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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Tanto el asma como la obesidad son entidades consideradas un problema de
salud en el mundo actual. La prevalencia de ambas enfermedades ha motivado a
los investigadores a postular que existe una asociacion significativa. Entre los
afios 1980 y 1996, en los Estados Unidos de Norteamérica, se incrementé la
prevalencia de asma en un 73,9%, y la de obesidad del 15,8 al 33,2% en mujeres

y del 13,4 al 27,6% en varones, durante el periodo 1960-2000.*

En Latinoamérica no es diferente la realidad, el asma en Uruguay tiene una
prevalencia del 19%, segun el Estudio Internacional sobre Asma y Alergias en
nifios (ISAAC). La primera encuesta nacional de sobrepeso y obesidad en nifios
uruguayos (ENSO nifios 1), revela cifras epidémicas, 26% (17% sobrepeso y 9%
obesidad) que coinciden con datos de la encuesta nacional de salud y nutricion en
Estados Unidos (NHANES). El incremento paralelo de ambas enfermedades ha

dado origen a que se postule que podrian tener una relaciéon muy estrecha.?

Ya es conocido el impacto negativo que tiene la obesidad sobre la funcién
pulmonar en los adultos, ademas de los mecanismos involucrados; sin embargo,
aun no existen estudios que demuestren que afecta la funcion pulmonar en nifios
y adolescentes, 0 al menos son muy escasos. Durante esta etapa de la vida, el
desarrollo pulmonar contindia y el comportamiento de su funcién va en aumento y
una relacién directa a sus principales determinantes: edad y estatura. Se conocen

los efectos mecéanicos e inflamatorios de la obesidad sobre la funciéon pulmonar,



determinando tanto un descenso de los volumenes pulmonares como de los flujos

espiratorios.®

Existen estudios epidemiolégicos en nifios que han confirmado la existencia de la
asociacion entre la obesidad y la incidencia/prevalencia del asma, predominando
el sexo femenino e independiente de la dieta, la actividad fisica o la condicion
alérgica. Esta influencia de la obesidad ocurre principalmente con el asma, sin

embargo, no ocurre con otro tipo de enfermedades alérgicas.

1.2 Formulacién del problema

¢,De qué manera la obesidad infantil influye en la severidad de las crisis asmaticas

en la emergencia pediatrica del Hospital Sergio Bernales 2016?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la influencia de la obesidad infantii en la severidad de la crisis

asmatica en la emergencia pediatrica del hospital Sergio E. Bernales 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar los factores predisponentes para obesidad infantil en los nifios con

crisis asmatica severa que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Sergio

E. Bernales 2016.



Determinar los factores precipitantes de las crisis asméticas en los nifios obesos

gue acuden a la emergencia pediéatrica del Hospital Sergio E. Bernales 2016.

Determinar cual es el género que presenta mayor severidad de crisis asmatica en
los nifios obesos que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Sergio E.

Bernales 2016.

Determinar el grupo etareo mas frecuente en la severidad de las crisis asmaticas
en los nifios obesos que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Sergio E.

Bernales 2016.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Es importante identificar a los pacientes pediatricos con sobrepeso para prevenir
su progresion hacia la obesidad debido a la creciente elevacion de la incidencia
en la poblacion infantil. Ha sido considerada una epidemia a nivel mundial y es un
factor de riesgo modificable para otras enfermedades. La obesidad infantil es de
por si una condicién que disminuye la respuesta de la caja toracica frente a la
crisis asmatica, por ello es de vital importancia evitar llegar a ella. Se ha

convertido en un problema de salud publica.



1.4.2 Viabilidad

El estudio es factible pues cuenta con los recursos materiales y humanos
necesarios. Para la recoleccion se contard con la autorizacién de los permisos a
solicitar, tal como el acceso de las historias clinicas de los pacientes
seleccionados, por parte de la direccion del hospital que, como punto a favor
siempre apoya a los trabajos de investigacion.

El investigador estd motivado para publicar el articulo no solo por la facultad de
medicina humana sino también puede publicar el articulo como un trabajo del
hospital. Finalmente, el presupuesto de la investigacion es accesible a los

recursos personales.

1.5 Limitaciones

La disponibilidad de tiempo a la recoleccidén de datos que se procedera a revisar
todas las historias clinicas en al archivo del hospital Sergio E. Bernales, debido a
gue no se puede retirar las historias fuera del hospital, solo podremos recolectar
datos segun la disponibilidad y horario de atencién del personal que labora en el
area de archivo del hospital.

Podria darse un sesgo debido que para determinar la severidad de la crisis
asmatica es necesario este registrado los signos y sintomas, ademas de la
saturacion en las fichas de emergencia, por lo que la recoleccién de datos y la
precision dependera de un llenado adecuado de la historia clinica.

