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RESUMEN

Objetivos: Determinar si hay asociacion entre crisis de asma bronquial y la
obesidad infantil en pacientes atendidos en el servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en el periodo Enero a
Octubre del 2015.

Material y meétodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, en el periodo Enero a Octubre del 2015. La poblacion estuvo
conformada por 693 pacientes de ambos sexos de 3 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.21. La variable edad se expres6 en promedio y
desviacién estandar. El grado de severidad de la crisis asmaética, el estado
nutricional, el destino de los pacientes con crisis asmatica se expresé en
frecuencias y porcentajes. Se relacion6 exploratoriamente la severidad de la
crisis asmética y obesidad a través de la prueba chi cuadrado con correccion de
yates, se considerd p<0.05 como significativo. Se construyeron gréficos para
representar los resultados.

Resultados: Se revisaron 964 historias clinicas de pacientes con asma
bronquial, cumpliendo los criterios de inclusibn 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 afios con una desviacién 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 relacion 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
encontré6 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: La prevalencia de crisis de asma bronquial en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé fue de 12 % .El mayor porcentaje
de pacientes con crisis asmatica fueron dados de alta. EI mayor porcentaje de
hospitalizados son pacientes con crisis asméatica 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 asmatica. El mayor porcentaje de los pacientes obesos con crisis
asmatica severa con respecto a los obesos con crisis asméatica no severa no es

concluyente.



ABSTRACT

Objectives: To determine if there are association between asthma and
childhood obesity in patients treated in the Emergency National Teaching
Hospital San Bartolomé Mother Child in the period January to October 2015.
Methods: An observational, descriptive, retrospective study was conducted at
the National Teaching Hospital Mother Child San Bartolomé, in the January to
December period 2015. The population consisted of 693 patients of both sexes
aged 3-14 years old with asthma attacks, evaluated by Biermann and Pierson
score, patients treated in the emergency of the hospital. Nutritional status was
classified according to WHO tables (World Health Organization) 2007. The data
were processed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
v.21 program. The age variable was expressed as mean and standard deviation.
The severity of acute asthma, nutritional status, the fate of patients with acute
asthma was expressed in frequencies and percentages. The severity of asthma
and obesity crisis through the chi-square test with Yates correction is an
exploratory related, it was considered p <0.05 as significant. Graphs are
constructed to represent the results.

Results: 964 medical records of patients with bronchial asthma were reviewed,
fulfilling the inclusion criteria 693 charts. The M / F ratio of patients with acute
asthma was 1.14 (370/323). The average age was 7.8 years with a standard
deviation of 2.4 years. 24.7% were malnourished, 38.5% eutrophic, 20.3%
overweight and 16.5% obese. 95.5% of patients with acute asthma were
discharged and 4.5% were hospitalized. In patients with severe asthma attack
33.3% were discharged and 66.7% were hospitalized. This percentage ratio
presented both male and female. Obesity as severity was 6.8% as mild, 22.8%
moderate and 25% in severe. Highest percentage of obese was found in
patients with severe asthma attack compared to obese with non-severe asthma

attack (25% vs 15.9%), this being no significant gap.



Conclusions: The prevalence of bronchial asthma crises at the National
Teaching Hospital Mother Child San Bartolomé was 12% .The higher
percentage of patients with acute asthma were discharged. The highest
percentage of patients are hospitalized with severe asthma attack. The female is
the one who is hospitalized more frequently in patients with severe asthma
attack. The percentage of obesity increases by level of severity of acute asthma.
The highest percentage of obese patients with severe asthma attack compared

to non-obese patients with severe asthma attack is inconclusive.



INTRODUCCION

El asma es una enfermedad crénica de distribucion mundial que afecta
principalmente a la poblacion infantil. Segun el GINA (Global Initiative for
Asthma) el Asma se define como la inflamacién cronica de las vias aéreas en la
gque desempefian un papel destacado determinadas células y mediadores
celulares. Dicho proceso origina un aumento de la hiperreactividad de la via
aérea que conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion
toracica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. Estos
episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de obstruccién

al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontanea o con tratamiento . *

Segun el ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) , el
Peru se encuentra en el grupo de los paises con prevalencias intermedias (20,7
a 28,2 %) junto con Australia, Nueva Zelanda, Oman, Singapur, y el Reino
Unido. ?

