2%), 

antibióticos 48 casos (47,5%), sulfato de magnesio 19 casos (18,8%), 1 
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paciente utilizó ambroxol y aminofilina (1%) y 3 pacientes utilizaron cetirizina 

(3%). El tiempo de hospitalización tuvo una media de 3,86±2,27 días. 

Por otro lado, los pacientes que tuvieron como desencadenante una infección 

bacteriana fueron 56 casos (55,4%), seguido de infección viral 41 casos 

(40,6%), posterior a ejercicios hubo 1 (1%) y exposición al frío 1 (1%). No se 

tuvieron casos de exacerbaciones por exposición al humo. 

 

Tabla 5. Antecedentes de las CA de pacientes de 5 a 14 años 

hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Antecedentes de las crisis asmáticas   
 ±DS Mín-Máx 
Días desde la última nebulización 12±17,7 1-96 
Ingresos por crisis asmática en el último año N % 
Emergencia 21 20,8 
Hospitalización 31 30,7 
UCI 3 3 
Ninguno 61 60,4 
Tratamiento que recibió antes del ingreso                                    

Agonistas beta adrenérgicos de acción corta (SABA) 99 98 
Corticoides sistémicos 98 97 
Corticoides inhalados 14 13,9 
Anticolinérgicos 76 75,2 
Antibióticos 48 47,5 
Sulfato de magnesio 19 18,8 
Aminofilina 1 1 
Cetirizina 3 3 
Ambroxol 1 1 
Desencadenante de la crisis asmática     

Infección bacteriana* 56 55,4 
Infección viral 41 40,6 
Posterior al ejercicio 1 1 
Exposición al frio 1 1 
Exposición al humo 0 0 
Otro 2 2 

  

 
±DS 

 
Mín-Máx 

Tiempo de hospitalización 3,86±2,27 1-15 
   
*Infección bacteriana incluye enfermedades respiratorias como NAC, faringitis, 

etc. 
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Cuadro clínico 

Los síntomas se observan en la tabla 6, siendo el más frecuente la disnea en 

98 pacientes (97%), seguido de la tos en 97 casos (96%), rinorrea en 76 

(75,2%), expectoración en 34 (33,7%), fiebre en 32 (31,7%), vómitos en 32 

pacientes (31,7%), odinofagia en 14 (13,9%) y dolor torácico en 9 pacientes 

(8,9%).  

 

Tabla 6. Síntomas de los pacientes de 5 a 14 años hospitalizados por CA 

en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Síntomas N % 

Disnea 98 97.0 

Tos 97 96.0 

Rinorrea 76 75.2 

Expectoración 34 33.7 

Fiebre 32 31.7 

Vómitos  32 31,7 

Odinofagia 14 13,9 

Dolor torácico 9 8,9 

 

 

En la tabla 7 se observan los signos clínicos de los pacientes, se presentó 

cianosis en 3 pacientes (3%), 7 pacientes con sibilancias al final de la 

espiración (6,9%), 13 presentaron sibilancias en toda la espiración (12,9%) y en 

la inspiración y espiración 75 casos (74,3%). Del total, 21 pacientes no 

presentaron tirajes (20,8%), 32 (31,7%) presentaron tiraje en 1 solo sitio, 32 

(31,7%) presentaron en 2 sitios y 16 presentaron en 3 sitios o uso del ECM 

(15,8%). Asimismo, 94 pacientes (93,1%) presentaron taquicardia, 81 (80,2%) 

con taquipnea, 67 (66,3%) presentaron hipoxemia leve y 8 (7,9%) con 

hipoxemia moderada. 
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Tabla 7. Signos clínicos de pacientes de 5 a 14 años hospitalizados por 

CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Signos clínicos  N % 

Cianosis 3 3 

Sibilancias     

No 6 5,9 
Final de la espiración 7 6,9 
Toda la espiración 13 12,9 
Inspiración y espiración 75 74,3 
Tirajes     

No 21 20,8 
1 sitio 32 31,7 
2 sitios 32 31,7 
3 sitios o uso del ECM 16 15,8 
Frecuencia cardiaca 

 
  

Bradicardia 0 0 
Normal 7 6,9 
Taquicardia 94 93,1 
Frecuencia respiratoria     
Bradipnea 1 1 
Normal 19 18,8 
Taquipnea 81 80,2 
SO2   
Normal 26 25,7 
Hipoxemia leve 67 66,3 
Hipoxemia moderada 8 7,9 
Hipoxemia severa 0 0 

 

 

 

Resultado de la radiografía de tórax 

Como hallazgo incidental, en la tabla 8 se muestran las características 

radiológicas presentándose en 20 casos normal (19,8%), en 49 (48,5%) se 

observó hiperinsuflación, condensación en 40 (39,6%), atelectasia 11 (10,9%), 

neumomediastino 3 (3%), derrame pleural 2 (2%) y patrón intersticial 3 (3%).  
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Tabla 8. Características radiológicas del tórax de pacientes 5 a 14 años 

hospitalizados por CA en el HNDAC del 2015 al 2018. 

