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RESUMEN 

 

Objetivos:  Describir las característ icas de la cr isis asmática 

asociados al estado nutricional en pacientes atendidos en el 

servic io de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú (FAP) en el per iodo Enero a Diciembre del 

2011. 

Material y métodos:  Se realizó un estudio observacional, 

descript ivo, retrospectivo, en el Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú (HCFAP), en el periodo Enero a Diciembre del 

2011. La población estuvo conformada por 693 pacientes de 

ambos sexos de 5 a 14 años de edad  con crisis asmáticas, 

evaluadas a través de score de Biermann y Pierson, 

atendidas en el servic io de Emergencia de dicho hospital.  El 

estado nutricional fue clasif icado según tablas de la OMS 

(Organización Mundia l de la Salud) del año 2007. Los datos 

fueron procesados en el programa Stat ist ical Package for the 

Social Sciences (SPSS) v.18. La var iable edad se expresó en 

promedio y desviación estándar.  El grado de severidad de la 

cris is asmática, el estado nutricional,  el destino de los 

pacientes con cris is asmática se expresó en f recuencias y 

porcentajes. Se relacionó exploratoriamente la severidad de 

la crisis asmática y obesidad a través de la prueba chi 

cuadrado con corrección de yates, se consideró p<0.05 como 
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signif icat ivo. Se construyeron gráf icos para representar los 

resultados.  

Resultados:  Se revisaron 964 histor ias cl ínicas de pacientes 

con asma bronquial,  cumpliendo los criterios de inclusión 693 

historias c l ínicas. La relación M/F de los pacientes con cris is 

asmática fue de 1.14 (370/323). La edad promedio fue de 7.8 

años con una desviación estándar de 2.4 años. El 24.7% fue 

desnutrido, 38.5% eutróf ico, 20.3% sobrepeso y 16.5% 

obeso. El 95.5% de los pacientes con crisis asmática fueron 

dados de alta y 4.5% fueron hospitalizados. En los pacientes 

con crisis asmática severa el 33.3% fueron dados de alta y 

66.7% se hospital izaron. Esta re lación porcentual se presentó 

tanto en masculinos como en femeninos. La obesidad según 

grado de severidad fue de 6.8% en leve , 22.8% en moderado 

y 25% en severo. Se encontró mayor porcentaje de obesos en 

los pacientes con cris is asmática severa  con respecto a los 

obesos con crisis asmática no severa  (25% vs 15.9%), siendo 

esta brecha no signif icat iva .  

Conclusiones:   

1. El mayor porcentaje de pacientes con cris is asmática 

fueron dados de alta.  

2. El mayor porcentaje de pacientes  con cris is asmática 

son del sexo masculino.  
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3. El mayor porcentaje de hospital izados son pacientes 

con crisis asmática severa.  

4. El sexo femenino es el que se hospit al iza con mayor 

f recuencia en pacientes con crisis asmática severa.  

5. El porcentaje de obesidad aumenta según niveles de 

severidad de la crisis asmática.  

6. El mayor porcentaje de los pacientes obesos con crisis 

asmática severa con respecto a los obesos con cri sis 

asmática no severa no es concluyente.  
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ABSTRACT 

 

Objective:  To describe the characterist ics of  asthma attack 

associated with the nutri t ional status of  patients treated in the 

Emergency Department of  the Peruvian Air Force Central 

Hospital f rom January to December 2011. 

Material and Methods:  An observational,  descript ive and 

retrospective study was conducted in the Peruvian Air  Force 

Central Hospital  (HCFAP in Spanish ) f rom January to 

December 2011. The populat ion was made up of  693 patients 

of  both sexes, aged 5-14 years with asthma attack, who were 

evaluated with the cl inical score of  Bierman and Pierson and 

treated in the Emergency Department of  the aforementioned 

hospital.  The nutri t ional status was classif ied according to 

2007 WHO charts. The data were processed by means of  the 

Stat ist ical Package for Social Sciences (SPSS) program, 

version 18. The variable age was expressed in mean and 

standard deviat ion. The degree of  severity of asthma attack, 

the nutri t ional status and the fate of  patients with asthma 

attack were expressed as f requencies and percentages. The 

severity of  asthma attack and obesity were related in an 

exploratory way by the Chi -square Test with Yates Correct ion; 

P<0.05 was considered as signif icant. The results were 

graphical ly represented.  
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Results:  964 medical histor ies of patients with bronchial 

asthma were reviewed, 693 of  them meet the inclusion 

criter ia.  

The M/F rat io of  patients with asthma attack was 1.14 

(370/323). The average age was 7.8 years with a standard 

deviat ion of  2.4 years. 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 

hospital ized. The 33.3% of patients with asthma attack were 

discharged and 66.7% were hospital ized. This percentage 

rat io 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 -

signif icant dif ference.  

Conclusions:  

The highest percentage of  patients with asthma attack were 

discharged.  

