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RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas de la crisis asmatica
asociados al estado nutricional en pacientes atendidos en el
servicio de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza
Aérea del Peru (FAP) en el periodo Enero a Diciembre del
2011.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, en el Hospital Central de la Fuerza
Aérea del Peru (HCFAP), en el periodo Enero a Diciembre del
2011. La poblacion estuvo conformada por 693 pacientes de
ambos sexos de 5 a 14 afios de edad con crisis asmaticas,
evaluadas a través de score de Biermann y Pierson,
atendidas en el servicio de Emergencia de dicho hospital. El
estado nutricional fue clasificado segun tablas de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) del afio 2007. Los datos
fueron procesados en el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) v.18. La variable edad se expreso6 en
promedio y desviacion estandar. El grado de severidad de la
crisis asmatica, el estado nutricional, el destino de los
pacientes con crisis asmatica se expres0 en frecuencias y
porcentajes. Se relacion6 exploratoriamente la severidad de
la crisis asmatica y obesidad a través de la prueba chi

cuadrado con correccion de yates, se considero p<0.05 como



significativo. Se construyeron graficos para representar los
resultados.
Resultados: Se revisaron 964 historias clinicas de pacientes
con asma bronquial, cumpliendo los criterios de inclusién 693
historias clinicas. La relacion M/F de los pacientes con crisis
asmatica fue de 1.14 (370/323). La edad promedio fue de 7.8
aflos con una desviacion estandar de 2.4 afos. El 24.7% fue
desnutrido, 38.5% eutréfico, 20.3% sobrepeso y 16.5%
obeso. El 95.5% de los pacientes con crisis asmatica fueron
dados de alta y 4.5% fueron hospitalizados. En los pacientes
con crisis asmatica severa el 33.3% fueron dados de alta y
66.7% se hospitalizaron. Esta relaciéon porcentual se presenté
tanto en masculinos como en femeninos. La obesidad segun
grado de severidad fue de 6.8% en leve, 22.8% en moderado
y 25% en severo. Se encontr6 mayor porcentaje de obesos en
los pacientes con crisis asmatica severa con respecto a los
obesos con crisis asmatica no severa (25% vs 15.9%), siendo
esta brecha no significativa.
Conclusiones:

1. EI mayor porcentaje de pacientes con crisis asmatica

fueron dados de alta.
2. El mayor porcentaje de pacientes con crisis asmatica

son del sexo masculino.



3.

4.

El mayor porcentaje de hospitalizados son pacientes
con crisis asmatica severa.

El sexo femenino es el que se hospitaliza con mayor
frecuencia en pacientes con crisis asmatica severa.

El porcentaje de obesidad aumenta segun niveles de
severidad de la crisis asmaética.

El mayor porcentaje de los pacientes obesos con crisis
asmatica severa con respecto a los obesos con crisis

asmatica no severa no es concluyente.



ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of asthma attack
associated with the nutritional status of patients treated in the
Emergency Department of the Peruvian Air Force Central
Hospital from January to December 2011.

Material and Methods: An observational, descriptive and
retrospective study was conducted in the Peruvian Air Force
Central Hospital (HCFAP in Spanish) from January to
December 2011. The population was made up of 693 patients
of both sexes, aged 5-14 years with asthma attack, who were
evaluated with the clinical score of Bierman and Pierson and
treated in the Emergency Department of the aforementioned
hospital. The nutritional status was classified according to
2007 WHO charts. The data were processed by means of the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) program,
version 18. The variable age was expressed in mean and
standard deviation. The degree of severity of asthma attack,
the nutritional status and the fate of patients with asthma
attack were expressed as frequencies and percentages. The
severity of asthma attack and obesity were related in an
exploratory way by the Chi-square Test with Yates Correction;
P<0.05 was considered as significant. The results were

graphically represented.



Results: 964 medical histories of patients with bronchial
asthma were reviewed, 693 of them meet the inclusion
criteria.

The M/F ratio of patients with asthma attack was 1.14
(370/323). The average age was 7.8 years with a standard
deviation of 2.4 vyears. The 24.7% of patients were
undernourished, 38.5% were eutrophic, 20.3% were
overweight and 16.5% were obese. The 95.5% of patients
with asthma attack were discharged and 4.5% were
hospitalized. The 33.3% of patients with asthma attack were
discharged and 66.7% were hospitalized. This percentage
ratio is presented in both male and female patients. The
percentage of obesity according to the degree of severity was
6.8% mild, 22.8% moderate and 25% severe. The highest
percentage of obese people were found in patients with
severe asthma attack compared with non-obese people with
severe asthma attack (25% against 15.9%), this being a non-
significant difference.