No existen estudios pediatricos anteriores en el hospital que sirvan de

antecedentes.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Castro-Rodriguez J, et al., en el 2007 realizaron un estudio longitudinal en la
poblacion pediatrica, donde demostraron que las nifias entre los 6 y 11 afios de
edad, que se volvian obesas o estaban en sobrepeso, tenian un riesgo siete
veces mayor de desarrollar asma (incidencia) que las eutréficas en el mismo
periodo de seguimiento, independientemente de la actividad fisica realizada y de
la condicion alérgica; ademas, presentaron una mayor respuesta broncodilatadora
y mayor variabilidad del flujo espiratorio pico forzado que las eutroficas. Se
concluy6 que podria haber una anomalia en la regulacion del tono bronquial en

las mujeres ("el cuarto fenotipo de asma infantil").*

Muifio A, et al., realizaron un estudio en el 2009, donde incluyeron a 559
pacientes, de los cuales 226 del sexo femenino (40,4%), con una edad promedio
de 9.08 £ 2.20 presentaron limitacion al flujo espiratorio, considerando la relacion
VEF/CVF = 75%; 112 sexo masculino (20,01%); de ellos 37 (6,6%) tenian un
VEF1 < 70% del valor predicho (para edad, sexo y estatura). Del total, el 31,1%
presentaron IMC = percentil 85 (169). Concluyeron que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los nifios y adolescentes con peso normal y
aquellos con sobrepeso-obesidad con relacion a todos los parametros
espirométricos analizados. Sin embargo, el analisis estratificado por sexo mostro
gue las nifias presentaron una capacidad vital significativamente menor que los
nifos, y una relacion VEF1/CVF mayor (valor p < 0,001), sin que existan

diferencias en los flujos espiratorios y el VEF1. El modelo de regresién lineal



mostro, en el analisis bruto, que el aumento en una unidad del IMC determina el
descenso significativo de la relacion VEF1/CVF en - 0,51% (valor p < 0,001; r2 =

6,9%) para las nifias y - 0,31% para los nifios (valor p < 0,001 r2 = 12,01%).5

Guerra S, et al., siguieron una cohorte en Tucson en el 2004, donde encontraron
gue tanto el sobrepeso/obesidad a los 11 afios de edad como la menarquia
temprana (antes de los 11 afios) fueron factores de riesgo para la persistencia de
sibilancias después de la pubertad. Esto indicaria 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 niflas puberes (con una mayor respuesta

broncodilatadora).®

2.2 Bases tedricas

La obesidad en la infancia
La obesidad en la infancia y la adolescencia ha aumentado alarmantemente en
los Ultimos afios en los paises desarrollados” & y se convierte en un serio

problema de salud publica.®

La obesidad en la juventud presenta caracteristicas que son diferentes a la edad
adulta. La dificultad afladida no es solo su prevencion, sino también su
tratamiento. Una de ellas es la falta de consenso en los criterios diagnésticost? 11

gue hacen dificil comparar la prevalencia entre diferentes paises.



En la mayoria de las culturas modernas del mundo desarrollado existe cierta
predisposicidén contra las personas con obesidad, o que supone que la obesidad
es un defecto fisico. A pesar del progreso en la comprensién de los origenes
complejos de la obesidad, que incluyen factores genéticos, epigenéticos,
culturales y ambientales, este sesgo sigue siendo generalizado. En un estudio, los
nifos preadolescentes demostraron un sesgo implicito significativo contra los
nifios con sobrepeso, segun lo medido por una prueba estandarizada. Sélo los
factores conductuales y ambientales son modificables durante la infancia, por lo

que éstos son el foco de las intervenciones clinicas.!?

La evolucion clinica a largo plazo y las comparaciones de eficacia entre las
diferentes terapias, intervenciones y prevenciones se complican por el uso de
diferentes puntos de corte en la definicion de obesidad, ademas de diferentes
parametros antropomeétricos. Las intervenciones dietéticas durante la infancia y la
adolescencia, deben administrarse con precaucion ya que se esta lidiando con
periodos importantes del crecimiento y maduracion que incluyen no sélo cambios
fisicos sino también psicologicos y, por tanto, el déficit nutricional puede afectar

de forma negativa en el desarrollo fisico del nifio y del adolescente.*?

