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RESUMEN 

 

Objetivo: Relacionar la técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmática 

pediátrica en el Hospital Sergio Bernales entre agosto y noviembre, 2016. 

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal, 

observacional y de diseño descriptivo observacional. Se evaluaron niños de 2 a 4 

años con diagnóstico de asma que acuden a emergencia en el período de 

estudio. La técnica inhalatoria se evaluó mediante lista de cotejo de ocho pasos y 

la severidad de la crisis asmática se clasificó en leve-moderada y severa-casi fatal 

de acuerdo a la guía para el control del asma 2016. Se realizó la prueba Chi-

Cuadrado para determinar el grado de asociación entre técnica inhalatoria y 

severidad de crisis asmática, considerando como criterio de significancia 

estadística un valor p<0.05. 

Resultados: 89 niños entre dos a cuatro años fueron observados entre agosto y 

noviembre 2016. El 51% acudieron a emergencia con crisis asmática leve-

moderada y 48% con crisis severa-casi fatal. El 38% de los niños presentaron 

técnica inhalatoria correcta (8/8 pasos) y 62% técnica incorrecta (1 a 8 errores/8 

pasos).  Se encontró asociación significativa (p<0.05) entre la técnica inhalatoria y 

la severidad de la crisis asmática mediante la prueba Chi-Cuadrado con un p 

<0.036. 

Conclusión: Promover el uso adecuado de la aerocámara e inhalador para 

disminuir la severidad de la crisis asmática en la población pediátrica. 

Palabras clave: técnica inhalatoria, MDI, aerocámara, crisis asmática, asma. 

 

 



vii 
 

ABSTRACT 

 

Objective: Relate inhalatory technique and pediatric asthma exacerbation in 

Sergio Bernales National Hospital between august to november 2016. 

 

Materials and methods: Quantitative, retrospective, cross sectional, 

observational study and observational descriptive design. 2 to 4 years old 

asthmatic children were evaluated in the period of study. Inhalatory technique was 

evaluated by eight steps check list and asthma exacerbations was classified in 

mild-moderate and severe-near fatal according to 2016 global initiative for asthma 

classification. We performed the chi-square test to determinate association 

between inhalatory technique and severity of asthma exacerbation considering 

p<0.05 as statistical significance criteria. 

 

Results: 89 children between 2 to 4 years old were observed between august to 

november 2016. 51% went to emergency with mild-moderate asthma exacerbation 

and 48% with severe-near fatal crisis. 38% had correct inhalatory technique (8/8 

steps) and 62% incorrect technique (1 to 8/8 steps). We found significant 

association (p<0.05) between inhalatory technique and severity of asthma 

exacerbation obtained p <0.036 for chi-square test. 

 

Conclusion: Promote proper use of aerochamber and inhaler for decrease 

severity of asthma crisis in pediatric population. 

 

Keywords: inhalatory technique, MDI, aerochamber, asthma.
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INTRODUCCIÓN 

 

El asma bronquial es una patología crónica que se presenta en todos los 

grupos etarios y con una prevalencia en ascenso a nivel mundial, lo que 

demanda un gran número de atenciones y uso de recursos en los diferentes 

servicios de salud. La correcta inhaloterapia o uso de aerocámara e 

inhalador es una de las bases del tratamiento y adecuado control del asma 

bronquial, requiere entrenamiento y reforzamiento continuo en todo paciente 

y cuidador que administre la medicación. 

 

Aproximadamente, la mitad de los pacientes tiene una inadecuada técnica 

inhalatoria, lo que se relaciona con un mayor número y severidad de crisis 

asmáticas, aumento de la estancia hospitalaria y número de complicaciones. 

  

Actualmente, no se dispone en nuestro medio de información suficiente 

sobre la asociación técnica inhalatoria y crisis asmática en la población 

pediátrica, lo que constituye un vacío de esta problemática y el conocerla 

permitirá realizar medidas para mejorar el nivel de control del asma bronquial 

en la población infantil y mejorar subsecuentemente su calidad de vida.  

 

La presente tesis busca relacionar la técnica inhalatoria y la severidad de la 

crisis asmática pediátrica y contribuir al manejo y nivel de control de nuestros 

niños con asma bronquial. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Antecedentes 

 

Capanoglu M, Dibek Misirlioglu E, Toyran M, Civelek E, Kocabas CN 

publicaron el 2015 un estudio con 171 niños turcos con asma bronquial y sus 

familias que usan inhalador de dosis medida o inhalador con polvo seco, los 

niños fueron evaluados sobre el correcto uso del inhalador, la adherencia al 

tratamiento y el nivel de control del asma llenando un cuestionario. 

Reportaron en el grupo que usa inhalador de dosis medida (MDI) que el 

68,1% de los pacientes usaban de manera correcta el inhalador, el error más 

común de la técnica es respirar en la aerocámara 10 segundos como mínimo 

y que el asma estaba controlado con mayor frecuencia en los niños con 

usaban correctamente el MDI. Concluyeron que el nivel de control del asma 

es mejor a medida que se mejora la técnica inhalatoria.1 

 

Un estudio retrospectivo publicado el 2013 por Levy M, Hardwell A, McKnight 

E y Holmes J. con 3981 pacientes británicos con asma evaluó la técnica 

inhalatoria y el nivel control del asma bronquial. Encontraron en el grupo de 

asma no controlado que tener mala técnica es cuatro veces más frecuente 

que tener una técnica correcta, también demostraron que los pacientes que 

usan MDI con aerocámara tienen mejor control del asma que los que usan 

MDI sin aerocámara (68% Vs. 51%). Concluyeron que los pacientes que 

usan correctamente el inhalador de dosis medida presurizado tienen mejor 

control del asma.2 
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Arce C, Sato P, Jimenes G, Cruz B en Trujillo de enero a noviembre de 2011 

realizaron un estudio descriptivo transversal con 112 pacientes con asma 

bronquial de 6 a 14 años que acudían a consultorio externo de pediatría, 

encontrando que el 66,1% de pacientes usaba de manera correcta la 

aerocámara.3 

 

Solis Y, Menchaca G, Vega-Briceño L y Cerda J, publicaron el 2008 en Chile 

un estudio descriptivo transversal evaluando la técnica inhalatoria de 128 

madres de lactantes hospitalizados durante los meses de julio a agosto, 

reportando que el 73,4% de las madres tenían una aceptable técnica 

inhalatoria, pero solo el 12,5% realiza de manera perfecta o libre de errores. 