Patrones del estudio radiológico de tórax N % 

Normal 20 19,8 

Hiperinsuflación 49 48,5 

Condensación 40 39,6 

Atelectasia 11 10,9 

Neumomediastino 3 3 

Derrame pleural  2 2 

Patrón intersticial 3 3 
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5. CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de la hospitalización de pacientes entre 5 a 14 años con CA en 

el nosocomio, durante el 2015 fue de 2,14%, en el 2016 de 4,04%, en el 2017 

de 2,24%, mientras que hasta octubre del 2018 fue de 0,34%, es decir durante 

el periodo de estudio (enero del 2015 - octubre del 2018) la prevalencia de 

hospitalizaciones fue de 2,33%.  Este hallazgo es similar a lo encontrado en el 

INSN, que reporta para el 2015, las hospitalizaciones por CA en pacientes 

entre 5 a 14 años representaron el 2,45% y en el 2016 fue de 2,59% (9,56). 

Siendo así, la CA la principal causa de hospitalización por enfermedades 

crónicas en niños. 

Los pacientes hospitalizados fueron en su mayoría varones (54.5%), lo que 

coincide con otros estudios, como el realizado en Ecuador según Zambrano-

Rivera, en el que se encontró que el 72% de los pacientes eran varones (2). 

Esto puede estar relacionado con la asociación entre el asma y el género, 

donde el sexo influye de manera variable según la edad, investigaciones 

mencionan mayor prevalencia de varones hasta la edad de 14 años, además 

de presentar mayor gravedad del asma y CA, así como más ingresos 

hospitalarios (36).  

En cuanto a la edad de los pacientes hospitalizados, se encontró que los 

escolares entre 6 a 12 años, era la población predominante (71.3%), lo que 

coincidió con lo reportado en el Hospital Regional Docente de Cajamarca por 

Cueva, durante el 2017, donde los pacientes entre 6 a 10 años representaron 

el 69,23% de las hospitalizaciones (57).  

Respecto al mes de ingreso, 14,9% de los pacientes ingresaron en el mes de 

junio, 12,9% en octubre y 9,9% en julio y setiembre. Mientras que, en una tesis 

publicada en el 2015 realizada en el servicio de pediatría de un hospital del 

distrito limeño de Jesús María, se halló que los meses más frecuentes de 

hospitalización fueron abril con 53%, diciembre con 31% y junio con 28% (58). 

Esto puede relacionarse con el aumento de la incidencia de la sintomatología 

de cuadros como el asma en cambios del clima que se dan en las estaciones 

de invierno y primavera en lugares costeños como Lima y Callao, los que 

coinciden con los meses de junio a octubre. 
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Se encontró que 80,2% de los pacientes recibió LME durante seis meses; es 

importante recalcar que una lactancia materna menor a 6 meses representó un 

factor de riesgo para el desarrollo de asma, mientras que la LME demostró 

prevenir el desarrollo del asma (36). 

En cuanto al estado nutricional de la población de estudio, el 43% presentó 

sobrepeso (14,9%) u obesidad (27,7%), mientras que la mayoría (53,5%) 

fueron casos eutróficos, a diferencia de un estudio mexicano por Alaníz et al en 

2013, en el que encontró mayor prevalencia de obesidad en pacientes 

asmáticos, además de la asociación entre la obesidad infantil y mayor 

gravedad del asma, lo cual puede conllevar a mayores gastos hospitalarios y 

un peor pronóstico para el paciente (59).  

Dentro de la población, el principal antecedente patológico familiar fueron el 

asma bronquial y rinitis alérgica en el 36,6% y 12,9% de los casos 

respectivamente, siendo el familiar más frecuente la madre en un 16,8% en el 

asma bronquial y un 9,9% en la rinitis alérgica. Estos resultados coinciden con 

lo reportado por García et al en un estudio mexicano, en el que el principal 

antecedente fue de rinitis alérgica en un 42% y asma bronquial en un 30% (60).  