La prevalencia de asma pediatrica en Latinoamérica aumenta cada afio a razon
de 0,07% en nifios de 6 a 7 aflos y 0,32% en adolescentes de 13 a 14 afios.

En el Peru segun los reportes epidemiologicos del MINSA hasta la semana 40
del afio 2015 el mayor ndmero de casos se encuentra en la provincia
constitucional del Callao, seguida por ciudades como Moquegua, Ucayali, Lima

y Arequipa.®

Durante las ultimas décadas, la prevalencia de obesidad y asma a nivel mundial
ha aumentado. En poblacion infantil y adulta joven se estima un ritmo de

aumento del 5-6 por ciento anual en todo el mundo.



Segun la OMS a nivel mundial, el nimero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a
5 afios) que padecen sobrepeso u obesidad aumenté de 32 millones en 1990 a
42 millones en 2013. 4

Asimismo en los paises en desarrollo, con economias emergentes la
prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre los nifios en edad preescolar
supera el 30%. Es asi que si se mantienen las tendencias actuales, el nimero
de lactantes y nifios pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para el
2025.4

Ademas la obesidad infantii estd asociada a una amplia gama de
complicaciones de salud graves y a un creciente riesgo de contraer

enfermedades prematuramente, entre ellas, diabetes y cardiopatias.

Por otro lado la OMS sefiala que la obesidad y el asma estdn entre las
enfermedades cronicas prioritarias a nivel de salud puablica en el mundo. Este
incremento paralelo de estas dos enfermedades ha dado origen a que se
postule que ambas entidades podrian estar de algin modo relacionadas.

En los ultimos afios, varios estudios epidemiolégicos, tanto en adultos como en
nifios, han confirmado la existencia de esta conexion entre la obesidad y la
incidencia/prevalencia del asma, principalmente en el género femenino y por lo

general independientemente de la dieta, actividad fisica o condicion alérgica. °

Toda esta problematica creciente reflejada en tasas de prevalencia cada vez
mayores de estas dos patologias y fundamentalmente por la escasa existencia
de informacién en nuestro medio , sobre la posible asociacién o no de estas dos
entidades, fueron los motivos por los que se decidio realizar el presente estudio
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé en pacientes con diagndéstico de crisis de asma bronquial y obesidad

de 3 a 14 afnos durante el periodo de Enero a Octubre del 2015 .
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El asma es un trastorno inflamatorio crénico de la via aérea en la cual

participan diversas células y elementos celulares®!t. La inflamacién
cronica estd asociada a un aumento en la hiperreactividad de la via
aérea que conduce a los episodios recurrentes de sibilancias, disnea,
opresion toracica, y tos, particularmente en la noche o temprano en la
mafianal? 3 Estos episodios se asocian generalmente a la obstruccion
generalizada pero variable en el flujo aéreo pulmonar que es
frecuentemente reversible, espontdneamente o con el tratamiento.'% 1°
En la actualidad, el asma ha llegado a ser una de las enfermedades
cronicas 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!’. El asma bronquial constituye una de
las mayores causas de morbilidad infantil y una de las principales causas
de ausentismo escolar y hospitalizacion.

La prevalencia de obesidad y asma bronquial estad en aumento, con gran
repercusion en los nifios, preocupando a los pediatras alrededor del
mundo, motivo por el cual nos motiva a conocer si la obesidad es un
factor de riesgo asociado a la presentacion de asma bronquial en el
grupo de pacientes pediatricos. Es conocido ademas que los estudios
hechos en nuestro medio en relacion a la asociacion de asma bronquial y
obesidad son escasos, por lo que nuestra investigacion seria de
relevancia, pues nos permitira conocer la asociacion para tomar las

medidas preventivas en caso haya asociacion.



1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Como mencionamos previamente al evaluar el problema nos dimos con la

sorpresa de la escasa existencia en nuestro medio de estudios al respecto
,y mucho menos en nuestra institucion ,razon por la cual nos decidimos a
realizar la siguiente investigacion con el firme proposito de determinar si
hay o no asociacion entre crisis de asma bronquial con obesidad en
nuestro medio, pues consideramos que sera de importancia para la
especialidad de pediatria a su vez que se sentara las bases para futuras
investigaciones en relacion al tema ,con otro tipo de disefio de

investigacién y con poblaciones mayores.