El error más frecuente fue el no esperar entre inhalaciones (82,8% de 

madres).4 

 

Al-Muhsen S, Horanieh N, Dulgom S, Assiri Z, Vazquez-Tello A, Halwani R 

et al. realizaron un estudio, publicado en 2015, con 297 niños asmáticos 

saudís entre 1 a 17 años que visitaron los departamentos de emergencia de 

dos hospitales mayores entre agosto de 2010 y octubre de 2011.  Reportan 

que el 60.3% de niños tenían un control inadecuado del asma, 56,4% no 

recibía educación sobre asma; concluyeron que la mayoría de los pacientes 

poseen un pobre conocimiento sobre el asma y como usar la medicación. El 

número de visitas a emergencia estuvo asociado con una pobre educación 

sobre el asma y el uso de la medicación.5 
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En la India, G.P. Jolly, A. Mohan, R. Guleria, Rosemary Poulose and J. 

George publicaron en 2015 un estudio randomizado con 134 pacientes que 

se atienden en el Departamento de Neumología y Medicina del sueño de 18 

años a más evaluando la técnica inhalatoria y la respuesta posterior al 

entrenamiento. Inicialmente del total de pacientes solo uno realizó todos los 

pasos de la técnica inhalatoria correctamente, al final de las tres sesiones de 

entrenamiento 97,4% obtuvieron el score completo y 2 meses después 

obtuvieron un score que cayó de ocho a siete. Concluyeron que la mayoría 

de los pacientes tienen una técnica inadecuada y que dicha técnica mejora 

significativamente con entrenamiento, además que dicho entrenamiento 

debe ser reforzado para mantenerse correcto. 6  

 

Sheikh S, Pitts J, Ryan-Wenger N, Stukus D, McCoy K, Kotha K, publicaron 

el 2015 un estudio prospectivo con 823 niños con asma de difícil control 

donde se les brindo manejo de asma según guía del Programa Nacional de 

Prevención y Educación del Asma (NAEPP), evaluándose al ingreso la 

calidad de vida según el cuestionario validado. El resultado después de tres 

años de visitas arroja que la calidad de vida mejoró significativamente a 

84,5% a la sexta visita, concluyendo que el adherirse a una simple guía se 

mejora la calidad de vida de los niños con asma.7 

 

Deerojanawong J, Promsaka na Sakolnakorn V, Prapphal N, Hanrutakorn 

Ch, Sritippayawan S. publicaron en 2009 un estudio prospectivo descriptivo 

donde evaluaron la técnica inhalatoria y los factores para el correcto uso del 

inhalador con o sin aerocámara en 93 niños tailandeses y sus cuidadores. 
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De los niños estudiados solo el 55,9% tuvieron una técnica correcta o todos 

los pasos correctos en la lista de cotejo, 50% en el grupo que usa MDI y 

60,8% en el que usa MDI y aerocámara. El error más común en los niños 

que usan aerocámara fue el no esperar más de 30 segundos para la 

siguiente inhalación. Concluyeron que la mala técnica inhalatoria sigue 

siendo frecuente en los niños con asma y que el uso de MDI con espaciador 

parece ser más fácil de usar en relación a quienes lo usan solo.8 

 

Boyd M, Lasserson T, McKean M, Gibson P, Ducharme F, Haby M 

publicaron una revisión Cochrane sobre intervenciones para la educación en 

asma en pacientes con riesgo de acudir a emergencia, incluyeron estudios 

randomizados controlados de educación en asma de niños que fueron 

atendidos en emergencia en un período de 12 meses previos. Se incluyeron 

38 estudios con 7843 niños, reportando una reducción significativa de 

subsecuentes visitas a emergencia en los niños y familias a las que se les 

desarrollo actividades educacionales al alta.9 

 

Wolf F, Guevara J, Grum C, Clark N y Cates C. realizaron una revisión 

Cochrane publicada en 2003 sobre ensayos clínicos aleatorizados y 

controlados de programas educativos de automanejo del asma en niños y 

adolescentes de 2 a 18 años, concluyendo que los indicadores flujométricos 

y calidad de vida del paciente mejoran tras los programas de educación 

sobre automanejo del asma, además disminuyen el número de visitas a 

emergencia con mayor impacto en los casos moderados y graves.10 
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1.2 Bases teóricas 

 

El asma bronquial es una enfermedad muy prevalente con cifras en ascenso 

a nivel mundial; estimar el número de pacientes con asma bronquial es difícil 

por la falta de uniformidad tanto en el diagnóstico como en el reporte de la 

enfermedad. Se estima un aproximado de 334 millones de personas 

alrededor del mundo tienen diagnóstico de asma bronquial, de las cuales 

14% son niños con una prevalencia variable según área geográfica. En 

países en vías de desarrollo se comporta como una patología de prevalencia 

en ascenso, llegando en niños de diez a catorce años al 10% y hasta 20% 

en el mismo grupo etario con asma severo.11 

 