Respecto a los antecedentes patológicos personales, el 74,3% de los pacientes 

tenía SOB, 18,8% tenía rinitis alérgica y el 5,9% atopía. Este resultado coincide 

con lo reportado por Aychasi en el 2017, donde el 30,01% de los pacientes 

hospitalizados en el Hospital de Vitarte, tenía como antecedente rinitis alérgica, 

lo cual también se asoció significativamente (p< 0,001) a la gravedad de la CA 

de los pacientes (61).  

En el tratamiento previo a la CA, se encontró que los más frecuentes fueron la 

utilización de SABA y corticoides sistémicos en el 98% y 97% de pacientes 

respectivamente, mientras que el 13,9% de pacientes tuvo tratamiento previo 

con corticoides inhalados, a diferencia a lo sucedido en un estudio realizado en 

Chile, cuya población eran pacientes de 6 a 15 años, donde reportó que un 

40% de ellos recibía corticoides inhalados como tratamiento ambulatorio previo 

(16).  

Entre los principales desencadenantes de las CA encontrados, la infección 

bacteriana y viral fueron los más comunes presentándose en el 55,4% y 40,6% 
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de casos respectivamente; a diferencia a lo reportado por Vicuña et al en un 

estudio realizado en Chile, mencionó que durante la hospitalización el 

desencadenante más común fue la infección viral con un 47% de los casos, 

seguido de infección bacteriana con un 18% (16), lo cual fue similar en cuanto 

al carácter infeccioso del desencadenante de las CA. Además, es relevante 

mencionar que el diagnóstico de infección bacteriana como desencadenante de 

las CA en este estudio fue en su mayoría diagnóstico clínico y sin prueba 

diagnóstica confirmatoria como el cultivo del microorganismo, lo que podría 

causar suspicacia con respecto a la etiología infecciosa, por lo que se tomó en 

general el carácter infeccioso como el principal desencadenante de las CA. 

En relación a los ingresos hospitalarios previos por CA, en el presente estudio 

solo se halló 2 pacientes (3%) con antecedente de ingreso a la UCI. En una 

investigación realizada por Rivera en Ecuador con un grupo de niños de 7 a 14 

años, los porcentajes no fueron mayores, teniendo 4 casos (4%). Resultado 

similar a esta investigación, tomando en cuenta que la muestra fue 

aproximadamente del mismo tamaño (100 casos) (62). 

En diversos estudios la duración de la hospitalización varió según la 

localización geográfica. Estudios realizados en Galicia con una población de 15 

años, mostró una estancia media de entre 9,2 y 11,6 días. Asimismo, estudios 

en la población de Portugal, Francia, Inglaterra o Canadá reflejaron estancias 

hospitalarias más cortas, de entre 3 y 5,9 días, donde incluyeron poblaciones 

infantiles más jóvenes. En esta investigación se mostró una media de 3,86 

días, lo cual se acerca al segundo grupo poblacional antes mencionado (63).  

En un artículo original realizado por Hernández-Venegas et al en México, la tos 

fue el síntoma más común con 98.9% y la disnea se dio en un 64%, este 

hallazgo fue similar a lo encontrado en mi investigación, fueron la tos y la 

disnea los síntomas más comunes con un 96% y 97% respectivamente. El 

signo más frecuente hallado fueron sibilancias en un 94,1% de los casos, dato 

que concuerda con el estudio mexicano (82.5%) (64).  

Las características radiológicas más frecuentes fueron hiperinsuflación (48,5%) 

y la menos frecuente la presencia de derrame pleural (2%). El estudio realizado 

por Vicuña et al en Chile mostraron que los patrones radiológicos más 

frecuentes en pacientes pediátricos hospitalizados fueron el compromiso 
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intersticial en el 40% de casos, hiperinsuflación pulmonar en 20%, 

condensación pulmonar en 6% y un patrón normal en 34%. Esto concuerda con 

los resultados obtenidos del patrón radiológico encontrado en la presente 

investigación (16).  
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6. CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

 

• Se encontró que la CA fue mayor en el sexo masculino y en pacientes 

escolares, entre 6 a 12 años.  

• Hubo mayor número de casos durante el invierno y primavera, que coincide 

con la temporada de cambios climáticos de junio a octubre en el Callao. 

• La mayoría de pacientes con CA tuvieron antecedentes familiares de asma 

bronquial y rinitis alérgica, siendo estes datos más frecuente asociado a la 

madre. Mientras que los pacientes tenían como principal antecedente 

patológico al SOB.  

• La mayor parte de los casos de CA se desencadenaron por un agente 

infeccioso, bacteriano o viral.  

• El tratamiento previo a la hospitalización más frecuente fueron los SABA y 

corticoides sistémicos. 