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si hay asociacion entre crisis de asma bronquial y obesidad
en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé, en el periodo comprendido de Enero —
Octubre del afio 2015.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la prevalencia de crisis de asma bronquial en la institucién.

e Evaluar si hay relacion entre los varones obesos y la prevalencia de
crisis de asma bronquial.

e Evaluar si hay relacién entre las mujeres obesas y la prevalencia de
crisis de asma bronquial.

e Evaluar si hay relacion entre la obesidad infantil y la necesidad de

hospitalizacion por crisis de asma bronquial.

12



CAPITULO II: MARCO TEGRICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
La prevalencia del asma se ha incrementado durante las ultimas décadas.

En poblacion infantil y adulta joven se estima un ritmo de aumento del 5-6
por ciento anual en todo el mundo.??

Estudios realizados en nifilos y adolescentes sobre la obesidad en
relacion con la prevalencia y la severidad del asma han dado resultados
positivos.t> 24 25 Basandonos en la morbilidad de la obesidad y del asma,
es posible esperar que un mayor niumero de nifios sufran de ambas
condiciones. En particular, en nifios obesos de menos de 8 afos 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%.21

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. 26

Los mecanismos que conducen al eventual desarrollo y expresiones del
asma son complejos e interactivos. Por ejemplo, los genes interactdan con
otros genes y con factores ambientales para determinar la susceptibilidad
al asma. 27-28

Ademas, aspectos de desarrollo tales como la maduracion de la respuesta
inmune y la exposicion a infecciones durante los primeros afios de vida
estan emergiendo como factores importantes que modifican el riesgo del

asma en la persona genéticamente susceptible.



En las ultimas tres décadas se ha ido produciendo un cambio progresivo
en la comprensién 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 utilizacion de las drogas agonistas beta y
anticolinérgicas. Entonces, el asma era considerada una enfermedad
donde la bronco constriccion 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.

En los dltimos afios, 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 del asma, principalmente en el género
femenino e independientemente de la dieta, la actividad fisica o la
condicion alérgica. Y esta influencia de la obesidad ocurre principalmente
con el asma y con la hiperreactividad bronquial pero no con otras

enfermedades alérgicas.?®

También existen informes y ensayos clinicos que demuestran que la
pérdida de peso (ya sea por dieta o por cirugia de by pass gastrico)
mejora los sintomas del asma.3% 31

La explicacién para esta relacibn es muy compleja y se han postulado al

menos cinco posibles mecanismos biologicos:

a) Efectos directos sobre la mecanica respiratoria funcional:

Los efectos mecanicos de la obesidad sobre el aparato respiratorio

parecen ser los mas faciles de entender. 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 (hipétesis del latching) y, de esta forma, la habilidad para
responder al estrés fisioldgico (ejercicio). El masculo liso intrinsecamente
tiene un ciclo de excitaciébn y contraccion; sin embargo, en los obesos
estos ciclos son méas 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.3?Sin embargo, la
exacta relacion de dosis-efecto entre cantidad y/o distribucion de la grasa
corporal y los cambios en la mecanica respiratoria aln son desconocidos.
Otro efecto de la obesidad en la mecanica respiratoria es el aumento del
reflujo gastroesofagico que se observa en los obesos y que también se ha
descrito en asmaticos, principalmente adultos. Se sabe que la obesidad
esta asociada a una relajacion del esfinter gastroesofégico, lo que resulta
en un reflujo del acido del eséfago a la traqueal/via aérea. El contacto
directo del acido gastrico con la via aérea origina broncoconstriccion

debido a la microaspiracion o al reflejo vagal que se produce.3

b) Cambios en la respuesta inmunoldgica e inflamatoria:

Cada vez hay mas evidencias de que la obesidad es un estado “pro
inflamatorio.®* Los estudios iniciales demostraron que existe una
asociacion entre obesidad y diversos marcadores inflamatorios como el
factor de necrosis tumoral (TNF), las interleucinas (IL) como la IL-6, IL-1,y
la proteina C-reactiva. Se ha demostrado que la IL-6 y el TNF se expresan
en los adipocitos y se correlacionan directamente con la grasa corporal
total. Por otra parte, el TNF también esta aumentado en el asma y esta
relacionado con la produccion de las IL-4 e IL-5 (interleucinas del tipo Th2)
por el epitelio bronquial y de las IL-6 e IL-1. Por lo expuesto, se puede

inferir que la via inflamatoria del TNF seria la via comun tanto para la



obesidad como para el asma. La leptina, una proteina del gen Lep, es una
hormona producida por los adipocitos que actla sobre el hipotalamo como
un indicador de saciedad e incrementando el metabolismo basal. La
concentracion circulante de leptina se ha correlacionado positivamente
con la grasa corporal.3®Ademas, se ha demostrado que la leptina también
cumple una importante funcion en la estimulacién de la liberacion de
citoquinas pro-inflamatorias como IL-6 y el TNF-a por el adipocito. La
leptina promueve también la respuesta inmune del tipo Th1l con una mayor
secrecion de proteinas tipo IFN-alfa.3® También se ha descrito que existe
una correlacién entre niveles elevados de leptina y de IFN-alfa; y que la
leptina incrementa la expresion y la secrecién de IFN-A por las células
periféricas mononucleares. Por otra parte, se ha demostrado que en la
malnutricibn asociada a hipoleptinemia existe una menor respuesta del
tipo Th1.3” En estudios experimentales con ratones con déficit de leptina
se observé hipoplasia pulmonar, lo que sugiere que existiria una relacién
entre la baja concentracion de leptina y una reduccién en el desarrollo
pulmonar.8Sin embargo, en la vida posnatal el efecto de la leptina en el
desarrollo pulmonar es distinto; asi, por ejemplo, en humanos los altos
niveles de leptina circulante se asociaron con un déficit de la funcion
pulmonar.3® Ademas, los efectos de la leptina pueden variar segin las
diferentes condiciones de la alimentacion; por ejemplo, en el ayuno hay
una menor concentracion de leptina en los ratones no obesos. La leptina
también actia en la activacibn del sistema nervioso simpatico,
especificamente via activacion del metabolismo de la grasa parda. Tanto
el sistema nervioso simpatico como la grasa parda controlan el
metabolismo basal; sin embargo, el sistema nervioso simpatico es también
crucial en el control del tono y el diametro de la via aérea, los cuales son
marcadores importantes en el asma. Mai et al*?, informaron de que entre

los nifios con sobrepeso, aquellos con diagnostico de asma tuvieron casi



dos veces mas concentracion de leptina sérica que los eutréficos, aunque
esta diferencia no fue significativa, estos resultados nos hablarian de un
rol potencial de la leptina que tiene que ser confirmada por otros estudios.
Finalmente, hay otras hormonas relacionadas con la obesidad (por
ejemplo, la insulina y su factor de liberacion, la adiponectina y los
neuropéptidos) que necesitan estudiarse en el asma.

c) Activacion de genes comunes:

Sabemos del pleomorfismo genético, es decir, que los genes tienen
muchos efectos, por lo que es biol6gicamente posible plantear que ciertos
genes que estan relacionados con una determinada enfermedad pudiesen
también estarlo con otra. Asi, se han identificado regiones especificas del
genoma humano que estan relacionadas tanto con el asma como con la
obesidad, como por ejemplo los cromosomas 5q, 6, 1113y 12q.%

El cromosoma 5q contiene los genes ADRB2 y NR 3C1. El gen ADRB2,
que codifica para el receptor B-2 adrenérgico, tiene influencia en la
actividad del sistema nervioso simpético y es importante para el control del
tono de la via area pero también para el metabolismo basal. ElI gen
NR3C1, que codifica para el receptor de glucocorticoides, esta involucrado
en la modulacion inflamatoria tanto en el asma como en la obesidad.