Conclusions:

The highest percentage of patients with asthma attack were
discharged.

The highest percentage of patients with asthma attack are

male.



The highest percentage of patients with severe asthma attack
were hospitalized.

The most frequently hospitalized patients with severe asthma
attack are female.

The percentage of obesity increases by level of severity of
asthma attack.

The highest percentage of obese patients with severe asthma
attack compared with non-obese patients with severe asthma

attack are inconclusive.

10



INTRODUCCION

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de la via aérea
en la cual participan diversas células y elementos celulares.
La inflamacion crdnica estd asociada a un aumento en la
hiperreactividad de la via aérea que conduce a los episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toréacica, y tos,

particularmente en la noche o temprano en la mafiana. (1,2)

Estos episodios se asocian generalmente a la obstruccién
generalizada pero variable en el flujo aéreo pulmonar que es
frecuentemente reversible, espontdneamente o con el

tratamiento. (3,4)

En la actualidad, el asma ha llegado a ser una de las
enfermedades crénicas con una mayor prevalencia en los
Nifios de paises occidentales y en Estados Unidos, donde el
asma es la primera causa de enfermedad crénica entre Nifios
y adolescentes, y también una causa importante de

ausentismo escolar.(5,6)

La prevalencia del asma se ha incrementado durante las
altimas décadas. En poblacion infantil y adulta joven se
estima un ritmo de aumento del 5-6 % anual en todo el

mundo. (7,8)
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Estudios realizados en Nifios y adolescentes sobre |la
obesidad en relacién con la prevalencia y la crisis asmatica

han dado resultados positivos. (9,10)

Basandonos en la morbilidad de la obesidad y del asma, es
posible esperar que un mayor numero de Nifios sufran de
ambas condiciones. En particular, en Nifios obesos de menos
de 8 afios de edad, la prevalencia del asma descrita ha sido
del 30%, mientras que la prevalencia del asma en la
poblacion general se ha descrito de ser solamente del

10%.(11,12)

Los factores que influyen en el riesgo de desarrollar asma
pueden ser divididos en aquellos que provocan el desarrollo
de asma y aquellos que precipitan los sintomas de asma;
algunos participan en ambas situaciones. Los primeros son
relacionados a factores del huésped (que primariamente son
genéticos) y los otros son usualmente factores ambientales.

(13,14)

Los mecanismos que conducen al eventual desarrollo vy
expresiones del asma son complejos e interactivos. Por
ejemplo, los genes interactidan con otros genes y con factores
ambientales para determinar la susceptibilidad al asma.

(15,16)
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Ademas, aspectos de desarrollo tales como la maduracion de
la respuesta inmune y la exposicion a infecciones durante los
primeros afilos de vida estan emergiendo como factores
importantes que modifican el riesgo del asma en la persona

genéticamente susceptible. (17,18)

En las dltimas tres décadas se ha ido produciendo un cambio
progresivo en la comprension de la fisiopatologia del asma.
En los afios 70, se produjeron los descubrimientos referentes
a la regulacion del sistema adrenérgico y colinérgico del
musculo liso bronquial, haciéndose especial énfasis en el
equilibrio entre AMPc- GMPc y el Calcio intracelular. De ello
derivd el descubrimiento y utilizacién de las drogas agonistas
beta y anticolinérgicas. Entonces, el asma era considerada
una enfermedad donde la broncoconstriccion reversible
jugaba el papel fundamental. Durante la década de los 90, se
concede mayor importancia al proceso inflamatorio de base,
asentandose el concepto de asma como una verdadera

enfermedad inflamatoria de la via aérea. (19,20)

En los ultimos afos, mas de 20 estudios epidemioldgicos,
tanto en adultos como en Nifios, han confirmado la existencia
de esta conexion entre la obesidad y la
incidencia/prevalencia de crisis asmatica, principalmente en

el género femenino e independientemente de la dieta, la
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actividad fisica o la condicion alérgica. Y esta influencia de la
obesidad ocurre principalmente con la crisis asmatica y con
la hiperreactividad bronquial pero no con otras enfermedades

alérgicas. (21,22)

También existen informes y ensayos clinicos que demuestran
que la pérdida de peso (ya sea por dieta o por cirugia de by
pass gastrico) disminuye la frecuencia de crisis asmaética.

(23,24)

La obesidad produce una disminucion del volumen corriente y
de la capacidad residual funcional; estos cambios tienen
como consecuencia una reduccion en el estiramiento del
musculo liso (hip6tesis del latching) y, de esta forma, la
habilidad para responder al estrés fisioldgico (ejercicio).