The highest  percentage of  patients with asthma attack are 

male. 
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The highest percentage of  patients with severe asthma attack 

were hospital ized.  

The most f requently hospital ized patients with severe asthma 

attack are female.  

The percentage of obesity increases by le vel  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.  
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INTRODUCCIÓN 

El asma es un trastorno inf lamatorio crónico de la vía aérea 

en la cual part icipan diversas células y e lementos celulares. 

La inf lamación crónica está asociada a un aumento en la 

hiperreactividad de la vía aérea que conduce a los episodios 

recurrentes de sibi lancias, disnea, opresión torácica, y tos, 

part icularmente en la noche o temprano en la mañana. (1,2) 

Estos episodios se asocian generalmente a la obstrucción 

generalizada pero var iable en el f lujo aéreo pulmonar que es 

f recuentemente reversible, espontáneamente o con el 

tratamiento. (3,4) 

En la actualidad, el asma ha l legado a ser una de las 

enfermedades crónicas con una mayor prevalencia en los 

Niños de países occidentales y en Estados Unidos, donde el 

asma es la primera causa de enfermedad crónica entre Niños 

y adolescentes, y también una causa importante de 

ausentismo escolar. (5,6)  

La prevalencia del asma se ha incrementado durante las 

últ imas décadas. En población infanti l  y adulta joven se 

est ima un ri tmo de aumento del 5 -6 % anual en todo el 

mundo. (7,8) 
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Estudios realizados en Niños y adolescentes sobre la 

obesidad en relación con la prevalencia y la cris is asmática 

han dado resultados posit ivos . (9,10)  

Basándonos en la morbil idad de la obesidad y del  asma, es 

posible esperar que un mayor número de Niños sufran de 

ambas condiciones. En part icular,  en Niños obe sos de menos 

de 8 años de edad, la prevalencia del asma descrita ha sido 

del 30%, mientras que la prevalencia del asma en la 

población general  se ha descrito de ser solamente del 

10%.(11,12)  

Los factores que inf luyen en el r iesgo de desarrol lar asma 

pueden ser divididos en aquellos que provocan el desarrol lo 

de asma y aquellos que precipitan los síntomas de asma; 

algunos part ic ipan en ambas situaciones. Los primeros son 

relacionados a factores del huésped (que pr imariamente son 

genéticos) y los otros son usualmente factores ambientales . 

(13,14) 

Los mecanismos que conducen al eventual desarrol lo y 

expresiones del asma son complejos e interact ivos. Por 

ejemplo, los genes interactúan con otros genes y con factores 

ambientales para determinar la susceptibi l idad  al asma. 

(15,16)   
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Además, aspectos de desarrol lo tales como la maduración de 

la respuesta inmune y la exposic ión a infecciones durante los 

primeros años de vida están emergiendo como factores 

importantes que modif ican el r iesgo del asma en la persona 

genéticamente susceptible . (17,18) 

En las últ imas tres décadas se ha ido produciendo un cambio 

progresivo en la comprensión de la f isiopatología del  asma. 

En los años 70, se produjeron los descubrimientos referentes 

a la regulación del sistema adrenérgico y co l inérgico del 

músculo l iso bronquial,  haciéndose especial énfasis en el 

equil ibrio entre AMPc- GMPc y el Calcio intracelular. De el lo 

derivó el descubrimiento y ut i l ización de las drogas agonistas 

beta y anticol inérgicas.  Entonces, el asma era considerada 

una enfermedad donde la broncoconstricción reversible 

jugaba el papel fundamental.  Durante la década de los 90, se 

concede mayor importancia al proceso inf lamatorio de base, 

asentándose el concepto de asma como una verdadera 

enfermedad inf lamatoria de la v ía aérea. (19,20)  

En los últ imos años, más de 20 estudios epidemiológicos,  

tanto en adultos como en Niños, han conf irmado la existencia 

de esta conexión entre la obesidad y la 

incidencia/prevalencia de cris is asmática , principalmente en 

el género femenino e independientemente de la dieta, la 
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actividad f ísica o la condición alérgica. Y esta inf luencia de la 

obesidad ocurre principalmente con la cris is asmática y con 

la hiperreactividad bronquial pero no con otras enfermedades 

alérgicas. (21,22)  

También existen informes y ensayos cl ínicos que demuestran 

que la pérdida de peso (ya sea por dieta o por cirugía de by 

pass gástrico) disminuye la f recuencia de crisis asmática. 

(23,24) 

La obesidad produce una disminución del volumen corriente y 

de la capacidad residual funcional; estos cambios tienen 

como consecuencia una reducción en el est iramiento del 

músculo l iso (hipótesis del latching) y, de esta forma, la 

habil idad para responder al estrés f isiológico (ejercicio) .  

(25,26)  

El músculo l iso intrínsecamente t iene  un ciclo de excitación y 

contracción; sin embargo, en los obesos estos ciclos son más 

cortos, lo que asociado a la capacidad funcional disminuida 

que el los t ienen, da como resultado una conversión de los 

ciclos rápidos de act ina-miosina hacia ciclos más lentos. 