El cromosoma 6 contiene los genes del HLA y del TNF, que, como
sefialamos anteriormente, ejercen influencias en la respuesta inmune e
inflamatoria en el asma y en la obesidad. EI cromosoma 11q13 contiene
los genes para las proteinas UCP2-UPC3 y para el receptor de IgE de
baja afinidad. Las proteinas UCP2-UPC3 influyen en el metabolismo
basal, pero no en el asma. En cambio, el receptor de IgE de baja afinidad
es parte de la respuesta inflamatoria de las células T-Helper que se
incrementan en el asma, pero no en la obesidad. Y, por dltimo, el

cromosoma 12q contiene genes para citoquinas inflamatorias relacionadas



tanto con el asma (por ejemplo: IFN-gama, LTA4H, NOS1) como con la
obesidad (por ejemplo: STAT6, IGF1, CD361).

d) Influencia hormonal y de género:

Es algo remarcable que desde los primeros estudios longitudinales se ha
evidenciado que el efecto de la obesidad sobre el asma se da
principalmente mas en mujeres que en hombres.'* 4 Sabemos que la
enzima aromatasa, responsable de convertir androgenos a estrogenos, se
encuentra presente en el tejido adiposo. En general, en la obesidad se
incrementa la produccién de los estrogenos, lo cual se asocia con una
menarquia precoz en las mujeres y con una pubertad retardada en los

hombres.*2 43

En la cohorte de Tucson, Castro-Rodriguez et al'# informaron de que la
mayor prevalencia de asma fue mas marcada entre las nifias 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 produccién
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). Posteriormente, Varraso et al** en Francia, en
un estudio en adultos, confirmaron este hallazgo e informaron de que la
asociacion entre obesidad y asma fue mas evidente entre las mujeres con
menarquia precoz. También se ha informado de que el uso de estrégenos
exdgenos es un factor de riesgo para una mayor incidencia de asma en

mujeres®.



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 asma grave
refractaria asociada con una obesidad morbida; y curiosamente el género
femenino est4d también comuinmente asociado a mayor gravedad de
obstruccion fija de los flujos aéreos o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Sin embargo, se desconoce si la resistencia a corticoides
inhalados en los casos de asma grave esta relacionada con los efectos
metabolicos del asma, el incremento de la inflamacién o los efectos
estrogénicos. 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 asma después de la pubertad.

e) Influencia de la dieta, actividad fisica y “programacion fetal”

La dieta y la actividad fisica son dos factores que influyen en la obesidad y
aparentemente también en el asma.

Se postula que algunos factores que actian en las mujeres embarazas
probablemente también tienen un considerable efecto en el desarrollo del
feto via peso de nacimiento y programacion genética; estos eventos “in
utero” tendrian una repercusion en el desarrollo ulterior del asma y la
obesidad. La fortaleza de esta hipétesis estd basada en el reconocimiento
de que la mayoria de casos de asma suceden precozmente en los nifios,
antes de los 6 afios, y que mucho de lo que ocurre después en la vida es
solo recrudescencia de la nifez.

Mientras que los estudios prospectivos no han podido demostrar que la
actividad fisica influya en la relacién entre obesidad y asma, la actividad
fisica de la madre gestante puede tener importancia en el desarrollo del

sistema nervioso simpatico “in utero”. La activacion de la grasa parda, que



es generalmente regulada por el sistema nervioso simpético, es
importante para incrementar la termogénesis y el metabolismo basal a
través del desacoplamiento de proteinas. Por otra parte, sabemos que los
tres tipos de receptores betaadrenérgicos se expresan en el tejido

adiposo.

Ademas, se ha informado de que una variedad de factores dietéticos
tienen relacion con la prevalencia del asma en adultos y nifios. Asi, por
ejemplo, los antioxidantes (vitamina C y E), caroteno, riboflavina y
piridoxina pueden tener un efecto importante aumentando la funcién
inmunoldgica, reduciendo los sintomas del asma/eczema y mejorando la
funcién pulmonar. Muy recientemente, Romieu et al demostraron que
mujeres adultas que consumian frutas y verduras (tomate, zanahorias y
vegetales de hoja) tuvieron una menor prevalencia de asma.4’” También, el
mayor consumo de acido grasos trans en poblacién pediatrica se ha
relacionado con una reduccién en la prevalencia del asma. Sin embargo,
es importante recalcar que muchos de los trabajos de dieta y*® asma
fueron realizados en sujetos que ya tenian el diagnostico de asma. No se
sabe si la composicion de la dieta materna durante la gestacién puede
influir en el desarrollo de obesidad del hijo, pero es interesante sefalar
que la relacion entre peso al nacimiento, independientemente de la edad
gestacional y el riesgo de asma sigue una curva tipo U, es decir, tanto el
bajo como el alto peso al nacer presentaron mayor riesgo de asma*®° y
también se describe una relacién de curva tipo U entre los hombres con
bajo y alto IMC y una mayor hiperreactividad bronquial®?, lo cual sugiere
que la “programacion fetal” podria tener alguna repercusion en el

desarrollo ulterior de la obesidad y asma.