(25,26)

El musculo liso intrinsecamente tiene un ciclo de excitacion y
contraccién; sin embargo, en los obesos estos ciclos son mas
cortos, lo que asociado a la capacidad funcional disminuida
que ellos tienen, da como resultado una conversion de los
ciclos rapidos de actina-miosina hacia ciclos mas lentos.

(27,28)
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Sin embargo, la exacta relacion de dosis-efecto entre
cantidad y/o distribucion de la grasa corporal y los cambios

en la mecanica respiratoria aun son desconocidos. (29,30)

Otro efecto de la obesidad en la mecéanica respiratoria es el
aumento del reflujo gastroesofagico que se observa en los
obesos y que también se ha descrito en asmaticos,

principalmente adultos. (31,32)

Se sabe que la obesidad est4d asociada a una relajacion del
esfinter gastroesofagico, lo que resulta en un reflujo del
acido del esofago a la traqueal/via aérea. EIl contacto directo
del acido gastrico con la via aérea origina broncoconstriccion
debido a la microaspiracion o al reflejo vagal que se produce.

(33,34)

Es algo remarcable que desde Ilos primeros estudios
longitudinales se ha evidenciado que el efecto de la obesidad
sobre las crisis asmaticas se da principalmente méas en

mujeres que en hombres. (35,36)

Sabemos que la enzima aromatasa, responsable de convertir
androgenos a estrégenos, se encuentra presente en el tejido
adiposo. En general, en la obesidad se incrementa la
produccion de los estrogenos, lo cual se asocia con una
menarquia precoz en las mujeres y con una pubertad

retardada en los hombres. (37,38)
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En la cohorte de Tucson, Castro-Rodriguez et al informaron
de que la mayor prevalencia de crisis de asma bronquial fue
en niflas obesas que tuvieron menarquia precoz (antes de los
11 afios de edad) que entre las que la tuvieron después de
esa edad, lo que hablaria de que la obesidad altera la
produccion (o sensibilizacion periférica) de las hormonas
relacionadas con la pubertad en las nifias, y que una
produccion incrementada de las hormonas femeninas (o su
sensibilidad) alteraria el desarrollo pulmonar y la regulacion
del tono de la via aérea en las nifias puberes (con una mayor
respuesta broncodilatadora, como fue anteriormente

explicado).(9)

Posteriormente, Varraso et al en Francia, en un estudio en
adultos, confirmaron este hallazgo e informaron de que la
asociacion entre obesidad y crisis de asma bronquial fue mas

evidente entre las mujeres con menarquia precoz. (39)

También se ha informado de que el uso de estréogenos
exdgenos es un factor de riesgo para una mayor incidencia

de crisis de asma bronquial en mujeres. (40,41)

El mecanismo por el cual los estrogenos conducen a un
incremento de la respuesta en la via aérea en el asma aun se
desconoce, pero no es infrecuente en la practica clinica ver

casos de mujeres con crisis de asma grave refractaria
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asociada con una obesidad moérbida; y curiosamente el
género femenino esta también comunmente asociado a mayor
gravedad de obstruccion de los flujos aéreos o enfermedad

pulmonar obstructiva cronica. (41,42)

Sin embargo, se desconoce si la resistencia a corticoides
inhalados en los casos de crisis asmatica grave esta
relacionada con los efectos metabdlicos del asma, el
incremento de la inflamacién o los efectos estrogénicos.

(43,44)

Recientemente, Guerra et al, en la cohorte de Tucson,
informaron de que tanto el sobrepeso/obesidad a los 11 afios
de edad, como la menarquia precoz fueron factores de riesgo
para la persistencia de crisis asmatica después de la

pubertad.(41).

Hay actualmente buenas evidencias que las manifestaciones
clinicas del asma, trastornos durante el suefio, limitaciones
de la actividad diaria y el uso de terapia de rescate pueden
ser controladas con un adecuado tratamiento y un buen
manejo de los factores de riesgo asociados posibles de ser
modificados (entre ellos, la obesidad infantil). Cuando Ila
crisis asmatica es controlada, debe haber recurrencia minima
de sintomas y las exacerbaciones graves deben ser poco

frecuentes. (45,46)
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Aunque el costo para controlar el asma desde la perspectiva
del paciente y la sociedad parezca alto, el costo de no tratar

el asma correctamente es mas alto. (47)

La compleja interrelacion entre obesidad y crisis de asma
bronquial es un ejemplo de como interactuan los genes y el
ambiente en la génesis de éstas, y es muy probable que mas

de un mecanismo bioldégico esté involucrado. (48,49)

La obesidad, a través de mecanismos inflamatorios o cambios
en el estilo de vida, puede desencadenar los sintomas

asmaticos en sujetos “susceptibles”. (50)

Objetivo General

Describir las caracteristicas de la crisis asmatica asociados
al estado nutricional en pacientes atendidos en el servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru

(FAP) en el periodo Enero a Diciembre del 2011.