(27,28) 
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Sin embargo, la exacta relación de dosis -efecto entre 

cantidad y/o distr ibución de la grasa corporal y los cambios 

en la mecánica respiratoria aún son desconocidos . (29,30) 

Otro efecto de la obesidad en la mecánica respiratoria es el 

aumento del ref lujo gastroesofágico que se observa en los 

obesos y que también se ha descrito en asmáticos, 

principalmente adultos . (31,32)  

Se sabe que la obesidad está asociada a una relajación del 

esf ínter gastroesofágico, lo que resulta en un ref lujo del 

ácido del esófago a la tráquea/vía aérea. El contacto directo 

del ácido gástrico con la vía aérea or igina broncoconstricción 

debido a la microaspiración o al ref lejo vagal que se produce . 

(33,34) 

Es algo remarcable que desde los primeros estudios 

longitudinales se ha evidenciado que el efecto de la obesidad 

sobre las cris is asmáticas se da principalmente más en 

mujeres que en hombres. (35,36)  

Sabemos que la enzima aromatasa, responsable de convert ir 

andrógenos a estrógenos, se encuentra presente en el tej ido 

adiposo. En general,  en la obesidad se incrementa la 

producción de los estrógenos, lo cual se asocia con una 

menarquía precoz en las mujeres y con una pubertad 

retardada en los hombres. (37,38) 
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En la cohorte de Tucson, Castro -Rodríguez et al informaron 

de que la mayor prevalencia de crisis de asma bronquial fue 

en niñas obesas que tuvieron menarquía precoz (antes de los 

11 años de edad) que entre las que la tuvieron después de 

esa edad, lo que hablaría de que la obesidad altera la 

producción (o sensibi l izac ión periférica) de las hormonas 

relacionadas con la pubertad en las niñas,  y que una 

producción incrementada de las hormonas femeninas (o su 

sensibi l idad) alteraría el desarrol lo pulmonar y la regulación 

del tono de la vía aérea en las niñas púberes (con u na mayor 

respuesta broncodilatadora, como fue anteriormente 

expl icado). (9)   

Posteriormente, Varraso et al en Francia, en un estudio en 

adultos, conf irmaron este hallazgo e informaron de que la 

asociación entre obesidad y cr isis de asma bronquial fue más 

evidente entre las mujeres con menarquía precoz.  (39)  

También se ha informado de que el uso de estrógenos 

exógenos es un factor de riesgo para una mayor incidencia 

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

El mecanismo por el cual los estrógenos con ducen a un 

incremento de la respuesta en la vía aérea en el asma aún se 

desconoce, pero no es infrecuente en la práct ica clínica ver 

casos de mujeres con crisis de asma grave refractaria 
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asociada con una obesidad mórbida; y cur iosamente el 

género femenino está también comúnmente asociado a mayor 

gravedad de obstrucción de los f lujos aéreos o enfermedad 

pulmonar obstruct iva crónica . (41,42)  

Sin embargo, se desconoce si la resistencia a cort icoides 

inhalados en los casos de crisis asmática grave está 

relacionada con los efectos metabólicos del asma, el 

incremento de la inf lamación 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 años 

de edad, como la menarquía precoz fueron factores de riesgo 

para la persistencia de cris is asmática después de la 

pubertad.(41). 

Hay actualmente buenas evidencias que las manifestaciones 

cl ínicas del asma, trastornos durante el sueño, l imitaciones 

de la act ividad diaria y el uso de te rapia de rescate pueden 

ser controladas con un adecuado tratamiento y un buen 

manejo de los factores de riesgo asociados posibles de ser 

modif icados (entre el los, la obesidad infanti l).  Cuando la 

cris is asmática es controlada, debe haber recurrencia mínima  

de síntomas 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 más alto . (47) 

La compleja interrelación entre obesidad y cr isis de asma 

bronquial es un ejemplo de cómo interactúan los genes y e l 

ambiente en la génesis de éstas, y es muy probable que más 

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

La obesidad, a través de mecanismos inf lamat orios o cambios 

en el est i lo de vida, puede desencadenar los síntomas 

asmáticos en sujetos “susceptibles” . (50)  

Objetivo General  

Describ ir las característ icas de la crisis asmática asociados 

al estado nutricional en pacientes atendidos en el servicio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

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

Objetivos específicos .  

1. Describir la severidad de la crisis asmática, estado 

nutricional según sexo. 

2. Describir la severidad de la crisis asmátic a, estado 

nutricional,  sexo según destino del paciente.  
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3. Relacionar exploratoriamente la severidad de la crisis 

asmática y obesidad. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

El diseño del estudio fue de t ipo observacional,  descript ivo, 

retrospectivo, basado en la revisión de historias cl ínicas de 

pacientes con crisis asmática, atendidos en el servicio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(HCFAP) en el periodo Enero a Diciembre del 2011 . La 

total idad de pacientes se obtuvo de los registro s de atención 

en la emergencia pediátrica. Se revisaron 964 historias 

cl ínicas de los pacientes con diagnóstico de asma bronquial.  