En Perú, el Instituto de Salud del Niño cataloga al asma bronquial como la 

principal causa de morbilidad en consultorio externo. El 2015 y 2014 atendió 

por consultorios externo 310 492 y 270 672 pacientes respectivamente, 

elevándose las atenciones por asma bronquial a un 3,4% (10670) y 3,9% (9 

000) respectivamente. El 2015 las atenciones de emergencia con 

diagnóstico asma bronquial se elevaron a 3,4% (1981) para status asmático-

asma severa y 0,7% (408) para asma leve-moderada, el año 2014 arroja 

cifras similares para las atenciones por status asmático–asma severo con un 

3,44% (1788) del total de atenciones por emergencia. La procedencia más 

frecuente de los pacientes que solicitan atención fue Lima Norte con un 

23,28%.12,13   
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En nuestra institución el año 2015 se reportó una prevalencia del asma 

bronquial, codificado con CIE 10 J45.9 y J46, de 9,2% en menores de 14 

años, no reportando estadística por grupo etáreo.14  

 

El asma bronquial se define como la enfermedad crónica de vías 

respiratorias inferiores caracterizada por una variedad de síntomas como 

sibilancias, dificultad para respirar, disconfort torácico, tos, etcétera. Se han 

reconocido una amplia gama de desencadenantes: ácaros ambientales que 

son los más frecuentes, alérgenos respiratorios, irritantes o contaminantes 

medioambientales, ejercicio, estrés, infecciones respiratorias virales y 

bacterianas y otros.15,16,17 

 

Entre los factores de riesgo identificados tenemos: 

 

Factores dependientes del huésped: Atopia, obesidad, hiperreactividad 

bronquial, rinitis alérgica, rinosinusitis crónica y menarquia precoz. 

Factores perinatales: Prematuridad, ictericia neonatal, no lactancia 

materna, cesárea, hijo de madre fumadora. 

Factores ambientes: Infecciones respiratorias a edades tempranas y a 

repetición en especial el virus sincitial respiratorio, aeroalergenos y el hábito 

de fumar; y los factores genéticos. 

 

En la fisiopatología del asma bronquial encontramos tres principales 

cambios: 1. Disminución del calibre de la luz bronquial, lo que genera mayor 

resistencia del paso de aire y aumento del flujo turbulento; 2. Alteración de la 
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retracción elástica del tejido pulmonar debido a la disminución de la presión 

intrapulmonar, lo que dificulta la salida del aire; y 3.  Alteración de la relación 

volumen tiempo, especialmente en las zonas más proximales disminuyendo 

la capacidad vital. Estos cambios generan hipoxemia, hiperventilación con 

hipocapnia y alcalosis respiratoria, los que si no se revierten pueden 

desencadenar hipoxemia, acidosis metabólica, hipercapnia y parada 

respiratoria. 17,18,19 

 

El diagnóstico del asma en la edad pediátrica es un reto diagnóstico ya que 

muchas pruebas funcionales que se realizan en adultos no se pueden aplicar 

en pacientes de corta edad, por lo que sigue siendo clínico. Se consideran 

para el diagnóstico los signos y síntomas llamados de sospecha y su 

duración, así como los factores de riesgo y la mejoría clínica tras el 

tratamiento con betaagonistas o corticoesteroides inhalados.15,16,17,18   

 

Mientras menor es la edad del paciente mayor es el reto para un adecuado 

diagnóstico, acudiendo al uso de herramientas predictivas, una de las más 

usadas es el Índice Predictivo del Asma (IPA) que se emplea en lactantes 

menores de tres años con tres o más episodios de sibilancias al año y que 

deben cumplir con al menos un criterio mayor o dos criterios menores.  El 

IPA tiene valor predictivo para el diagnóstico de asma entre los 6 y 13 años 

de edad con un valor predictivo positivo del 77% y valor predictivo negativo 

del 68%.22 
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Índice predictivo del asma 

Criterios mayores  Criterio médico de asma de alguno 

de los padres 

 Eczema atópico 

Criterios menores  Rinitis alérgica entre 2 a 3 años 

 Sibilancias no asociadas a resfriados 

 Eosinofilia en sangre ≥4% 

Fuente: Guía Española para el manejo del asma, GEMA 4.022  

 

La crisis asmática o exacerbaciones del asma en menores de cinco años se 

definen como el deterioro agudo o subagudo de los síntomas de control del 

asma, ocasionando distrés respiratorio de intensidad variable y que requiere 

atención médica y farmacológica con corticoesteroides sistémicos. Los 

síntomas más frecuentes son dificultad para respirar, tos, sibilancias, 

disminución de tolerancia al ejercicio, al habla e incluso a la alimentación, y 

pobre respuesta a la medicación de rescate o albuterol inhalado.15,16,17 

 

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) 2016,15 clasifica la severidad de las 

exacerbaciones o crisis en base al estado general del paciente, frecuencia 

cardíaca (FC) y saturación de oxígeno (SO2) en: 

 

Crisis leve-moderada: El paciente luce agitado, con dificultad para respirar, 

frecuencia cardíaca ≤200 x minuto en ≤3 años y ≤180 x minuto en niños de 

cuatro a cinco años, saturación de oxígeno por oximetría de pulso ≥92%. 

 

Crisis severa-casi fatal: Cualquier criterio de los siguientes: Imposibilidad 

de hablar o beber, cianosis central, confusión, somnolencia, tiraje subcostal 
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o subglótico marcado, saturación de oxígeno por oximetría de pulso <92%, 

tórax silente, frecuencia cardíaca >200 x minuto en ≤3 años y >180 x minuto 

en niños de cuatro a cinco años. 