Objetivos especificos.

1. Describir la severidad de la crisis asmatica, estado

nutricional segun sexo.

2. Describir la severidad de Ila crisis asmatica, estado

nutricional, sexo segun destino del paciente.

18



3. Relacionar exploratoriamente la severidad de la crisis

asmatica y obesidad.

19



MATERIAL Y METODO

El disefio del estudio fue de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo, basado en la revisiéon de historias clinicas de
pacientes con crisis asmatica, atendidos en el servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru
(HCFAP) en el periodo Enero a Diciembre del 2011. La
totalidad de pacientes se obtuvo de los registros de atencion
en la emergencia pediatrica. Se revisaron 964 historias
clinicas de los pacientes con diagnostico de asma bronquial.
De esta revision se encontré6 693 historias clinicas de
pacientes con crisis asmatica que cumplian con los criterios
de edad entre 5y 14 afios, de ambos sexos, con diagndstico
de ingreso a emergencia pediatrica de crisis asmatica segun
score de Biermann y Pierson (anexo n°2), (ya sea
reagudizacion o una exacerbacién aguda) de menos de 72
horas de evolucibn y que tuvieron datos de registro
completos en libro de atencién diaria de pacientes que
acudan a emergencia; fueron excluidos aquellas historias
clinicas que no tuvieran datos completos de las variables
motivo de estudio. También aquellas historias clinicas de
pacientes con asma bronquial y que no acudieron por crisis
asmaticas. Se consideré obeso a aquellos que superaban el

percentil 90 de las curvas del IMC para la edad segun la

20



OMS. EI IMC fue calculado en base al peso y la talla
consignados en la historia clinica del servicio de emergencia
del HCFAP. Se elabordo una ficha de recoleccién de datos
ajustada a los objetivos de la investigaciéon en colaboracion
con médicos especialistas del servicio de Pediatria del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru (HCFAP). Los
datos obtenidos se ordenaron y procesaron utilizando el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
v.18. La variable edad se expresé en promedio y desviacién
estandar. El grado de severidad de la crisis asmatica, el
estado nutricional, el destino de los pacientes con crisis
asmatica se expresdé en frecuencias y porcentajes. Se
relaciond exploratoriamente la severidad de la crisis asmatica
y obesidad a través de la prueba chi cuadrado, se considerd
p<0.05 como significativo. Se construyeron gréaficos para
representar los resultados. En los aspectos éticos se

siguieron los lineamientos de la declaraciéon de Helsinki.
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RESULTADOS

Se revisaron 964 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de asma bronquial, cumpliendo los criterios de
inclusion 693 historias clinicas. La relacibn M/F de los
pacientes con crisis asmatica fue de 1.14 (370/323). La edad
promedio fue de 7.8 afios con una desviacion estandar de 2.4
afios, el valor minimo fue de 5 afos y el maximo 13 afios. El

grado de severidad se presenta en la tabla N°1.

Grafico N°1.
Grado de severidad de pacientes con crisis asmatica.
Servicio de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza

Aérea del Peru (FAP). Afio 2011
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El grafico N°1 muestra que el grado de severidad de la crisis
asmatica leve y moderado son los que se presenta en mayor

proporcion, 40.4 % y 54.4 % respectivamente.

Grafico N° 2
Estado nutricional de pacientes con crisis asmatica. Servicio

de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del

Pera (FAP). Afio 2011

W Desnutrido  ®™ Eutrdofico ™ Sobrepeso © Obesidad

El grafico N°2, muestra la distribucion del estado nutricional
segun crisis asmatica, en la que se puede observar mayor
porcentaje de eutroficos (38.5%) y en menor proporcién

Obesidad (16.5%).
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Grafico N° 3
Obesidad de pacientes con crisis asmatica. Servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pera

(FAP). Afio 2011

No Obeso
83.5%
(579)

El grafico N°3, muestra que el 16.5% de los pacientes con

crisis asmatica son Obesos y 83.5% No Obesos.
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Grafico N° 4
Destino de pacientes con crisis asmatica. Servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru

(FAP). Afio 2011
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El grafico N°4, muestra que el 95.5% de los pacientes con

crisis asmatica fueron dados de alta 'y 4.5% hospitalizados.
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Grafico N° 5.
Destino del paciente segun grado de severidad de la crisis
asmatica. Servicio de Emergencia del Hospital Central de la