Los resultados podrian ser un comportamiento alimentario deficiente que es de

considerable importancia en estas etapas de crecimiento.*

Otra dificultad es que, debido a la falta de autonomia en la infancia, aplicando

medidas preventivas y terapéuticas para combatir la obesidad infanto-juvenil



depende de la colaboracion de la familia y, en muchos casos, del entorno escolar
donde el nifio pasa la mayor parte de su tiempo. Todas estas circunstancias
podrian ayudar a explicar que la mayoria de los tratamientos disponibles para la
obesidad infanto-juvenil solo han logrado resultados modestos y apenas son
mantenibles en el tiempo. Ademas, no hay muchos estudios que hayan
investigado la eficacia de las medidas de prevencion en estas primeras etapas del

desarrollo.15 16

Las consecuencias de la obesidad infantil son considerablemente impactantes vy,

como tal, deberia ser una prioridad internacional de salud publica.’- 18

Evaluacion clinica de la obesidad infantil
La medicién del percentil del indice de masa corporal (IMC) para la edad y el sexo
es la herramienta mas practica para que los médicos identifiquen y controlen el

sobrepeso y la obesidad.!% 20

Un aumento rapido en el peso para la estatura o el IMC es un importante predictor
de obesidad incluso en nifios que actualmente se encuentran dentro de una

categoria de peso saludable.

Otros métodos para medir la adiposidad incluyen absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA) y pletismografia por desplazamiento de aire. Estas técnicas
miden la masa grasa directamente, pero son demasiado engorrosas y costosas

para el uso clinico. El uso de la circunferencia de la cintura y las mediciones del



espesor del pliegue cutdneo esta limitado por las discrepancias en los datos

normativos, y no son indices precisos de grasa corporal en muchos pacientes.?* 2

Actividad fisica y obesidad infantil

Al igual que en la evaluacién nutricional de los nifios, se sugiere que los médicos
realicen una evaluacion cualitativa breve de la actividad fisica y los patrones de
actividad sedentaria en los nifios. Tanto las conductas sedentarias como las
activas deben evaluarse. De igual forma, deben evaluar el tiempo que la familia
pasa junta en actividades sedentarias y activas puede brindar una oportunidad
para la intervencion centrada en la familia. Ademas, la evaluacion de los
siguientes factores sociales y ambientales a menudo ayuda a identificar las

barreras a la actividad y las oportunidades para aumentar la actividad fisica. 24 26

e Hogar: Television en el dormitorio; rutinas de actividad fisica familiar; acceso y
frecuencia del juego libre; acceso y frecuencia de los deportes organizados.?” 28

e Escuela: Clases de educacion fisica; asequibilidad de las actividades;
preocupaciones de seguridad. %°

e Actividad de estilo de vida: Habitos actuales que requieren caminar o usar

escaleras. 3931

La combinacion de una evaluacion clinica de los niveles de actividad iniciales con
las barreras para aumentar la actividad proporcionara al clinico una base para
comenzar los cambios de comportamiento. La reduccién de las actividades

sedentarias es un objetivo particularmente importante para la intervencion y se



debe incorporar en cualquier enfoque clinico para el tratamiento y la prevencion

de la obesidad.2"-31

Objetivos del peso en la obesidad infantil

La discusion de los objetivos especificos de pérdida de peso con el paciente y la
familia no suele ser (til y, a veces, hace que el paciente se desanime y se retire
de los esfuerzos de controlar el peso. En lugar de plantear objetivos de pérdida de
peso, es preferible enfatizar los objetivos de conducta para habitos y actividades
dietéticas especificas durante las discusiones con el paciente y la familia. No
obstante, es apropiado que quien provee el alimento tenga en cuenta los objetivos
de peso para garantizar que la tendencia de peso del paciente sea segura y
realista. Los objetivos de pérdida de peso estan en funcion de la edad del

paciente y el grado de sobrepeso u obesidad basal.3?34

Para nifios y adolescentes con sobrepeso o levemente obesos, el objetivo de
mantener el peso corporal actual es apropiado, porque esto llevara a una
disminucién en el IMC a medida que el nifio crece. Si el nifio se encuentra en una
fase de rapido crecimiento lineal, simplemente disminuir el aumento de peso es

mas realista y, a menudo mejora el estado de peso.3234

En grados mas altos de obesidad (IMC por encima del percentil 95, es decir, en el
percentil 99), la pérdida gradual de peso es segura y apropiada, dependiendo de
la edad y el grado de obesidad del nifio. Para nifios entre dos y once afios con
obesidad y comorbilidades, una pérdida de peso de hasta una libra por mes es

segura y beneficiosa, pero puede ser dificil de lograr. Para los adolescentes con



obesidad y otras comorbilidades, es seguro perder hasta dos libras por semana,
aunque una pérdida de peso de una a dos libras por mes generalmente es mas

realista.3234

Asma bronquial
El asma es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes a nivel mundial.
Aproximadamente el 14% de los niflos y adolescentes menores de 18 afios son

diagnosticados con asma en algiin momento de sus vidas.3*

Altos costos resultantes en los usuarios de la salud, incluidos el médico, la sala de
emergencias y hospitalizaciones, pero también con respecto al bienestar