• Los patrones radiológicos en tórax más frecuentes fueron la hiperinsuflación 

y condensación.  

• El tiempo promedio de la hospitalización fue de 3.86 días. 
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7. CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 

 

• Promover el estudio de las características epidemiológicas y clínicas de los 

pacientes pediátricos con CA a nivel institucional y regional debido a la 

variedad de población presente en nuestro territorio. 

• Se debe realizar nuevos estudios que analicen los factores de riesgo 

asociados a mayor tiempo de estancia hospitalaria, gravedad de la CA, 

entre otros, con el fin de realizar una intervención precoz y oportuna, ofrecer 

un tratamiento adecuado, reducir costos y la mejoría de la calidad de vida 

del paciente pediátrico. 

• Además, se recomienda ampliar la población incluyendo otros centros de 

referencia. 
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9. ANEXOS 

9.1. Anexo 1: Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE/ESCALA 
DE MEDICIÓN 

INDICADOR/FU
ENTE 

CLASE 

Antecedentes 
patológicos del 

familiar 

Antecedentes patológicos de la 
familia del paciente asociado a 

mayor riesgo de padecer de 
asma. 

Cualitativa/Nominal 
Anotación en la 
Historia clínica 

(HC)/ HC 

- Asma 
- Dermatitis atópica 
- Rinitis alérgica 
- Atopia 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Antecedentes patológicos 
personales que predisponen a 
cuadros de hiperreactividad. 

Cualitativa/Nominal 
Anotación en la 

HC/ HC 

- Antec. de SOB 
- Antec. de Asma 
- Rinitis alérgica 
- Atopia 
- Dermatitis atópica 

Cuantitativa/Discreta 
Anotación en la 

HC/ HC 

- Numero de ingresos a 
emergencia, hospitalización, 
UCI en el último año. 

Desencadenantes 
de la crisis 
asmática 

 
Eventos que facilitan el inicio a 

la crisis de asma. 
Cualitativa/Nominal 

Anotación en la 
HC/ HC 

- Infección etiología viral 
- Después de ejercicio. 
- Infección etiología bacteria 
- Exposición al frio 
- Otros 

Tratamiento previo 
al ingreso 

Farmacología utilizada previo al 
internamiento 

Cualitativa/Nominal 
Anotación en la 

HC/ HC 

- SABA 
- Glucocorticoides sistémicos 
- Glucocorticoides inhalados 
- Anticolinérgicos 
- Antibióticos 
- Otros 
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Síntomas 
Sintomatología del paciente con 
crisis asmática que motiva ir a 

hospital 
Cualitativa/Nominal 

Anotación en la 
HC/ HC 

- Disnea 
- Fiebre 
- Rinorrea 
- Tos 
- Expectoración 
- Otros 

Frecuencia 
respiratoria 

Cantidad de respiraciones en un 
minuto 

Cuantitativa/Discreta 
Respiraciones 
por minuto/HC 

Número de respiraciones por 
minuto. 

Frecuencia 
cardiaca 

Cantidad de veces que el 
corazón late en un minuto 

Cuantitativa/Discreta 
Latidos por 
minuto/HC 

Numero de latidos cardiacos 
en un minuto. 

Saturación de 
oxígeno (SO2) 

Porcentaje de oxigenación 
sanguínea. 

Cuantitativa/Discreta 
Anotación en la 

HC/ HC 
Porcentaje de oxígeno 
encontrado en saturómetro. 

Sibilancias 

Ruido agudo (como silbidos) 
que se generan cuando hay 
obstrucción al flujo de aire o 
estenosis en la vía aérea. 

Cualitativa/Nominal 
Anotación en la 

HC/ HC 

- No 
- Final de la espiración 
- Toda la espiración 
- Inspiración y espiración 

Cianosis 
Coloración azul de piel y 

mucosas 
Cualitativa/Nominal 

Anotación en la 
HC/ HC 

- Si 
- No 

Tiraje IC 
Movimiento de músculos 

intercostales hacia adentro, 
signo de dificultad respiratoria 

Cualitativa/Nominal 
Anotación en la 

HC/ HC 

- No 
- 1 sitio 
- 2 sitios 
- 3 sitios o uso del ECM 
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9.2. Anexo 2: Ficha de recolección de datos 
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Fuente: elaboración propia. 
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9.3. Anexo 3: Juicio de expertos 
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Análisis de la Escala de calificación de validez por Juicio de Expertos 

 

TABLA DE CONCORDANCIA 

1: Si (de acuerdo)  
0: No (desacuerdo) 
 

JUEZ Apellidos y Nombres CMP RNE 

J1 Dr. Carbajal Reyes, Raúl Manuel 025003 015724 

J2 Dra. López Córdova, Victoria Guadalupe 016728 007307 

J3 Dr. Morales Paitán, Carlos Alberto 012378 004534 

J4 Dra. Flores Chávez, Ana María del Pilar 045703 022949 

J5 Dra. Ugarte Rejavinsky, Karim Elizabeth 037036 022501 

 
Prueba de concordancia: 

Donde: 

Ta: N° total de acuerdos de los jueces. 