Fuerza Aérea del Peru (FAP). Ao 2011.
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En el grafico N° 5 observamos mayor porcentaje de

hospitalizacién en pacientes severos.
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Grafico N°6
Grado de severidad segun sexo y destino de pacientes con
crisis asmatica. Servicio de Emergencia del Hospital Central

de la Fuerza Aérea del Peru (FAP). Afio 2011.
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El grafico N°6, muestra que los pacientes con crisis asmatica
severa son los que se hospitalizaron con mayor frecuencia,

siendo el sexo femenino mayor que el sexo masculino.
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Grafico N° 7.
Grado de severidad de la crisis asméatica y estado nutricional
en pacientes con crisis asmatica. Servicio de Emergencia del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru (FAP). Afio

2011.
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Observamos en el grafico N° 7, que los pacientes eutroéficos
presentan mayores casos de crisis asmaticas y los pacientes
obesos presentan mayor caso de crisis asmatica severa y un
minimo porcentaje de crisis asmaéatica leve. (Prueba Chi

cuadrado de Pearson =34.667, p = 0.000).
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Grafico N° 8.
Crisis asmatica leve y estado nutricional. Servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru

(FAP). Afio 2011,
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Observamos en el grafico N° 8, que en los pacientes
eutréficos se presentan el mayor porcentaje de pacientes con
crisis asmatica leve.

(Prueba Chi cuadrado de Pearson =34.013, p = 0.000).
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Grafico N° 9.
Crisis asmatica moderada y estado nutricional. Servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pera

(FAP). Afio 2011,
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Observamos en el grafico N° 9, que en los pacientes
eutréficos se presentan el mayor porcentaje de pacientes con
crisis asméatica moderada. (Prueba Chi cuadrado de Pearson

=25.369, p = 0.000).
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Grafico N° 10.
Crisis asmaética severa y estado nutricional. Servicio de
Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru

(FAP). Afio 2011,
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Observamos en el grafico N° 10, que en los pacientes obesos
se presentan 25 % de pacientes con crisis asmatica severa
siendo no significativo. (Prueba Chi cuadrado de Pearson

=2.984, p = 0.394).
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DISCUSION

Litonjua A refiere que durante las ultimas décadas hemos
presenciado un aumento sostenido de la prevalencia de asma

bronquial y de obesidad en muchos paises. (46)

La OMS sefiala que, en los Estados Unidos entre los afios
1980 y 2005 la prevalencia de asma se incrementé en un
73,9% y la de obesidad se elevdé de 15,8% a 33,2% en
mujeres y de 13,4% a 27,6 % en hombres durante el periodo

1960-2003. (6,39)

Este incremento paralelo de estas dos enfermedades ha dado
origen a que se postule que ambas entidades podrian estar

de algun modo relacionadas. (51)

En nuestro estudio encontramos que el 53.4 % fueron
pacientes del sexo masculino, y 46.6 % del sexo femenino,
Alvarado sefiala que el asma bronquial prevalecié en el sexo
masculino en un 54.9 %, y el sexo femenino en un 45.1 %

datos bastante similares con nuestro estudio. (52)

Svanes, seflala que los epidemidlogos han reportado que
tanto la obesidad como el asma son patologias endémicas en
los paises desarrollados y epidémicos en paises en via de
desarrollo a través de su fase de transicion epidemioldgica.

(45)
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Dekker, sefiala que de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud, la obesidad y el asma son los desérdenes cronicos
representativos que ocupan las prioridades del plan de salud
publica de la institucién. Este es el motivo por el cual, tanto
los pediatras como los especialistas en salud publica estan

trabajando en la investigacion de este fendomeno. (47)

Barker, sefiala que la prevalencia en aumento demanda
mayor estudio de la epidemiologia y genética de la relacion
asma bronquial-obesidad, sus posibles causas y mecanismos
y la busqueda de la mejor estrategia de prevencion y

terapéutica de esta doble morbilidad. (44)

Camargo. et al realizaron uno de los primeros estudios
longitudinales en adultos y demostraron que aquellas mujeres
que ganaban peso después de los 18 afios tenian un mayor
riesgo de desarrollar asma (incidencia) en los préximos
cuatro afios, independientemente de la ingesta calo6rica o la

actividad fisica.(8)

En nuestro estudio hallamos una significancia estadistica de
la asociacion de crisis asmatica severa en pacientes obesos
del sexo masculino. Castro-Rodriguez et al en el primer
estudio longitudinal en poblacion pediatrica demostraron que
las niflas, pero no los niflos, que se volvian obesas/con

sobrepeso entre los 6 y los 11 afios de edad y tenian siete
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veces mas riesgo de desarrollar asma (incidencia) que
aquellas que se mantuvieron eutréficas, independientemente

de la actividad fisica y condicion alérgica. (9)