psicoldgico de los jovenes, el rendimiento académico, y ausentismo escolar.3% 36

El asma tiene una etiologia multifactorial, donde la interaccién genética y la
exposicion ambiental de manera compleja causa inflamacién y obstruccion de la
via aérea de forma reversible. Aunque las exposiciones fisicas como infecciones
virales, contaminacion del aire ambiental, los acaros del polvo y antigenos de las
cucarachas, se conoce hoy en dia que juegan un papel importante en el inicio y
en el curso del asma,®” 38 sugiere evidencia creciente que las caracteristicas del
entorno social también lo hacen. En este sentido, los contaminante sociales como
la pobreza infantil, violencia en el vecindario y estrés familiar, independientemente
contribuir a los resultados del asma pediatrica, y tener el potencial para amplificar

los efectos del entorno fisico.3% 40



Vias fisioldgicas del asma

La exposicion a factores estresantes puede exacerbar las respuestas
inflamatorias existentes montadas después de la exposicibn a patdégenos
ambientales, por ejemplo, contaminacion del aire relacionada con el trafico o
alergenos. Tipicamente, se cree que el asma esta marcado por un cambio hacia
procesos dependientes de Th2, una respuesta en fase temprana que involucra IL-
4 e IL-13 y una respuesta en fase tardia que involucra IL-5. Especificamente, la
liberacion de IL-4 e IL-13 desencadena una cascada inflamatoria que implica la
proliferacion y diferenciacion de células B, que a su vez sintetizan y liberan
anticuerpos IgE. Estos se unen a los mastocitos en las vias respiratorias y, al
hacer que se degranulen y liberen histaminas y leucotrienos, traen sobre los
sintomas tipicos del asma, incluida la constriccion del musculo liso, la produccion
de moco y el edema. Del mismo modo, IL-5 ayuda a la produccion, maduracién y
activacion de los eosindfilos que contribuyen a la inflamacion y obstruccion de las
vias respiratorias y estan involucrados en procesos inflamatorios relacionados con
el asma a largo plazo. Mdltiples estudios demostraron que la produccion
estimulada de estas citoquinas aumenta en respuesta a las experiencias de

estrés.*!

Esta produccién amplificada de citocinas es especialmente pronunciada con
factores estresantes relacionados con la familia, como el conflicto en la relacion
entre padres e hijos o el caos en el hogar.#? Ademas, estudios recientes han
encontrado que el maltrato infantil se asocia con una mayor expresiéon de IL-6,
PCR#*3 44y otros factores inespecificos. Por ejemplo, entre los jovenes con asma,

el estrés familiar y doméstico mas crénico se asocia con un aumento de la



produccion de las citoquinas Th2 IL-5 e IL-13, y un mayor recuento de

eosinodfilos.*®

Diagnoéstico del asma bronquial

La confirmacién del diagndstico de asma, adicional a la clinica, se basa en tres
elementos clave.*®

-La demostracion de la limitacion del flujo de aire espiratorio variable,
preferiblemente por espirometria, en cuanto sea posible.

-Obstruccion reversible documentada.

-Exclusion de otros diagnésticos diferenciales.

La evidencia de obstruccion de la via aérea en la espirometria, sobretodo, si es
agudamente reversible con un broncodilatador, respalda firmemente el
diagnostico de asma. Sin embargo, la espirometria normal, o la falta de
reversibilidad de la obstruccién en el contexto de una exacerbacion aguda, no

excluyen el diagnostico.*

Se justifica un ensayo de medicacion para el asma en pacientes con sintomas
sugestivos de asma que tienen espirometria normal o casi normal o que no
pueden realizar espirometria debido a la edad u otros factores. La mejora en los
medicamentos es suficiente para hacer el diagndstico en estos pacientes. Si un
ensayo de medicacion para el asma no mejora los sintomas, se pueden justificar

las pruebas de broncoprovocaciéon con metacolina, aire frio o ejercicio.*®



Evaluacion de la severidad del asma en la préctica clinica

La severidad del asma se evalla retrospectivamente a partir del nivel de
tratamiento requerido para controlar los sintomas y las exacerbaciones. La
evaluacion se da una vez que el paciente ha estado en tratamiento para paciente
controlador y regular durante varios meses y, de forma apropiada, se intenta
reducir el tratamiento y encontrar el nivel minimo efectivo para el paciente. La
gravedad del Asma no es una caracteristica estatica y puede cambiar durante

meses o0 afios.*” (ver anexo 3).