De esta revis ión se encontró 693 historias c l ínicas de 

pacientes con crisis asmática que cumplían con los criterios 

de edad entre 5 y 14 años, de ambos sexos, con diagnóstico 

de ingreso a emergencia pediátrica de crisis asmática según 

score de Biermann y Pierson (anexo n°2), (ya sea 

reagudización o una exacerbación aguda) de menos de 72 

horas de evolución y que tuvieron datos de  registro 

completos en l ibro de atención diaria de pacientes que 

acudan a emergencia; fueron excluidos aquellas h istorias 

cl ínicas que no tuvieran datos completos de las variables 

motivo de estudio. También aquellas historias clín icas de 

pacientes con asma bronquial y que no acudieron por cris is 

asmáticas. Se consideró obeso a aquellos que superaban el 

percenti l  90 de las curvas del IMC para la edad según la 
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OMS. El IMC fue calculado en base al peso y la tal la 

consignados en la historia cl ínica del  servicio  de emergencia 

del HCFAP.  Se elaboró una f icha de recolección de datos 

ajustada a los objet ivos de la invest igación en colaboración 

con médicos especial istas del servicio de Pediatr ía del 

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (HCFAP) . Los 

datos obtenidos se ordenaron y procesaron ut i l izando el 

programa Stat ist ical Package for the Social Sciences  (SPSS) 

v.18. La variable edad se expresó en promedio y desviación 

estándar. El grado de severidad de la crisis asmática, el 

estado nutricional,  el destino de los pacientes con cris is 

asmática se expresó en f recuencias y porcentajes.  Se 

relacionó exploratoriamente la severidad de la cr isis asmática 

y obesidad a través de la prueba chi  cuadrado, se consideró 

p<0.05 como signif icat ivo.  Se construyeron gráf icos para 

representar los resultados . En los aspectos ét icos se 

siguieron los l ineamientos de la declaración de Helsinki .  
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RESULTADOS 

 

Se revisaron 964 historias clín icas de pacientes con 

diagnóstico de asma bronquial,  cumpliendo los criterios de 

inclusión 693 historias cl ínicas. La relación M/F  de los 

pacientes con crisis asmática fue de 1.14 (370/323). La edad 

promedio fue de 7.8 años con una desviación estándar de 2.4 

años, el valor mínimo fue de 5 años y el  máximo 13 años. El 

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

 

Gráfico N°1.  

Grado de severidad de pacientes con cris is asmática. 

Servicio de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú (FAP). Año 2011 
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El gráf ico Nº1 muestra que el grado de severidad de la cris is 

asmática leve y moderado son los que se presenta en mayor 

proporción, 40.4 % y 54.4 % respectivamente.  

 

Gráfico N° 2 

Estado nutricional de pacientes con crisis asmática. Servicio 

de Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú (FAP). Año 2011 

 

 
 

El gráf ico N°2, muestra la distr ibución del estado nutricional 

según cr isis asmática, en la que se puede observar mayor 

porcentaje de eutróf icos (38.5%) y en menor proporción 

Obesidad (16.5%).   
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Gráfico N° 3 

Obesidad de pacientes con crisis asmática. Servic io de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(FAP). Año 2011 

 

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

cris is asmática son Obesos y 83.5% No Obesos.  
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Gráfico N° 4 
 

Destino de pacientes con crisis asmática. Servi cio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(FAP). Año 2011 

 
 
 
 
 

 
 
 
El gráf ico N°4, muestra que el  95.5% de los pacientes con 

cris is asmática fueron dados de alta y 4.5% hospital izados.  
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Gráfico Nº 5.  

Destino del paciente  según grado de severidad de la crisis 

asmática. Servic io de Emergencia del Hospital Central de la 

Fuerza Aérea del Perú (FAP). Año 2011.  

 
 

 
 

 
 
En el graf ico N° 5 observamos mayor porcentaje de 

hospital ización en pacientes severos.  
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Gráfico N°6 

Grado de severidad según sexo y destino de pacientes con 

cris is asmática. Servic io de Emergencia del Hospital Central 

de la Fuerza Aérea del Perú (FAP). Año 2011.  

 

 
 
 
El gráf ico N°6, muestra que los pacientes con  cris is asmática 

severa son los que se hosp ital izaron con mayor f recuencia, 

siendo el sexo femenino mayor que el sexo masculino.  
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Gráfico Nº 7.  

Grado de severidad de la crisis asmática y estado nutric ional 

en pacientes con crisis asmática. Servicio de Emergencia del 

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (FAP). Año 

2011. 