Alvarado en su trabajo: “Crisis de asma bronquial y obesidad
en pacientes pediatricos” (2010) encontré una significancia
estadistica de la asociacion de asma bronquial severa en

pacientes obesos del sexo masculino (P>0,05). (52)

En nuestro estudio encontramos una mayor frecuencia de
crisis asmatica severa con obesidad en pacientes del sexo
masculino (P<0.05%); por lo que coincidimos con lo reportado
por Saha G. Et al y con Alvarado quien encontré6 una
asociacion estadisticamente significativa de crisis asmatica
severa con obesidad en pacientes del sexo masculino

(P<0.05%). (10,52)

Sulit et al determinaron que hay asociacién entre la
prevalencia de sibilancias y obesidad en pacientes
estadounidenses entre 8 y 11 afios. Este dato se relacionaria
con el hecho de que en nuestros pacientes hay una
asociacion estadisticamente significativa de asma bronquial
con el score Biermann moderado donde hay sibilantes.

(P<0,05).(11)
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Rizwan, et al Concluyeron que hay asociacion entre la
obesidad y la presencia de tos, sibilancias y dificultad

respiratoria en nifios ingleses entre 5y 11 afios. (12)

En nuestro pais, en el estudio realizado por Recabarren et al,
concluyeron que entre los nilos con Asma Bronquial inscritos
en el Programa de Asma Bronquial del Hospital Il Yanahuara
de EsSalud; se encontr6 que los portadores de
sobrepeso/obesidad presentan mayor frecuencia de sintomas,
sintomas nocturnos, uso de beta adrenérgicos y menores
valores de PEF que los nifios eutroficos, con una diferencia

estadisticamente significativa. (13)

En cuanto a la asociacion del Score de asma bronquial con el
sexo de los pacientes pediatricos con asma bronquial, se
encontr6 que hay una asociacion estadisticamente
significativa en relacién al Score severo de crisis asmatica en

pacientes obesos del sexo femenino (P<0.05).

Asi mismo, hay estudios donde se obtienen resultados
contradictorios, como en el realizado por To T, et al donde
concluyen que no hay relacién estadistica significativa entre
obesidad y asma bronquial en nifios canadienses entre 4y 11

afos de edad. (14)
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1.

CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de pacientes con crisis asmatica
fueron dados de alta.
El mayor porcentaje de pacientes con crisis asmatica

son del sexo masculino.

. EI mayor porcentaje de hospitalizados son pacientes

con crisis asmatica severa.

El sexo femenino es el que se hospitaliza con mayor
frecuencia en pacientes con crisis asmatica severa.

El porcentaje de obesidad aumenta segun niveles de
severidad de la crisis asmaética.

El mayor porcentaje de los pacientes obesos con crisis
asmatica severa con respecto a los obesos con crisis

asméatica no severa no es concluyente.
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RECOMENDACIONES

1. A las autoridades del Hospital Central de la Fuerza Aérea
del Peru (FAP) y a la Universidad, deben difundir los
resultados obtenidos en cuanto a crisis asméatica asociada
a estado nutricional de los pacientes pediatricos.

2. Deben realizarse trabajos prospectivos longitudinales para
confirmar los resultados obtenidos.

3. Deben mejorarse la elaboracion de las historias clinicas y
llenado del cuaderno de registro de pacientes para que

sirvan como instrumentos de investigacion.
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ANEXOS: ANEXO N°01: DEFINICION DE VARIABLES Y