Si bien muchos pacientes con asma no controlada pueden ser dificiles de tratar
debido a un tratamiento inadecuado, 0 que sea persistente por problemas con la
adherencia o comorbilidades como la rinosinusitis cronica o la obesidad, la
sociedad europea/Grupo de trabajo de la sociedad americana de térax, consideré
gue la definicion de asma grave debe reservarse para pacientes con asma
refractaria y aquellos en quienes la respuesta al tratamiento de comorbilidades

esta incompleto.4’

Disefaron varias puntuaciones clinicas de gravedad del asma pediatrico para su
uso en las exacerbaciones que ayudan a los médicos a evaluar la gravedad
inicial, la respuesta al tratamiento y a determinar si la hospitalizaciéon es
necesaria. Sin embargo, hay evidencia limitada con respecto al uso ambulatorio.
El PASS (puntuacién de la gravedad del asma pediatrico), incluye tres hallazgos
clinicos (sibilancias, espiracion prolongada y respiracién), y fue validado en un
estudio de nifios de 1 a 18 afos, donde fue capaz de discriminar entre aquellos

pacientes que requirieron o no hospitalizacion. La adiciéon del numero de



tratamientos agonistas beta de accion corta inhalados (SABA) en el servicio de
urgencias mejoré aun mas la capacidad de esta herramienta para predecir el alta

exitosa del servicio de urgencias. (Ver anexo 4).

La obesidad en los pacientes con asma bronquial

Mientras que el asma es mas comun en las personas obesas que en las no
obesas.*”® Los sintomas respiratorios asociados con la obesidad pueden imitar el
asma bronquial. En los pacientes obesos con disnea de esfuerzo, es importante
confirmar el diagnostico de asma con medicion objetiva de la limitacion variable

del flujo de aire.*®

En un estudio se encontré6 que los pacientes no obesos tenian la misma
probabilidad de ser sobrediagnosticados con asma como los pacientes obesos
(alrededor del 30% en cada grupo).*® Otro estudio encontr6 tanto exceso como

infra diagndstico del asma en pacientes obesos.*°

Respecto a la relacion entre la obesidad y la gravedad del asma los resultados
son contradictorios.>*3 La obesidad y el aumento en la grasa corporal se asocian
con una mayor incidencia de asma®* y se observan con mayor frecuencia en nifios
con asma recientemente diagnosticada no tratada que en sus pares sanos.>® Un
mayor indice de masa corporal (IMC) también se asocia con una mayor gravedad
del asma.®>** Sin embargo, la causalidad biolégica no ha sido probada, y la
causalidad inversa también puede ocurrir (es decir, el asma limita la actividad

fisica que conduce a la obesidad).%?



2.3 Definiciéon de términos bésicos
Absorciometria (DEXA): Técnica que permite calcular la cantidad de fotones que
han sido absorbidos por un material, teniendo en cuenta los emitidos y los que lo

han atravesado, con lo que se puede deducir la calidad de dicho material.?*

Asma leve: Es el asma que se controla bien con el tratamiento del Paso 1 o del
Paso 2, es decir, segln sea necesario. En este caso sé6lo uso de medicamento
aliviador, o con tratamiento controlador de baja intensidad como dosis baja de ICS
(corticoesteroides inhalados), antagonista de los receptores de leucotrienos o

cromonas.*’

Asma moderada: Es el asma que esta bien controlada con el tratamiento del

Paso 3, p.ej. dosis baja ICS/LABA (agonista beta adrenérgicos de accién corta).4’

Asma grave: Es el asma que requiere el tratamiento del Paso 4 o 5, p. €j. altas

dosis de ICS/LABA, para prevenir puede volverse "incontrolable".4’

Epigenéticas: Es el conjunto de reacciones quimicas y demas procesos que

modifican la actividad del ADN pero sin alterar su secuencia.'?

Espirometria: La espirometria mide el flujo de aire. Al medir la cantidad de aire
gue usted exhala y qué tan rapidamente lo hace, con la espirometria se puede

evaluar un amplio rango de enfermedades pulmonares.4¢


https://es.wikipedia.org/wiki/ADN

IMC: Son las siglas del indice de masa corporal. En pediatria se mide en
percentiles y se agrupan en las siguientes categorias:
e Sobrepeso: IMC del percentil 85 al 95.
e Obeso: IMC = percentil 95.
e Obesidad severa: IMC 2120 por ciento de los valores del percentil 95, o un
IMC 235 kg/m2.2% 22 Esto corresponde aproximadamente al percentil 99.%3
e Algunos autores distinguen un subgrupo adicional con obesidad mas
severa con un IMC 2140 por ciento de los valores del percentil 95 o un IMC

240 kg/m2, que corresponde a la obesidad clase Il en adultos.??

Histamina: Es un compuesto que actia en el organismo como hormonay
como neurotransmisor. Tiene un papel fundamental en las reacciones alérgicas y

el sistema inmunitario.*!