 

 
 

 

Observamos en el gráf ico N° 7, que los pacientes eutróf icos 

presentan mayores casos de cris is asmáticas y los pacientes 

obesos presentan mayor caso de crisis asmática severa y un 

mínimo porcentaje de cris is asmática leve. (Prueba Chi 

cuadrado de Pearson =34.667, p = 0.000).  
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Gráfico Nº 8.  

Cris is asmática leve y estado nutricional.  Servicio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(FAP). Año 2011. 

 
 

 

 

Observamos en el gráf ico N° 8,  que en los pacientes 

eutróf icos se presentan el mayor porcentaje de pacientes con 

cris is asmática leve.  …………………………………………..  

 (Prueba Chi cuadrado de Pearson =34.013, p = 0.000).  
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Gráfico Nº 9.  

Cris is asmática moderada y estado nutricional.  Servicio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(FAP). Año 2011. 

 
 

 

 

Observamos en el gráf ico N° 9,  que en los pacientes 

eutróf icos se presentan el mayor porcentaje de pacientes con 

cris is asmática moderada.  (Prueba Chi cuadrado de Pearson 

=25.369, p = 0.000).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

31 

 

Gráfico Nº 10.  

Cris is asmática severa y estado nutricional.  Servicio de 

Emergencia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 

(FAP). Año 2011. 

 

 
 

Observamos en el  gráf ico N° 10 , que en los pacientes obesos 

se presentan 25 % de pacientes con crisis asmática severa 

siendo no signif icat ivo. (Prueba Chi cuadrado de Pearson  

=2.984, p = 0.394).  
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DISCUSIÓN  

Litonjua A ref iere que durante las últ imas décadas hemos 

presenciado un aumento sostenido de la prevalencia de asma  

bronquial  y de obesidad en muchos países . (46)  

La OMS señala que, en los Estados Unidos entre los años 

1980 y 2005 la prevalencia de asma se incrementó en un 

73,9% y la de obesidad se elevó de 15,8% a 33,2% en 

mujeres y de 13,4% a 27,6  % en hombres durante el período 

1960–2003. (6,39) 

Este incremento paralelo de estas dos enfermedades ha dado 

origen a que se postule que ambas entidades podrían estar 

de algún modo relacionadas. (51)  

En nuestro estudio encontramos que el 53.4  % fueron 

pacientes del sexo masculino, y 46.6 % del sexo femenino, 

Alvarado señala que el asma bronquial prevaleció en el sexo 

masculino en un 54.9  %, y el sexo femenino en un 45.1  % 

datos bastante similares con nuestro estudio . (52) 

Svanes, señala que los epidemiólogos han reportado que 

tanto la obesidad como el asma son patologías endémicas en 

los países desarrol lados  y epidémicos en países en vía de 

desarrol lo a través de su fase de transición epidemiológica . 

(45) 
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Dekker, señala que de acuerdo a la Organización Mundial de 

la Salud, la obesidad y e l asma son los desórdenes crónicos 

representat ivos que ocupan las prioridades del plan de salud 

pública de la inst i tución. Este es el motivo por el cual,  tanto 

los pediatras como los especial istas en salud pública están 

trabajando en la investigación de es te fenómeno. (47)  

Barker, señala que  la prevalencia en aumento demanda 

mayor estudio de la epidemiología y genética de la re lación 

asma bronquial -obesidad, sus posibles causas y mecanismos 

y la búsqueda de la mejor estrategia de prevención y 

terapéutica de esta doble morbil idad. (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 años tenían un mayor 

r iesgo de desarrol lar asma (incidencia) en los próxim os 

cuatro años, independientemente de la ingesta calórica o la 

act ividad f ísica.(8) 

En nuestro estudio hallamos una signif icancia estadíst ica de 

la asociación de crisis asmática severa en pacientes obesos 

del sexo masculino. Castro-Rodríguez et al en el pr imer 

estudio longitudinal en población pediátrica demostraron que 

las niñas, pero no los niños, que se volvían obesas/con 

sobrepeso entre los 6 y los 11 años de edad y tenían siete 
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veces más riesgo de desarrol lar asma (incidencia) que 

aquellas que se mantuvieron eutróf icas, independientemente 

de la act ividad f ísica y condición alérgica . (9)  

Alvarado en su trabajo: “Crisis de asma bronquial y obesidad 

en pacientes pediátricos” (2010) encontró una signif icancia 

estadíst ica de la asociación de asma bronquial severa en 

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

En nuestro estudio encontramos una mayor f recuencia de  

cris is asmática 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 encontró una 

asociación estadíst icamente signif icat iva de cris is asmática 

severa con obesidad en pacientes del sexo masculino 

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

Suli t  et al  determinaron que hay asociación entre la 

prevalencia de sibi lancias y obesidad en pacientes 

estadounidenses entre 8 y 11 años.  Este dato se relacionaría 

con el hecho de que en nuestros pacientes hay una 

asociación estadíst icamente signif icat iva de asma bronquial 

con el score Biermann moderado donde hay sibi lantes. 