ESCALA DE MEDICION

Variable Tipo de Definicion Conceptual Definicién Categorias/ Indicadores Nivel de Unidad de Valor Instrumento
Variable Operacional Dimensiones Medicidn Medida
Episodio agu_do 0 subagudo Sujeto que ingresa a . )
de empeoramiento progresivo . Puntaje obtenido
_ o : ? emergencia con -Examen
Crisis de o de dificultad respiratoria, tos, ;e Leve luego de tomar 3-5 S
Cualitativa e ) s caracteristicas . . Clinico
Asma e sibilancias y opresién en el . Moderada parametros de Ordinal Valor numeral 6-8 .
. Policotémica ; propias del ; -Estetoscopio
Bronquial pecho o cualquier . P . Severa escala de Bierman- 10-12
) . diagnostico de crisis )
combinacién de estos L Pierson.
; asmatica.
sintomas.
. Graficos de
Estado de nutricidon Desnutrido Valor del percennl p<10 relacion
. e . , s . s correspondiente a la
Diagnostico Cualitativa Estado musculo esquelético en el cual se Eutrofico e . o . p10-85 Edad/IMC
o AP S : relacion de Ordinal % percentil .
Nutricional Policotémica de un individuo encuentra el sujeto al Sobrepeso . p>85 Fuente: OMS
. edad/IMC del sujeto
momento del estudio. Obeso .9 ™ p>95 2007
) (Anexo 1)
. Numero de afios .
c s Tiempo que una persona ha lid | <14 af Referencia de
Edad uant|'tat|va vivido a contar desde que CUgPIIos poig Razon afios anos hoja obtencién
Continua i sujeto al momento del > 5 afios
nacié. ) de datos
estudio.
Caracteristicas anatomicas, ing:sisdlijlgaacfsntfdeilar Referencia de
Sexo Cualitativa biolégicas y fisiolégicas que B oqin sus Masculino Nominal Masculino hoja de
Dicotémica diferencian al hombre y a la gun su Femenino Femenino obtencion de
. caracteristicas
mujer. fisicas. datos
Cuantitativa Fuerza ejercida sobre un Numero de kilos con
Peso . cuerpo por la gravedad de la los que cuenta el Razon Kilogramo kgs Balanza
Continua . . :
tierra sujeto en estudio
Talla Cuantitativa Estatura o altura de las Altura del sujeto al Razén Metro metros Tallimetro
Continua personas momento del estudio
indice de e Estima el peso ideal de una Valor de la relacion Refergnua de
Cuantitativa A . Kg/Metro al hoja de
Masa . persona en funcién de su de peso / talla2 del Razon L
Continua N ; . cuadrado obtencion de
Corporal tamafio y su peso. sujeto en estudio datos
-Frecuencia
Escala de . . . . X ) .
: Escala clinica utilizada para Puntuacién obtenida respiratoria Referencia de
Bierman - . X . Leve N 3-5 ;
A Cualitativa determinar el grado de al utilizar la escala -Sibilantes . hoja de
Pierson . . L Lo ; Moderada . . Ordinal Valor Numeral 6-8 L
Continua severidad de una crisis clinica en el sujeto Severa -Cianosis 9-12 obtencion de
asmatica. en estudio. -Uso musculatura datos
(Anexo 2) .
accesoria
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ANEXO N°02:

Puntaje clinico: Se utilizara la escala de Biermann y Pierson

modificada por Tal

FRECUENCIA
SCORE O RESPIRATORIA (en un TIRAJE
PUNTAJE minuto) SIBILANCIAS CIANOSIS (retracciones)
CLINICO < 6 meses > 6 meses
0 <40 <30 NO NO NO
1 41 - 55 31 - 45 Espiratoria con Perioral al 1 paquete muscular
estetoscopio Ilanto
. Espirato_ria ¢ Perioral en 2 paquetes
2 56 - 70 46 - 60 inspiratoria con reposo musculares
estetoscopio
Espiratoria e
3 > 70 > 60 inspiratorie} sin Generalizada Mas de 2 paquetes
estetoscopio o en reposo musculares
torax silente

Fuente: Guia de practica clinica sindrome de obstruccion

bronquial en la nifia y el nifio. MINSA. Pera. 2006.

Clasificacion:

H“ Leve 3-5, Moderado 6-8, Severo 9-12 ”H
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ANEXO N° 3

BMIl-for-age GIRLS

5 to 19 years (percentiles)

BMI (kg/m?)

5 3853 383
10 1 12

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Tablade IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 afios (OMS 2007)

Desnutricion Desnutricion
Obesidad Normal leve severa
Edad 2+25D >1a<+1SD > 7 a<-15D <35SD
(afios:meses) {imMc) (iMc) (immc)
5:1 13.9-16.8 12.7-13.8 <11.8
5:6 13.9-16.8 12.7-13.8 <11.7
6:0 13.9-16.9 12.7-13.8 <11.7
6:6 13.9-17.0 12.7-13.8 <11.7
7:0 13.9-17.2 12.7-13.8 <11.8
76 14.0-17.4 12.8-13.9 <11.8
8:0 14.1-17.6 12.9-14.0 <11.9
8:6 14.3-17.9 13.0-14.2
9:0 14.4-18.2 13.1-14.3
9:6 14.6-18.6 13.3-14.5
10:0 14.8-18.9 13.5-14.7
10:6 15.1-19.3 13.7-15.0
11:0 15.3-19.8 13.9-15.2
11:6 15.6-20.2 14.1-15.5
12:0 16.0-20.7 14.4-15.9
12:6 16.3-21.2 14.7-16.2
13:0 16.6-21.7 14.9-16.5
13:6 16.9-22.2 15.2-16.8
14:0 17.2-22.6 15.4-17.1
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BEMI-for-age BOYS Workl Health