IgE: Es un tipo de anticuerpo o inmunoglobulina presente Unicamente en
mamiferos e implicado en la alergia (especialmente en la respuesta inmune tipo |
de hipersensibilidad) y en la respuesta inmune contra diversos agentes

patégenos, especialmente parasitos.*

Interleucinas (IL): Es un conjunto de citocinas (proteinas que actian como
mensajeros quimicos a corta distancia) que son sintetizadas principalmente por

los leucocitos.*®


http://www.muydelgada.com/wiki/Hormonas/
https://www.antihistaminico.com/glosario/neurotransmisor/
https://es.wikipedia.org/wiki/Citocina
https://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADnas
https://es.wikipedia.org/wiki/Bios%C3%ADntesis
https://es.wikipedia.org/wiki/Leucocito

Leucotrienos: Son moléculas derivadas del acido araquidénico por la via de la 5-
lipooxigenasa, procedentes de diversas células; participan en algunos procesos

que dafian érganos y tejidos.*?

Metacolina: Es un agente colinérgico sintético no selectivo del tipo ester de
colina. Es un agente broncoconstrictor y produce miosis. El principal uso clinico es
en el diagnéstico de la hiperactividad bronquial caracteristica en pacientes

con asma, especialmente individuos adultos, mas que en nifios.*6

Pletismografia: Es un analisis que se usa para medir cuanto aire puede contener
en los pulmones. Permite evaluar a los pacientes con enfermedades pulmonares,
gue a menudo se asocian con un descenso de la capacidad pulmonar total

(CPT).46

TH2: Son células del sistema inmunitario. Se encuentran en los tejidos linfoides y
colaboran con activar a nuestros linfocitos B. Estan implicados en las reacciones

alérgicas.®

VEF1/CVF: Es la relacion entre Volumen Espiratorio forzado el primer segundo
(FEV1 o VEMS) y la Capacidad Vital Forzada (FVC). Puede expresarse en valor
absoluto o porcentual (FEV1%). Es una de las tres variables espirométricas que
nos permite disponer de casi toda la informacidon necesaria para interpretar

una espirometria.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Broncoconstrictor&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Miosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquio
https://es.wikipedia.org/wiki/Asma
https://es.wikipedia.org/wiki/Espirometr%C3%ADa

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipo6tesis principal

La obesidad infantil influiria en la severidad de las crisis asmaticas de los nifios

gue acuden a la emergencia del Hospital Sergio E. Bernales 2016.

Hipotesis secundarias

Existirian factores que predisponen obesidad en los nifios con crisis asmatica

severa que acuden a emergencia del Hospital Sergio E. Bernales 2016.

Existirian factores precipitantes de las crisis asmaticas severas en la obesidad
infantil de los nifilos que acuden a la emergencia del Hospital Sergio E. Bernales

2016.

Habria la orientacién hacia un género especifico en la frecuencia de la severidad
de las crisis asmaticas en los nifios obesos que acuden al Hospital Sergio E.

Bernales 2016.

Habria un grupo etareo mas susceptible a las crisis asmaticas en los nifios
obesos que acuden a la emergencia pediatrica del Hospital Sergio E. Bernales

2016.



3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicion
conceptua
[

Tipo por
naturaleza

Indicador

Escala de
Medicion

Categorias

Valores de
las
categorias

Medio de
verificacion

Crisis
asmatica

Exacerbaci6
ndela
sintomatolog
ia del asma
bronquial

Cualitativa

Examen
Clinico

Ordinal

Crisis
leve —
moderada

-Taquipnea,

-FC=<200(0-
3afios) o
<180 (4-
5afios)

-Saturacion
02 292%

Crisis severa -
casi fatal

-Cianosis
central

imposibilida
d de hablar
o beber

-confusién

somnolencia

-tiraje
subcostal
ylo
subglético
marcado

-Saturacion
02 <92%

-térax silente

-FC =200 (0-
3afios) o
>180 (4-
5afios)

Ficha de
recoleccién de
datos

Estado
nutricional
en infantes

Medida de
la masa
corporal

Cuantitativa

IMC

nominal

Obesidad

IMC >
Percentil 95

Sobrepeso

IMC del
Percentil 85
al 95

Ficha de
recoleccién de
datos

Edad

Afos
cumplidos
de vida

Cuantitativa

Afios

nominal

Lactantes
Pre-escolar
Escolar
Pubertad

0-2 afios
3-7 afios
8-11 afios
212 afos

%

Género

Sexo
biolégico

Cualitativa

Fenotipo
biolégico

nominal

1.Masculino
2.Femenino

%

%
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El presente estudio es descriptivo de tipo cuantitativo, de alcance correlacional
porque busca relacionar las variables obesidad y severidad de la crisis asmatica;
de corte transversal al recolectar los datos en un Unico momento con proyeccion
retrospectiva, de naturaleza no experimental ya que no manipulara las variables o

realidad; estadistico inferencial.

4.2 Diseilo muestral

4.2.1 Poblacion

La poblacion de estudio se compuso de todos los nifios con diagnéstico de asma
bronquial atendidos en emergencia pediatrica del Hospital Nacional Sergio

Bernales del 2016.

4.2.2 Tamafio de la muestra
Ingresaron al estudio todos los individuos que cumplan con los criterios de

inclusioén en el periodo determinado.