 

El manejo y control del asma es una actividad multidisciplinaria y de todos 

los niveles de atención. El objetivo es lograr un buen control de la 

sintomatología y mantener las actividades cotidianas normales, disminuir el 

riesgo de exacerbaciones, preservar el desarrollo y funcionalidad pulmonar y 

minimizar los efectos secundarios por la medicación.  Inicia con el 

diagnóstico correcto, el cual debe ser revalorado en cada paso del manejo, 

elección de la terapia más adecuada y educación sobre el asma y técnica 

del uso del inhalador y aerocámara según la necesidad de cada paciente. 

Además, en el seguimiento de evalúa el nivel de control, la adherencia al 

tratamiento, reentrenamiento en el uso del inhalador, ajuste de dosis y 

prevención secundaria.15,16,17,18,19,21 

 

La terapia inhalada constituye la piedra angular del tratamiento del asma en 

menores de cinco años. En este grupo de edad son de elección el inhalador 

de dosis medida presurizado o pMDI que se usa con un dispositivo o 

aerocámara sea con máscara facial en menores de cinco años o con 

boquilla en niños de cinco años y más.20,21,22,23,24,25 

 

Las partículas ofrecidas por el inhalador poseen diferentes tamaños 

cuantificados en diámetros de la mediana de la masa aerodinámica (DMMA), 

en medicina oscilan entre 0.5 y 5um. Las partículas entre 0.5 y 2 µm de 
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DMMA llegan a bronquiolos terminales y alveolos, se difunden por la 

membrana alveolo capilar o terminan expulsándose con una nueva 

respiración; partículas entre 2 y 5 µm se depositan en la vía aérea pequeña 

sedimentándose, de 5 a 10 µm en vía aérea de mayor calibre y las partículas 

mayores de 10um se impactan en la orofaringe.  

 

El efecto farmacológico está vinculado al depósito pulmonar del 

medicamento; este depende del diámetro de la partícula, del mecanismo 

dispensador y de la técnica correcta de uso, así como de las características 

de la vía aérea del individuo y aclaramiento mucociliar y adicionalmente en 

los niños el llanto.25,26,27 

 

Los inhaladores de dosis medida tienen el agente farmacológico presurizado 

y libera en cada disparo o puff una dosis fija de medicación. Consta de tres 

elementos:  

 

Cartucho: Cilindro metálico que mantiene el medicamento en suspensión en 

un gas propelente tipo hidrofluoroalcano. Se encuentra a una presión entre 

tres y cuatro atmósferas. 

 

Válvula dosificadora: Permite liberar a cada disparo la dosis medida. 

 

 Envase externo: Envase sobre el que encaja el cartucho. Al presionar el 

cartucho dentro del envase origina una presión que acciona la válvula y 

permite la salida del aerosol por el orificio.26,27,28,29 
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La aerocámara o espaciador brinda un espacio entre la nariz - boca y la 

boquilla de salida del inhalador, esta separación permite reducir la velocidad 

de llegada del aerosol a la vía aérea y permite en el trayecto la evaporación 

del gas propelente.  Logra una mayor concentración del medicamento a nivel 

bronquial, que es el sitio de acción deseado y favorece que las más grandes 

se impacten en las paredes del espaciador reduciendo el depósito 

orofaríngeo.27,28,29 

 

Existe una gran variedad de espaciadores, varían según sus características 

y material de fabricación. En Perú y en el Ministerio de Salud se prescriben 

en pediatría las aerocámaras de plástico con máscara facial o boquilla sin 

válvula y MDI. En diversos estudios clínicos se ha visto que estas 

aerocámaras incluyendo las de fabricación cacera no ofrecen diferencias 

relevantes en cuanto a la relación depósito pulmonar/depósito orofaríngeo, 

ventaja que si es evidente frente al no uso del espaciador. 

 

Entre las ventajas de usar este sistema aerocámara-pMDI tenemos: no 

requiere coordinación entre la pulsación del MDI y la inspiración, aumenta el 

depósito pulmonar, disminuye el depósito orofaríngeo por lo que hay 

menores efecto secundario locales, anula el efecto freón-frio, y puede 

emplearse durante una crisis de asma. Las desventajas es el tamaño y 

dificultad para el transporte, reduce la sensación de inhalación lo que 

favorece la no adherencia al tratamiento. 
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Las recomendaciones en pediatría para la elección del inhalador y 

aerocámara varían según edad, en menores de cuatro años es de primera 

elección el MDI presurizado y la aerocámara con mascarilla facial y de 

cuatro a cinco años el pMDI y aerocámara con boquilla. 15,16,23,24,26,27 

 

Se ha descrito en diversas publicaciones y guías la técnica adecuada para la 

inhalación, la cual varía según mayor o menor descripción del concepto de 

buena técnica, tipo de inhalador, aerocámara, etc. Los principales pasos 

para el uso correcto de pMDI y aerocámara con máscara facial son:25,26,27 

 

- Agita inhalador antes de cada ciclo 

- Inserta inhalador en la aerocámara retirando la tapa 

- Posiciona bien al paciente 

- Posiciona correctamente la aerocámara sobre nariz y boca durante 

inhalación 

- Administra un solo puff por vez 

- Espera un mínimo de 10 segundos 

- Remueve aerocámara 

- Espera 30 a 60 segundos antes de repetir ciclo 

- Lavar la boca y la cara que estuvo en contacto con la cámara. 
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1.3 Definiciones de términos básicos 

 

Asma bronquial: Inflamación crónica bronquial caracterizada por 

broncoconstricción e hiperproducción de moco que lleva a la 

remodelación de la arquitectura bronquial y descenso de la función 

pulmonar. 