- Organization
5 to 19 years (percentiles)

g
5
=
m

s 3168 2389 ae3
10 1 12
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Tabla de IMC Para la Edad, de NINOS de 5 a 18 afios (OMS 2007)

Desnutricion Desnutricion
Normal leve severa
Edad 2-1a<+1SD 2-2a<-15D <3sD
(afios:meses) {iMc) {iMC) (1MmcC)
5:1 14.1-16.5 13.0-14.0 <121
5:6 14.1-16.6 13.0-14.0 <121
6:0 14.1-16.7 13.0-14.0 -12.1
6:6 14.1-16.8 13.1-14.0 12.2
7:0 14.2-16.9 13.1-14.1 = 12.3
76 14.3-17.1 13.2-14.2 - 12.3
8:0 14.4-17.3 13.3-14.3 = 12.4
86 14.5-17.6 13.4-14.4 = 12.5
9:0 14.6-17.8 13.5-14.5 = 12.6
9:6 14.8-19.1 13.6-14.7 =127
10:0 14.5-18.4 13.7-14.8
10:6 15.1-18.7 13.9-15.0
11:0 15.3-19.1 14.1-15.2
11:6 15.5-19.4 14.2-15.4
12:0 15.8-19.8 14.5-15.7
12:6 16.1-20.3 14.7-16.0
13:0 16.4-20.7 14.9-16.3
13:6 16.7-21.2 15.2-16.6
14:0 17.0-21.7 15.5-16.9
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ANEXO N° 04

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N°:

Fecha: / /

FILIACION

Nombre:

Hora de ingreso:

HC:

Sexo: M F Edad:
nacimiento: / /
ENFERMEDAD ACTUAL

Tiempo de inicio de crisis actual:

Fecha

ANTECEDENTES

Patologias asociadas:

EXAMEN FISICO

EVALUACIONES | DATOS |PUNTAJE

FR

Sibilancias

Musc.

Accesorios

Cianosis

SCORE BIERMAN Y PIERSON:

Destino final:

Completo el estudio: SI NO
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ANEXO N°5

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS-CLINICAS DE
PACIENTES CON CRISIS ASMATICA.
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE
LA FUERZA AEREA DEL PERU (FAP).

ANO 2011
N
(693) %
Sexo
Masculino 370 53.4
Femenino 323 46.6
Edad (afios)
Promedio + D.E 7.8+ 2.4
Minimo 5
Maximo 13
Grado de severidad
Leve 280 40.4
Moderado 377 54.4
Severo 36 36
Estado nutricional
Desnutrido 171 24.7
Eutroéfico 267 38.5
Sobrepeso 141 20.3
Obesidad 114 16.5
Obesidad
Obeso 16.5 114
No obeso 83.5 579
Destino
Alta 95.5 662
Hospitalizacién 4.5 31
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ANEXO N° 6

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS—-CLINICAS DE
PACIENTES CON CRISIS ASMATICA.
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE
LA FUERZA AEREA DEL PERU (FAP).

ANO 2011

Grado de severidad
Leve Moderado Severo
(%) (%) (%)
Destino
Alta 99.6 98.4 33.3
Hospitalizacion 0.3 1.5 66.6
Sexo
Masculino
Alta 49.6 56.2 16.6
Hospitalizacion 0.2 0.3 30.5
Femenino
Alta 50.0 42.1 16.6
Hospitalizacion 0 1.3 36.1
Estado
nutricional*
Desnutrido 27.9 22.8 19.4
Eutrofico 40.4 36.9 41.7
Sobrepeso 25 17.5 13.9
Obeso 6.8 22.8 25
Crisis asmatica
Leve No Leve
(%) (%) )
Estado
nutricional**
Desnutrido 27.9 22.5
Eutroéfico 40.4 37.3 -
Sobrepeso 25 17.2
Obeso 6.8 23
Moderada No moderada
(%) (%) ]
Estado
nutricional***
Desnutrido 22.8 26.9
Eutréfico 36.9 40.5 -
Sobrepeso 17.5 23.7
Obeso 22.8 8.9
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Severo No Severo
(%) (%)
Estado

nutricional****
Desnutrido 19.4 25
Eutroéfico 41.7 38.4
Sobrepeso 13.9 20.7
Obeso 25 16

*:p =0.000, prueba chi cuadrado.

* k-
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p =0.000, prueba chi cuadrado con correccion de yates
***: p =0.000, prueba chi cuadrado con correccion de yates.
****: p =0.394, prueba chi cuadrado con correccion de yates




	CARATULA
	OK Tesis Completa - Garay Toro Elizabeth