4.2.3 Seleccion de la muestra

Criterios de inclusién: Nifios entre cinco afos y catorce afios con diagnéstico de
crisis asmatica leve-moderada o severa-casi fatal y con IMC > 2 SDS que acudan
para atencion en emergencia de pediatria.

Criterios de exclusion: Neonatos o nifios menores de cinco afios. Nifios que no

acudan con cuidador, caso nuevo de asma bronquial, pacientes con diagndstico



de neumonia viral o bacteriana, patologia cardiaca, enfermedad pulmonar crénica
diferente a asma bronquial, inmunodeficiencia y enfermedad neuroldgica, IMC <=

2 SDS.

4.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se utilizara un instrumento para la recolecciéon de datos. Se hara uso de una ficha
de recoleccion de datos para valorar la severidad de la crisis asmética y el IMC.
Se procedera a calcular el IMC con la talla y peso segun la tabla de la OMS, con
los datos anotados en la ficha de recoleccion de datos. Luego se revisara la
historia clinica y se ingresaran los datos de la severidad de la crisis asmatica

consignada.

4.4 Procesamiento y andalisis de datos

La informacion obtenida de la ficha de recoleccion, ingresara a una base de datos
para su procesamiento. Se asignaran valores tanto para obesidad: Obesidad = 1,
no obesidad = 0; y para la severidad de la crisis asmatica: leve - moderada = 1,
Severa - casi fatal = 0

La significacion estadistica de la correlacion de las variables estudiadas se
obtendra mediante la prueba de Chi-Cuadrado. Los datos de la investigacion se
procesaran en un computador Intel corei5 con el programa Excell 2010 y SPSS

23v.



4.5 Aspectos éticos
No se requerira consentimiento informado para la obtencion de los datos de

investigacion. No hay problemas ni limitaciones de aspecto ético, debido a que no

hay una entrevista con las personas implicadas.



CRONOGRAMA

Meses
Fases

09/16

10/16

11/16

12/16

01/17

02/17

03/17

04/17

05/17

Planteamiento y formulacién
del problema

Formulacion de objetivos e
hipotesis

Justificacion, limitaciones y
viabilidad

Elaboracién del marco teérico

Elaboracion de la metodologia

Elaboracién de aspectos
administrativos

Presentacion de protocolo

Autorizacién de protocolo

Recolecciéon de datos

Andlisis de datos

Elaboracién de Resultados

Conclusiones y
recomendaciones

Informe final

24
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ANEXOS



Anexo 1. Matriz de consistencia

TITULO DE LA
INVESTIGACION

PROBLEMA
GENERAL

OBJETIVO
GENERAL

HIPOTESIS
GENERAL

METODOLOGIA

INFLUENCIA DE
OBESIDAD INFANTIL
EN LA SEVERIDAD DE
CRISIS ASMATICA
EMERGENCIA
PEDIATRICA
HOSPITAL SERGIO E.

BERNALES 2016

¢De qué manera la
obesidad infantil influye en
la severidad de las crisis
asmaticas en la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio Bernales
20167

Determinar la influencia de la
obesidad infantil en la
severidad de la crisis
asmatica en la emergencia
pediatrica del hospital Sergio
E. Bernales 2016.

La obesidad infantil influiria
en la severidad de las crisis
asmaticas de los nifios que
acuden a la emergencia del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

Disefio: Descriptivo
observacional, cuantitativo y
retrospectivo, estadistica
inferencial.

Poblacién: Nifios con asma
bronquial y obesidad
atendidos en emergencia
pediatrica del Hospital
Nacional Sergio Bernales
2016.

Problemas

especificos

Objetivos

especificos

Hipotesis
especificas

Metodologia

-¢,Cudles son los factores
predisponentes para
obesidad infantil en los
nifios con crisis asmatica
severa que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
20167

-¢Cudles son los factores
precipitantes de las crisis
asmatica en los nifios
obesos que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
20167

-¢,Cuél es el género que
presenta mayor severidad
de crisis asmatica en los
nifios obesos que acuden a
la emergencia pediéatrica
del Hospital Sergio E.
Bernales 2016?

-¢cudl es el grupo etareo
més frecuente en la
severidad de las crisis
asmaticas en los nifios
obesos que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
20167

-Determinar los factores
predisponentes para obesidad
infantil en los nifios con crisis
asmatica severa que acuden
a la emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

-Determinar los factores
precipitantes de las crisis
asmaticas en los nifios
obesos que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

-Determinar el género que
presenta mayor severidad de
crisis asmatica en los nifios
obesos que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

- Determinar el grupo etareo
maés frecuente en la severidad
de las crisis asméticas en los
niflos obesos que acuden ala
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

- Existirian factores que
predisponen obesidad en
los nifios con crisis
asmatica severa que
acuden a emergencia del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

-Existirfan factores
precipitantes de las crisis
asmaticas severas en la
obesidad infantil de los
nifios que acuden a la
emergencia del Hospital
Sergio E. Bernales 2016.