 

Crisis asmática: Exacerbación del asma bronquial caracterizado por 

aumento de la frecuencia respiratoria, sibilancias, uso de músculos 

accesorios y descenso de la saturación de oxígeno. Según la intensidad 

y/o presencia de síntomas puede ser leve, moderada, severa y casi fatal. 

 

Inhaloterapia: Técnica del uso correcto de la inhalación como medio de 

ingreso del agente farmacológico. 

 

Aerocámara: Dispositivo que facilita el ingreso de las partículas del 

inhalador a la vía aérea inferior. Puede constar de mascara facial (nariz y 

boca) para la inhalación del fármaco que sale por el inhalador y atraviesa 

la cámara o boquilla para la inspiración por boca del agente. 

 

Inhalador de dosis medida (MDI o pMDI): Dispositivo presurizado 

usado para suministrar el medicamento en forma de partículas sólidas 

que deben ser inhaladas para llegar al sitio de acción. 
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CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

2.1 Formulación de hipótesis 

 

Ho: No existe relación entre la técnica inhalatoria y la crisis asmática en los 

niños que acuden al Hospital Nacional Sergio Bernales, entre agosto y 

noviembre de 2016. 

 

Ha: La técnica inhalatoria tiene relación con la crisis asmática en los niños 

que acuden al Hospital Nacional Sergio Bernales, entre agosto y noviembre 

de 2016. 

 

2.2 Variables y su operacionalización 

Variable 
Definición 
conceptual 

Tipo por 
naturaleza 

Indicador 
Escala 

de 
Medición 

Categorías 
Valores de las 

categorías 
Medio de 

verificación 

Técnica 
inhalatoria 

Conjunto de 
procesos para 
el ingreso del 
agente 
farmacológico 
vía inhalatoria 

Cualitativa 

Pasos para 
adecuado uso 
del inhalador 
con 
aerocámara y 
máscara 
facial 

Nominal 

Buena 
técnica 

Todos los pasos 
correctos (8) 

Lista de 
cotejo 

Mala 
técnica 

Uno o más pasos 
incorrectos (<8) 

Crisis 
asmática 

Exacerbación 
de la 
sintomatología 
del asma 
bronquial 

Cualitativa 
Clasificación 
GINA 2016 

Ordinal 

Crisis leve -
moderada 

Taquipnea, 
dificultad para 
respirar,  
FC≤200(0-3años) 
o ≤180 (4-5años), 
Saturación O2 
≥92% 

Ficha de 
recolección 

de datos 

Crisis 
severa - 
casi fatal 

Cianosis central, 
imposibilidad de 
hablar o beber, 
confusión, 
somnolencia, 
tiraje subcostal 
y/o subglótico 
marcado, 
Saturación O2 
<92%, tórax 
silente, FC ≥200 
(0-3años) o >180 
(4-5años) 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo y diseño de estudio 

El presente estudio es por su enfoque de tipo cuantitativo, de alcance 

correlacional porque busca relacionar variables, de corte transversal al 

recolectar los datos en un solo momento del estudio y con proyección 

retrospectiva, de naturaleza no experimental ya que no manipula la realidad 

y de estadística inferencial. El diseño es descriptivo observacional.  

 

3.2 Diseño muestral 

 

3.2.1 Población 

La población de estudio se compuso de todos los niños con diagnóstico de 

asma bronquial atendidos en emergencia pediátrica del Hospital Nacional 

Sergio Bernales, en el período de agosto a noviembre de 2016. 

 

3.2.2 Tamaño de la muestra 

Ingresaron al estudio todos los individuos que cumplan con los criterios de 

inclusión en el período determinado. 

 

3.2.3 Selección de la muestra 

 

Criterios de inclusión: Niños entre dos años y cuatro años con diagnóstico 

de crisis asmática leve-moderada o severa-casi fatal que acudan para 

atención en emergencia de pediatría. 
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Criterios de exclusión: Neonatos o niños de cinco años a más. Niños que 

no acudan con cuidador, caso nuevo de asma bronquial, pacientes con 

diagnóstico de neumonía viral o bacteriana, patología cardíaca, enfermedad 

pulmonar crónica diferente a asma bronquial, inmunodeficiencia y 

enfermedad neurológica. 

 

3.3 Procedimientos de recolección de datos 

Se utilizó dos instrumentos para la recolección de datos. Se hará uso de una 

lista de cotejo para evaluar la técnica inhalatoria y una ficha de recolección 

de datos para valorar la severidad de la crisis asmática. 

 

Se procedió a observar la técnica inhalatoria del paciente durante su tiempo 

de espera en tópico, para su registro se irá cotejando la técnica inhalatoria 

paso a paso y consignándolo en la lista de cotejo. Luego se revisó la historia 

clínica y se ingresaran los datos de la severidad de la crisis asmática 

consignada. 

 

3.4 Procesamiento y análisis de los datos 

La información obtenida, tanto de la lista de cotejo como de la ficha de 

recolección, ingresó a una base de datos para su procesamiento. 

 

Para la técnica inhalatoria se asignó valores: técnica correcta = 1 y técnica 

incorrecta = 0; y para la severidad de la crisis asmática: leve-moderada = 1 y 

severo-casi fatal = 0 
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La significación estadística de la correlación de las variables estudiadas se 

obtendrá mediante la prueba de Chi-Cuadrado.  

 

Los datos de la investigación se procesaron en un computador Intel corei5 

con el programa Excel 2010 y SPSS 23v. 

 

3.5 Aspectos éticos 

No se requerirá consentimiento informado para la obtención de los datos de 

investigación. Se solicitará el permiso de la Unidad de Docencia y 

Capacitación y de la Jefatura del Departamento de pediatría del Hospital 

Nacional Sergio Bernales. 