Td: N° total de desacuerdos de los jueces. 

b: Grado de concordancia significativa entre jueces.  

ACEPTABLE 0.70 
BUENO 0.70 – 0.80 
EXCELENTE b > 0.90 
 

b = 35/35 x 100 

b = 100% (EXCELENTE) 

 

 

Criterios 
Jueces (J) 

Total 
J1 J2 J3 J4 J5 

1 1 1 1 1 1 5 

2 1 1 1 1 1 5 

3 1 1 1 1 1 5 

4 1 1 1 1 1 5 

5 1 1 1 1 1 5 

6 1 1 1 1 1 5 

7 1 1 1 1 1 5 

Total 7 7 7 7 7 35 
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9.4. Anexo 4: Cartas de aprobación de Investigación 
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9.5. Anexo 5: Informe de prueba piloto 

INFORME DE RESULTADOS DE PRUEBA PILOTO 

Se realizó una prueba piloto previo a la ejecución de la investigación para la 

validación del instrumento diseñado para la recolección de datos; en la ficha de 

recolección de datos se tomó en cuenta las variables de estudio, las que 

incluían antecedentes familiares, antecedentes personales, antecedentes de 

las crisis asmática, datos epidemiológicos, estado nutricional y características 

clínicas del paciente hospitalizado. 

En la prueba piloto se trabajó con una muestra de población accesible, el 

muestreo fue no probabilístico, por conveniencia. La recolección de datos se 

realizó directamente de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados en 

el servicio de pediatría del HNDAC, se seleccionó 20 historias clínicas que 

cumplían los criterios de selección del estudio, cabe mencionar que los 

participantes de la prueba piloto no se consideraron para la investigación final.  

El resumen de los resultados fueron los siguientes: se analizaron 20 historias 

clínicas, de las cuales 55% de los pacientes fueron mujeres y 75% escolares. 

El 80% recibió LME y el 60% tenía sobrepeso u obesidad. Los antecedentes 

patológicos familiares más frecuentes fueron asma bronquial y rinitis alérgica 

en un 40% y 10% respectivamente, mientras que el síndrome obstructivo 

bronquial (SOB) fue el principal antecedente patológico personal en un 70%. El 

100% recibió agonistas β2 de acción corta (SABA) y corticoides sistémicos 

previo a la hospitalización. Los principales desencadenantes de la CA fueron la 

infección viral y bacteriana en un 55% y 40% respectivamente. Los síntomas 

principales fueron la tos y disnea, en un 100% y 95% respectivamente; 

mientras que los signos predominantes fueron taquicardia y taquipnea en el 

85% de casos, seguido de las sibilancias inspiratorias y espiratorias en el 75% 

de casos. El patrón radiológico de hiperinsuflación fue el predominante entre 

los pacientes. El tiempo promedio de hospitalización fue de 3,7 días, además 

se observó mayor demanda de casos en los meses de julio y octubre. 

La realización de la prueba piloto fue una experiencia positiva que aportó 

información importante en relación a los datos relevantes para la investigación 
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y así optimizar las preguntas del formulario de recolección de datos, además 

aportó una visión real sobre la accesibilidad de las historias clínicas. 

La obtención de datos de las historias clínicas ha sido satisfactoria, a pesar que 

hubo historias clínicas con información incompleta se pudo tomar en cuenta la 

información relevante para la realización del piloto. De cara a la investigación 

final se tomó en cuenta con mayor rigurosidad los criterios de selección del 

estudio. 

En cuanto a los resultados obtenidos, los ítems del formulario fueron claros y 

de acuerdo a lo esperado, no hubo inconvenientes en su obtención ni en su 

análisis. Sin embargo, se tendría que tener en cuenta la dificultad en la 

accesibilidad de gran parte de las historias clínicas, así como información 

relevante incompleta en alguna de ellas. Además, cabe destacar que previo a 

la ejecución de la prueba piloto, el instrumento de recolección de datos fue 

validado por juicio de expertos con una concordancia del 100%. 

 

 

 

 

 