(P<0,05).(11) 
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Rizwan, et al Concluyeron que hay asociación entre la 

obesidad y la presencia de tos, sibi lancias y dif icultad 

respiratoria en niños ingleses entre 5 y 11 años. (12) 

En nuestro país, en el estudio realizado por Recabarren  et al ,  

concluyeron que entre los niños con Asma Bronquial inscritos 

en el Programa de Asma Bronquial  del Hospital  I I I  Yanahuara 

de EsSalud; se encontró que los portadores de 

sobrepeso/obesidad presentan mayor f recuencia de síntomas, 

síntomas nocturnos, uso de beta adrenérgicos y menores 

valores de PEF que los niños eutróf icos, con una diferencia 

estadíst icamente signif icat iva . (13) 

En cuanto a la asociación del Score  de asma bronquial con el 

sexo de los pacientes pediátricos con asma bronquial,  se 

encontró que hay una asociación estadíst icamente 

signif icat iva en relación al Score severo de cris is  asmática en 

pacientes obesos del sexo femenino (P<0.05).  

Así mismo, hay estudios donde se obtienen resultados 

contradictorios, como en el realizado por To T, et al donde 

concluyen que no hay relación estadíst ica signif icat iva entre 

obesidad y asma bronquial en niños canadienses entre 4 y 11 

años de edad.  (14) 
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CONCLUSIONES 

1. El mayor porcentaje de pacientes con cris is asmática 

fueron dados de alta.  

2. El mayor porcentaje de pacientes con cris is asmática 

son del sexo masculino.  

3. El mayor porcentaje de hospital izados son pacientes 

con crisis asmática severa.  

4. El sexo femenino es el que se hospital iza con mayor 

f recuencia en pacientes con crisis asmática severa.  

5. El porcentaje de obesidad aumenta según niveles de 

severidad de la crisis asmática.  

6. El mayor porcentaje de los pacientes obesos con crisis 

asmática severa con respecto a los obesos con crisis 

asmática no severa no es concluyente.  
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RECOMENDACIONES 
 

1. A las autoridades del Hospital Central de la Fuerza Aérea 

del Perú (FAP) y a la Universidad, deben difundir los 

resultados obtenidos en cuanto a crisis asmática asociada 

a estado nutricional de los pacientes pediátricos.  

2. Deben realizarse t rabajos prospectivos longitudinales  para 

conf irmar los resultados obtenidos. 

3. Deben mejorarse la elaboración de las historias cl ínicas  y 

l lenado del cuaderno de registro de pacientes  para que 

sirvan como instrumentos de investigación.  
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ANEXOS: ANEXO Nº01: DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 
V a r i a b l e  T i p o  d e  

V a r i a b l e  
D e f i n i c i ó n  C o n c e p tu a l  D e f i n i c i ó n  

O p e r a c i o n a l  
C a t e g o r í a s /  

D i m e n s i o n e s  
I n d i c a d o r e s  N i v e l  d e  

M e d i c i ó n  
U n i d a d  d e  

M e d i d a  
V a l o r  I n s t r u m e n t o  

C r i s i s  d e  
A s m a  
B r o n q u i a l  

C u a l i t a t i v a  
P o l i c o t ó m i c a  

E p i s o d i o  a g u d o  o  s u b a g u d o  
d e  e m p e o ra m i e n t o  p ro g r e s i v o  
d e  d i f i c u l t a d  r e s p i r a t o r i a ,  t o s ,  

s i b i l a n c i a s  y  o p r e s i ó n  e n  e l  
p e c h o  o  c u a l q u i e r  

c o m b i n a c i ó n  d e  e s t o s  
s í n t o m a s .  

S u j e t o  q u e  i n g r e s a  a  
e m e r g e n c i a  c o n  
c a r a c t e r í s t i c a s  

p r o p i a s  d e l  
d i a g n ó s t i c o  d e  c r i s i s  

a s m á t i c a .  

L e v e  
M o d e r a d a  

S e v e r a  

P u n t a j e  o b t e n i d o  
l u e g o  d e  t o m a r  
p a r á m e t r o s  d e  

e s c a l a  d e  B i e r m a n -
P i e r s o n .  

O r d i n a l  V a l o r  n u m e r a l  
3 - 5  
6 - 8  

1 0 - 1 2  

- E x a m e n  
C l í n i c o  

- E s t e t o s c o p i o  
 

D i a g n ó s t i c o  
N u t r i c i o n a l  

C u a l i t a t i v a  
P o l i c o t ó m i c a  

E s t a d o  m ú s c u l o  e s q u e l é t i c o  
d e  u n  i n d i v i d u o  

E s t a d o  d e  n u t r i c i ó n  
e n  e l  c u á l  s e  

e n c u e n t r a  e l  s u j e t o  a l  
m o m e n t o  d e l  e s t u d i o .  