 

Se tendrá cuidado con la salvaguarda de los nombre y anonimato en el 

análisis de la información. 
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Gráfico 1. Severidad de la crisis asmática en niños de 2 a 4 años Hospital 

Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016 

 

CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los pacientes que acudieron a emergencia pediátrica entre julio y 

noviembre de 2016, 89 niños cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

Se clasificó la severidad de la exacerbación del asma según la clasificación 

de severidad de crisis en menores de cinco años de la Iniciativa Global para 

el Asma (GINA) 2016. 45 niños (51%) se clasificaron como crisis asmática 

leve-moderada y 44 (49%) con crisis asmática severa-casi fatal.  
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La técnica inhalatoria fue evaluada mediante una lista de cotejo de ocho 

pasos. 

 

Se observó que 55 pacientes (62%) presentaron error en uno o más pasos 

de la técnica inhalatoria, considerándose técnica incorrecta.  Solo 34 

pacientes de los 89 (38%) realizaron la técnica inhalatoria correcta o sin 

errores en cualquiera de los ocho pasos. 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Técnica inhalatoria en niños de 2 a 4 años Hospital Nacional Sergio 

Bernales agosto a noviembre 2016 
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La técnica inhalatoria fue observada en los niños que cumplían los criterios 

de inclusión, cotejándose cada uno de los ocho pasos como correcto o 

incorrecto. 

 

El administrar 1 solo puff por inhalación o paso cinco fue el error observado 

más frecuente, presentándose en un 49% (45/89) técnicas inhalatorias. 

 

 Los otros pasos más frecuentes fueron el paso cuatro o posicionar 

correctamente la aerocámara sobre nariz y boca con un 27%(24/89) de 

frecuencia y el paso tres o posicionar bien al paciente con un 26%(23/89). 

 

 

Gráfico 3. Técnica inhalatoria según pasos Hospital Nacional Sergio Bernales 

agosto a noviembre 2016 
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Se evaluó el número de errores en cada técnica inhalatoria observada. 

El número de errores cometidos por paciente fueron en orden de frecuencia 

de dos errores (19,21%), tres errores (13,15%), un error (11,12%), cuatro 

errores (8,9%) y cinco errores (4,4%). Ningún paciente cometió cinco a más 

errores. 

 

34 de los 89 pacientes realizaron todos los pasos correctamente o con cero 

errores (38%) considerado una técnica inhalatoria correcta.  

 

 

Gráfico 4. Técnica inhalatoria y número de errores Hospital Nacional Sergio 

Bernales agosto a noviembre 2016 
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Se relacionó la técnica inhalatoria correcta e incorrecta con la severidad de 

la crisis asmática al momento de llegar a emergencia, encontrándose 

asociación significativa entre la severidad de la crisis (asma severa-casi 

fatal) y la técnica incorrecta de inhalación (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Técnica inhalatoria y severidad de crisis asmática en niños de 2 a 4 

años Hospital Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016 
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Mediante la prueba Chi-Cuadrado se halló asociación significativa (p<0.05) 

entre la técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmática, como figura 

en la tabla de contingencia presentada. 

 

 

 

  

 
Técnica inhalatoria 

 

incorrecta correcta total 

Severidad crisis 
asmática 

 
severa-casi fatal 

32 12 44 

leve-moderada 23 22 45 

 total 55 34 89 

Tabla 1. Técnica inhalatoria y severidad de crisis asmática en niños de 2 a 4 

años Hospital Nacional Sergio Bernales agosto a noviembre 2016 

p=0.036 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

La severidad de las exacerbaciones o crisis asmática se clasificó según la 

recomendación de clasificación de severidad de la crisis en menores de 

cinco años según el reporte actual de la Iniciativa Global para el Asma (GINA 

2016).15 En nuestro grupo de estudio de niños de dos a cuatro años, 

encontramos que el 51% (45) de los pacientes acuden con crisis asmática 

leve-moderada y el 49% (44) con crisis severa-casi fatal; valores difíciles de 

contrastar con publicaciones actuales debido a la diversidad de criterios y 

scores para la clasificación de la severidad del asma, especialmente en 

niños.  

 

El Instituto de Salud del Niño en su Análisis Situacional de Salud (ASIS) 

2015 reportó que el 83% de los pacientes que acudieron por emergencia con 

asma bronquial fueron asma severo–casi fatal (3,4% del total de pacientes 

por emergencia) y solo el 17% de pacientes con asma fue asma leve o 

moderado (0,7% del total de pacientes por emergencia).13 Un estudio clínico 

epidemiológico colombiano en urgencias pediátricas reporta que un 46,4% 

de niños acudían por crisis asmática severa según la clasificación GINA 

2006, valor similar al reportado en nuestro estudio.30 

 

La técnica inhalatoria para el uso de aerocámara con máscara facial e 

inhalador presurizado o pMDI fue evaluada al ingreso del paciente mediante 

una lista de cotejo de ocho pasos, marcando cada paso según sea correcto 

o incorrecto a medida que se desarrolla la técnica.  Definimos como 
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adecuada o correcta técnica inhalatoria si se realizan bien todos los ocho 

pasos de la lista y como incorrecta si durante la inhaloterapia hay uno o más 

errores.  

 

Se encontró una técnica incorrecta en el 62% de los casos (55 de 89 casos) 

y técnica correcta en solo 38% de las técnicas realizadas (34 de 89 casos).  