-Habrfa la orientacién hacia
un género especifico en la
frecuencia de la severidad
de las crisis asmaticas en
los nifios obesos que
acuden al Hospital Sergio
E. Bernales 2016.

-Habria un grupo etareo
mas susceptible a las crisis
asmaticas en los nifios
obesos que acuden a la
emergencia pediatrica del
Hospital Sergio E. Bernales
2016.

Procesamiento de datos:
Prueba chi-cuadrado.

Variables:
-Severidad de crisis asmatica:
Ficha de recoleccion de datos

-Obesidad infantil: Ficha de
recoleccién de datos




Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos

Fecha
Numero de Historia clinica
Edad
Sexo
Peso
Talla
IMC

ASMA LEVE-MODERADO ASMA SEVERA-CASI FATAL
Frecuencia cardiaca Frecuencia cardiaca
<200 x" <3 afios y >200 x” <3 afios y
<180 x" de 4 a 5 afios >180 x" 4 a 5 afios
Saturacion 02292% Saturacion 02<92%
Paciente luce agitado Cianosis

Tiraje subcostal marcado

Tiraje subglético marcado

Imposibilidad para beber o
hablar

Confusion

Somnolencia

Térax silente




Anexo 3. Enfoque gradual para controlar los sintomas y minimizar el riesgo
futuro paso a paso

Diagnosis

Symptom contral & risk factors
{including lung function)

Inhaler technique & adherence
O“SE Patient pref
? -1 \ atient prelerence
; Ly

o
Symptoms .e ‘z'\) \

Exacerbations % o

Side-effects g Asthma medicztions

Patient satisfaction

Non-pharmacological  strategies
Lung function

Treat modifiable risk factors

. STEPS

STEP4
PREFERRED | §TEP1 | STEP2 iniy  Refer for
CONTROLLER : - adrt_‘l-onnt
i ! freatme
CHOICE | | Medhigh | g
: : ¢ ICS/LABA  tiotropium,*
i Lowdose ! 3”1'-'||9LE;
Low dose ICS | ICSILABA™ _
Oy [ gommsmmem e e A e e s
Consieriow } Leukotiene receptorantagonists (LTRA) A, L B ACH BT T L
cantroller : ; . iLow dose [CS+LTRA: Highdose [CS | dose OCS
opions e iCs { Low dose thegonyline or ”hw';hj U LTRA : :
i for ttheoph”) i
RELIEVER As-needed short-acting beta,-agonist (SABA) As-needed SABA Or
low dose ICS/formoterol®

REMEMBER +  Provide guided self-management education (self-monitoring + written action plan + regular review)

Treat modifiable risk factors and comorbidities, e.g. smoking, obesity, anxiety

Advise about non-pharmacological therapies and strategies, e.g. physical activity, weight loss, avoidance of
sensitizers where appropriate

+  Consider stepping up if ... uncontrolled symptoms, exacerbations or risks, but check diagnosis, inhaler
techniqua and adherence first

«  Consider adding SLIT in adult HDM-senstive patients with allergic rhinitis who have exacerbations despite ICS,
provided FEV1 is =70% predicted

= Gonsider stepping down i ... symptoms controlled for 3 months + low risk for exacerbations.
GeasingCS is not advised.

\

Leyenda: ICS: corticosteroides inhalados; LABA: beta2-agonista de accion
prolongada; med: dosis media; OCS: corticosteroides orales;

SLIT: inmunoterapia sublingual.

Reproducido por Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2017



Anexo 4. Puntuacion de gravedad del asma pediatrico (PASS)

Reported asthma symptoms Healthcare utilization
Symptoms for >3 months of the year O Ever hospitalized for asthma a
Symptoms precipitated by: -colds d Ever admitted to ICU for asthma a
-coldair 0| | >2 courses of steroids last year Q
-exercise d 22 ER visits for asthma last year d
-dust u Doctor visits last year®: 3 or more u
also6ormore O
Current asthma medications
Short-acting 3, agonists U | | Medical history
Inhaled steroids Q Personal history of eczema / hay fever U
Leukotriene inhibitors d Parental history of asthma or atopy a
Smoke exposure as infant or current d
Total Score = U <5 (Low risk) U > 9 (High risk)

Descripcién de la Puntuacién: se asigna un punto por cada pregunta respondida como
si. La puntuacion se calcula sumando todos los puntos (rango total de puntuacién, 0-17).
Para "Visitas al médico el afio pasado”, se asigna un punto para 23 visitas y un punto mas
(dos en total) si el paciente también tuvo =6 visitas.

Reproducido con permiso de Forno et al., Chest 2010
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