D e s n u t r i d o  
E u t r ó f i c o  

S o b r e p e s o  
O b e s o  

V a l o r  d e l  p e r c e n t i l  
c o r r e s p o n d i e n t e  a  l a  

r e l a c i ó n  d e  
e d a d / I M C  d e l  s u j e t o  

e n  e s t u d i o .  

O r d i n a l  %  p e r c e n t i l  

p < 1 0  
p 1 0 - 8 5  

p > 8 5  
p > 9 5  

G r á f i c o s  d e  
r e l a c i ó n  

E d a d / I M C  
F u e n t e :  O M S  

2 0 0 7  
( A n e x o  1 )  

E d a d  
C u a n t i t a t i v a  

C o n t i n u a  

T i e m p o  q u e  u n a  p e r s o n a  h a  
v i v i d o  a  c o n t a r  d e s d e  q u e  

n a c i ó .  

N ú m e r o  d e  a ñ o s  
c u m p l i d o s  p o r  e l  

s u j e t o  a l  m o m e n t o  d e l  
e s t u d i o .  

  R a z ó n  a ñ o s  
<  1 4  a ñ o s  
>  5  a ñ o s  

R e f e r e n c i a  d e  
h o j a  o b te n c i ó n  

d e  d a t o s  

S e x o  
C u a l i t a t i v a  
D i c o t ó m i c a  

C a r a c t e r í s t i c a s  a n a t ó m i c a s ,  
b i o l ó g i c a s  y  f i s i o l ó g i c a s  q u e  
d i f e r e n c i a n  a l  h o m b r e  y  a  l a  

m u j e r .  

C l a s i f i c a c i ó n  d e l  
i n d i v i d u o  a  e s t u d i a r  

s e g ú n  s u s  
c a r a c t e r í s t i c a s  

f í s i c a s .  

M a s c u l i n o  
F e m e n i n o  

 N o m i n a l   
M a s c u l i n o  
F e m e n i n o  

R e f e r e n c i a  d e  
h o j a  d e  

o b t e n c i ó n  d e  
d a t o s  

P e s o  
C u a n t i t a t i v a  

C o n t i n u a  

F u e r z a  e j e r c i d a  s o b r e  u n  
c u e r p o  p o r  l a  g r a v e d a d  d e  l a  

t i e r r a  

N ú m e r o  d e  k i l o s  c o n  
l o s  q u e  c u e n t a  e l  
s u j e t o  e n  e s t u d i o  

  R a z ó n  K i l o g r a m o  k g s  B a l a n z a  

T a l l a  
C u a n t i t a t i v a  

C o n t i n u a  
E s t a t u r a  o  a l t u r a  d e  l a s  

p e r s o n a s  
A l t u r a  d e l  s u j e t o  a l  

m o m e n t o  d e l  e s t u d i o  
  R a z ó n  M e t r o  m e t r o s  T a l l í m e t r o  

Í n d i c e  d e  
M a s a  
C o r p o r a l  

C u a n t i t a t i v a  
C o n t i n u a  

E s t i m a  e l  p e s o  i d e a l  d e  u n a  
p e r s o n a  e n  f u n c i ó n  d e  s u  

t a m a ñ o  y  s u  p e s o .  

V a l o r  d e  l a  r e l a c i ó n  
d e  p e s o  /  t a l l a 2  d e l  
s u j e t o  e n  e s t u d i o  

  R a z ó n  
K g / M e t r o  a l  

c u a d r a d o  
 

R e f e r e n c i a  d e  
h o j a  d e  

o b t e n c i ó n  d e  
d a t o s  

E s c a l a  d e  
B i e r m a n  –
P i e r s o n  
 
( A n e x o  2 )  

C u a l i t a t i v a  
C o n t i n u a  

E s c a l a  c l í n i c a  u t i l i z a d a  p a r a  
d e t e r m i n a r  e l  g r a d o  d e  
s e v e r i d a d  d e  u n a  c r i s i s  

a s m á t i c a .  

P u n t u a c i ó n  o b t e n i d a  
a l  u t i l i z a r  l a  e s c a l a  
c l í n i c a  e n  e l  s u j e t o  

e n  e s t u d i o .  

L e v e  
M o d e r a d a  

S e v e r a  

- F r e c u e n c i a  
r e s p i r a t o r i a  
- S i b i l a n t e s  
- C i a n o s i s  

- U s o  m u s c u l a t u r a  
a c c e s o r i a  

O r d i n a l  V a l o r  N u m e r a l  
3 - 5  
6 - 8  

9 - 1 2  

R e f e r e n c i a  d e  
h o j a  d e  

o b t e n c i ó n  d e  
d a t o s  
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ANEXO Nº02:  

 

Puntaje clínico: Se ut i l izará la escala de Biermann y Pierson 

modif icada por Tal  

  

 SCORE O 

PUNTAJE 

CLINICO  

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA (en un 

minuto)  
SIBILANCIAS  CIANOSIS  

TIRAJ E 

(retracc iones)  