Estos hallazgos son similares al reportado en Trujillo por Arce et al. donde 

describen que el 66,1% de casos tenían un uso incorrecto de la 

aerocámara,4 Capanoglu et al. 68,1%,2 Deerojanewong et al. 55,9%9 y Topal 

et al. 41,8%.31  Solis et al. en Chile elevan la cifra a 87,5% para una técnica 

incorrecta (solo 12,5% de las madres realizaron una técnica libre de 

errores),5 Hidalgo et al. reportaron en Costa Rica 79,5%,33 y  Medina en 

Colombia  82%.34   Sanchis et al. en una revisión de estudios en 40 años 

sobre errores en la técnica inhalatoria con diversos dispositivos, reportaron 

que el porcentaje de error se mantiene alto a pesar del tiempo 

especialmente con el uso del MDI con un porcentaje del 38%.35 

 

El error más frecuentes en nuestro estudio fue el paso cinco o el no 

administrar una solo inhalación o un puff por vez, repitiéndose este error en 

el 49% de técnicas observadas (45/89), le sigue en orden de frecuencia  el 

paso cuatro o posicionar correctamente la aerocámara sobre nariz y boca 

durante la inhalación (27%, 24/89), paso tres o posicionar bien al paciente 

(26%, 23/89), paso uno o agitar el inhalador antes de cada ciclo (18%, 

16/89) y paso ocho o esperar 30 a 60 segundos antes de repetir el ciclo 
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(17%,15/89). Los pasos menos frecuentes fueron el siete o remover la 

aerocámara (7%, 6/89) y el dos o retiro de la tapa del inhalador (2%, 2/89). 

 

El estudio de Capanoglu et al. reportaron como error más común el no 

esperar como mínimo 10 segundos antes de retirar la aerocámara2 y en los 

estudios de Solis et al. y el de Topal et al. lo más frecuente fue el no esperar 

como mínimo 30 a 60 segundos antes de repetir el ciclo.32   Mandeep et al. 

evaluaron los factores que afectan la técnica inhalatoria con MDI y 

aerocámara en 213 niños que habían usado inhalador en un período no 

menor de seis meses, 88,3% de los pacientes tuvieron una técnica 

considerada exitosa, en el grupo con errores, el más frecuente fue el no 

agitar el inhalador seguido del no posicionar y sellar adecuadamente a la 

aerocámara, además concluyen que el principal factor es la educación sobre 

el uso apropiado de la aerocámara y no era afectado por el sexo, severidad 

del asma o indicador socioeconómico.36 

 

Se determinó el número de errores que se cometía al realizar la técnica de 

inhalación al momento del ingreso, sin intervención de un personal de salud 

ni otro que diera indicaciones de en qué consistían los pasos ni el orden de 

ejecución, a excepción para hacer entrega de la aerocámara y el inhalador, 

tampoco se tuvo material didáctico visible que pudiera facilitar la técnica. El 

21% (19/89) de casos cometió error en dos de ocho pasos, 15% (13/89) 

presentó tres errores, 12% (11/89) en un solo paso, 9% (8/89) cometió 

cuatro errores y solo el 4% (4/89) tuvo cinco pasos erróneos; ningún 

paciente observado (0%) cometió más de cinco errores.  
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A la fecha no se dispone de estudios para comparar la frecuencia del 

número dichos errores, ya que el número de pasos y los errores en estos, 

así como el grupo etario, el dispositivo y la aerocámara varían según los 

objetivos y diseños de estudios; además a la fecha no se cuenta con una 

guía universal para evaluar la técnica inhalatoria por edad y dispositivo. 

Diversas revisiones sistemáticas intentan identificar los instrumentos y pasos 

para evaluar la técnica inhalatoria en niños como el de Rodríguez-Martinez 

et al. publicado el 2016, en el que resalta la gran heterogeneidad de los 

estudios revisados, por lo que concluyen que no se posee suficiente 

evidencia para llegar a una recomendación clínica definitiva.37 Por lo 

expuesto, los hallazgos del presente estudio sientan precedente y 

contribuirán a entender cómo se practica en nuestros pacientes la 

inhaloterapia con aerocámara y máscara facial. 

 

El valor de la educación en asma bronquial y del uso de la aerocámara con 

MDI y otros dispositivos de inhalación en adultos y niños como factor para 

mejorar la calidad de vida y disminución de visitas a emergencia así como de 

la severidad de la crisis ha sido objeto de múltiples estudios así como de 

recomendaciones de las diversas guías clínicas.15,16,17,18,23  Para determinar 

la asociación entre la técnica inhalatoria y la severidad de crisis asmática se 

realizó la prueba de Chi-Cuadrado para variables cualitativas.  

 

Como se aprecia en el gráfico 5 y la tabla 1, los pacientes con crisis severa-

casi fatal se distribuyen con más frecuencia en el grupo con técnica 

inhalatoria incorrecta (32/44) que en la correcta (12/44), en comparación a 
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los niños con crisis asmática leve-moderada donde la distribución es casi 

similar (23/45 Vs. 22/45). 

 

Se halló un valor p=0.036 (p<0.05) por lo que se acepta la hipótesis alterna y 

se concluye que la técnica inhalatoria tiene relación con la crisis asmática en 

los niños de dos a cuatro años que acuden por emergencia al Hospital 

Nacional Sergio Bernales en el período de estudio. 
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CONCLUSIONES 

 

Se encontró que solo el 38% de casos tenían una correcta práctica del uso 

de la aerocámara con máscara facial e inhalador tipo pMDI, porcentajes 

similares a la literatura internacional y de la región. 

 

Los errores más comunes observados fueron el no realizar un solo puff por 

inhalación (49%), no posicionar bien la aerocámara sobre el rostro (27%) y 

no posicionar bien al paciente para realizar la inhalación (26%). 

 

La mayoría de los pacientes desarrollaron dos de ocho pasos erróneos por 

técnica inhalatoria observada (21%), seguido de tres errores y un solo paso 

erróneo (15% y 12%).  