<  6  meses  ≥  6  meses  

0  ≤  40  ≤  30  NO NO N0 

1  41  -  55  31  -  45  
Esp i ra to r ia  con 

es te toscopio  

Per io ra l  a l  

l lanto  
1  paquete  muscular  

2  56  -  70  46  –  60 

Esp i ra to r ia  e  

insp i ra to r i a  con 

es te toscopio  

Per io ra l  en 

reposo  

2  paquete s  

muscu lare s  

3  >  70  >  60  

Esp i ra to r ia  e  

insp i ra to r i a  s in  

es te toscopio  o  

tó rax s i len te  

Genera l izada  

en reposo  

Más de  2  paq uete s  

muscu lare s  

 

Fuente: Guía de práct ica cl ínica síndrome de obstrucción 

bronquial en la niña y el niño. MINSA. Perú. 2006.  

 

Clasif icación:  

 

Leve 3-5,     Moderado 6-8,     Severo 9-12 
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ANEXO N° 3  
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ANEXO N° 04 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Ficha Nº: ________     

Fecha: ___/___/___  Hora de ingreso: _______ 

 

FILIACION 

Nombre: ____________________________HC: ___________  

Sexo:    M         F         Edad: _______   Fecha de 

nacimiento: ___/___/___ 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Tiempo de inicio de crisis actual:  __________________  

ANTECEDENTES 

Patologías asociadas: ________________________  

 

EXAMEN FISICO 

Peso: ______Kg.  Talla: ______cm      IMC: _______m2       

Temperatura: _____ºC    

EVALUACIONES DATOS PUNTAJE 

FR   

Sibi lancias   

Musc. 

Accesorios 

  

Cianosis    

 

SCORE BIERMAN Y PIERSON: __________ 

Destino f inal:  ______________________ 

Completo el estudio: SI       NO 
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ANEXO Nº5 
 

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS–CLINICAS DE 
PACIENTES CON CRISIS ASMATICA.  

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE 
LA FUERZA AÉREA DEL PERÚ (FAP).  

 AÑO 2011 

 
N 

 (693) 
 

% 
 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
370 
323 

 
53.4 
46.6 

Edad (años)  
Promedio ± D.E 

Mínimo 
Máximo 

 
7.8 ± 2.4  

5 
13 

Grado de severidad 
Leve 

Moderado 
Severo 

 
280 
377 
36 

 
40.4 
54.4 
36 

Estado nutricional  
Desnutrido 

Eutróf ico 
Sobrepeso 

Obesidad 

 
171 
267 
141 
114 

 
24.7 
38.5 
20.3 
 16.5 

Obesidad  
Obeso 

No obeso 

 
16.5 
83.5 

 
114 
579 

Destino  
Alta 

Hospital ización  

 
95.5 
4.5 

 
662 
31 
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ANEXO Nº 6 
 

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS–CLINICAS DE 
PACIENTES CON CRISIS ASMATICA.  

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE 
LA FUERZA AÉREA DEL PERÚ (FAP).  

 AÑO 2011 

 Grado de severidad 

 
Leve 
(%) 

Moderado 
(%) 

Severo 
(%) 

Destino 
Alta 

Hospital ización 

 
99.6 
0.3 

 
98.4 
1.5 

 
33.3 
66.6 

Sexo 
Masculino 

Alta 
Hospital ización  

 
 

49.6 
0.2 

 
 

56.2 
0.3 

 
 

16.6 
30.5 

Femenino 
Alta 

Hospital ización  

 
50.0 

0 

 
42.1 
1.3 

 
16.6 
36.1 

Estado 
nutricional*  

Desnutrido 
Eutróf ico 

Sobrepeso 
Obeso 

 

 
27.9 
40.4 
25 
6.8 

 
22.8 
36.9 
17.5 
22.8 

 
19.4 
41.7 
13.9 
25 

 Crisis asmática 

 
Leve 
(%) 

No Leve 
(%) 

- 

Estado 
nutricional** 

Desnutrido 
Eutróf ico 

Sobrepeso 
Obeso 

 

 
27.9 
40.4 
25 
6.8 

 
 

22.5 
37.3 
17.2 
23 

 

- 

 
Moderada 

(%) 
No moderada 

(%) 
- 

Estado 
nutricional***  

Desnutrido 
Eutróf ico 

Sobrepeso 
Obeso 

 

 
22.8 
36.9 
17.5 
22.8 

 
26.9 
40.5 
23.7 
8.9 

- 
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Severo 
(%) 

No Severo 
(%) 

- 

Estado 
nutricional****  

Desnutrido 
Eutróf ico 

Sobrepeso 
Obeso 

 

 
19.4 
41.7 
13.9 
25 

 
25 

38.4 
20.7 
16 

- 

 * :  p = 0.000, prueba chi  cuadrado.   
 **:   p =0.000, prueba chi cuadrado con corrección de yates  
 ***: p =0.000, prueba chi cuadrado con corrección de yates.   
 ****: p =0.394, prueba chi cuadrado con corrección de yates  
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