 

Las listas de cotejo para evaluar la técnica como correcta o adecuada varían 

según dispositivo, edad y mayor o menor rigurosidad en la técnica, lo que no 

permite comparar los hallazgos con otros estudios. 

 

La presente investigación permitió encontrar asociación significativa entre la 

técnica inhalatoria y la severidad de la crisis asmática, concluyendo que la 

mala o inadecuada técnica inhalatoria está asociada a una mayor severidad 

de la crisis asmática (asma severo-casi fatal) en los niños entre dos y cuatro 

años que acuden por emergencia pediátrica del Hospital Nacional Sergio 

Bernales al momento del ingreso. 
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RECOMENDACIONES 

 

La relación entre técnica inhalatoria y severidad de la crisis asmática nos 

permite recomendar mejorar la inhaloterapia en niños con asma bronquial, 

para así disminuir la severidad de la crisis asmática en pediatría e 

indirectamente mejorar la estancia hospitalaria, disminuir las complicaciones 

y mejorar la calidad de vida del paciente como está descrito en diversas 

publicaciones científicas a nivel mundial. 

 

Capacitar y sensibilizar al personal de salud sobre el adecuado uso del 

inhalador con aerocámara, para así asegurar una adecuada educación en 

asma bronquial tanto a los cuidadores como a los niños que la practiquen. 

 

Difundir el correcto uso de la aerocámara e inhalador en cada contacto del 

paciente y/o cuidadores con el personal de salud o servicios de salud 

mediante el uso de material audiovisual. 

 

Educar e incentivar el correcto tipo y tamaño de aerocámara según edad del 

paciente para mejorar la efectividad de la técnica 

 

Realizar actividades educativas en los establecimientos de salud para 

difundir la inhaloterapia como herramienta terapéutica y desmitificar el uso 

del inhalador y mejorar la efectividad y adherencia del tratamiento para el 

asma. 
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ANEXOS  

  



 

1. Matriz de consistencia 

 

Título de la 

Investigación 

Pregunta de 

Investigación 

Objetivo de la 

Investigación 
Hipótesis 

Tipo y diseño 

de estudio 

Población de 

estudio y 

procesamiento de 

datos 

Instrumento de 

recolección de 

datos 

Técnica 

inhalatoria y 

crisis 

asmática en 

pediatría. 

Hospital 

Nacional 

Sergio 

Bernales. 

2016 

¿Existe 

relación entre 

la técnica 

inhalatoria y 

la severidad 

de la crisis 

asmática 

pediátrica en 

el Hospital 

Nacional 

Sergio 

Bernales 

entre agosto 

y noviembre 

2016? 

Objetivo 
general: 
Relacionar la 
técnica 
inhalatoria y la 
severidad de la 
crisis asmática 
pediátrica en el 
Hospital Sergio 
Bernales entre 
agosto y 
noviembre del 
2016. 

 

Ho: No existe 
relación entre 
la técnica 
inhalatoria y la 
crisis asmática 
en los niños 
que acuden al 
Hospital 
Nacional 
Sergio 
Bernales, 
entre agosto y 
noviembre de 
2016. 

Ha: La técnica 
inhalatoria 
tiene relación 
con la crisis 
asmática en 
los niños que 
acuden al 
Hospital 
Nacional 
Sergio 
Bernales, 
entre agosto y 
noviembre de 
2016. 

 

Tipo: 
Cuantitativo, 
correlacional, 
retrospectivo, 
transversal, 
observacional 
y de 
estadística 
inferencial.   
Diseño: 
Descriptivo 
observacional 

Población: Niños 

con asma bronquial 

atendidos en 

emergencia 

pediátrica y 

consultorio externo 

de pediatría del 

Hospital Nacional 

Sergio Bernales 

entre agosto y 

noviembre del 

2016. 

Procesamiento de 

datos:  

Prueba chi-

cuadrado para 

correlacionar 

variables 

cualitativas. 

 

-Técnica 

inhalatoria  

Lista de 

cotejo 

 

-Severidad 

de crisis 

asmática: 

Ficha de 

recolección 

de datos  

 

 

  



 

2. Instrumentos de recolección de datos 

 

 

 

Lista de cotejo 

Marque  si el paso es correcto y  si el paso observado es incorrecto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PASOS DE LA TÉCNICA INHALATORIA 

 

1 Agita inhalador antes de cada ciclo  

2 Inserta inhalador en la aerocámara retirando la tapa  

3 Posiciona bien al paciente  

4 
Posiciona correctamente la aerocámara sobre nariz y boca durante 
inhalación 

 

5 Administra 1 solo puff por vez  

6 Espera un mínimo de 10 segundos  

7 Remueve aerocámara  

8 Espera 30 a 60 segundos antes de repetir ciclo  

TÉCNICA INHALATORIA 

CORRECTA 
(0 errores u 8 pasos correctos) 

 

INCORRECTA (1 a + errores) 
 

 



 

 

Ficha de recolección de datos 

 

Fecha  

Nro. Orden registro atención  

Nombre del paciente  

Edad  

Sexo  

Número de historia clínica  

 

 

 

 

 

ASMA LEVE-MODERADO  ASMA SEVERA-CASI FATAL 

Frecuencia cardíaca  

≤200 x´ ≤3 años y   

≤180 x´ de 4 a 5 años 

  Frecuencia cardíaca  

>200 x´ ≤3 años y  

>180 x´de 4 a 5 años 

 

Saturación O2≥92%   Saturación O2<92%  

Paciente luce agitado   Cianosis  

   Tiraje subcostal marcado   

   Tiraje subglótico marcado  

   Imposibilidad para beber o 

hablar 

 

   Confusión  

   Somnolencia  

   Tórax silente  
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