La compleja interrelacion entre obesidad y asma es un ejemplo de como



interactian los genes y el ambiente en la génesis de éstas, y es muy

probable que mas de un mecanismo bioldgico esté involucrado.

La obesidad, a través de mecanismos inflamatorios o cambios en el estilo
de vida, puede desencadenar los sintomas asmaticos en sujetos
“susceptibles”.

La interaccion dieta-genes puede causar alteraciones en los patrones de
crecimiento corporal (originar obesidad) y/o desregulacién en tono de la
via aérea en las mujeres (originar asma) y multiples interrelaciones se
pueden producir entre la obesidad y el asma.

Desde el punto de vista etiologico el asma es muy heterogénea.
Clasicamente se ha utilizado la clasificacion de asma alérgico (extrinseco)
para el tipo de asma que afecta a nifios y jévenes que tienen una historia
familiar positiva de atopia (rinitis, angioedema o eczema), pruebas
cutdnea positivas a la inyeccion subcutanea de extractos antigénicos,
niveles séricos elevados de IgE y test de provocacion positivo a la

inhalacion del antigeno especifico.

Y por otra parte, el asma idiosincrasico (intrinseco) para aquellos
pacientes asmaticos en los que no llegamos a detectar alergia a ningun
antigeno, que suelen ser pacientes adultos con edad superior a los%-5°
afos y que tienen niveles de IgE normales y pruebas cutdneas negativas.
Sin embargo, esta clasificacion es artificial, ya que es frecuente que

encontremos pacientes que comparten caracteristicas de ambos tipos.

El asma bronquial clinicamente se caracteriza por cuatro sintomas
fundamentales: disnea, sibilancias, tos y opresion toracica; estos son de
naturaleza episddica y variable, con intensidad y duracién diferente en

cada enfermo.



Es bastante caracteristico del asma que la disnea se refiera por la noche o
a primeras horas de la madrugada y la recogida de este dato en la historia
tiene especial interés para el diagnostico del asma.

A pesar de que la espirometria es el método preferido para documentar la
limitacién de flujo de aire, una mejora de 60 L/min (0 20% o mas de PEF
pre-broncodilatador) después de la inhalacién de un broncodilatador®? 53 o
una variacion en el PEF de mas de 20% (a pesar de que de dos lecturas
diarias, de mas del 10 %) 5354 sugiere un diagndstico de asma.

A pesar de los avances significativos que el tratamiento del asma ha
experimentado en las Ultimas décadas, las crisis o ataques o
exacerbaciones asmaticas (asma aguda) siguen siendo la causa mas
comun de consultas en las unidades de emergencia en pediatria.®®

El asma aguda es una emergencia médica que debe ser diagnosticada y
tratada rapidamente. Los nifios con crisis asmatica deben ser evaluados
en dos dimensiones, una fase estéatica (determinacion de la gravedad de la
crisis al ingreso) y una fase dindmica (su respuesta al tratamiento).>6

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 el asma es
controlada, debe haber recurrencia minima de sintomas y las

exacerbaciones graves deben ser poco frecuentes.

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.

Durante las ultimas décadas hemos presenciado un aumento sostenido de

la prevalencia de asma y de obesidad en muchos paises!. Por ejemplo, en



los Estados Unidos entre los afios 1980 y 1996 la prevalencia de asma se
increment6 en un 73,9%’ y la de obesidad se elevd de 15,8% a 33,2% en
mujeres y de 13,4% a 27,6% en hombres durante el periodo 1960 — 20038.
Este incremento paralelo de estas dos enfermedades ha dado origen a
que se postule que ambas entidades podrian estar de algin modo

relacionadas.

Epidemidlogos han reportado que tanto la obesidad como el asma son
patologias endémicas en los paises desarrollados® ° y epidémicas en
paises en via de desarrollo a través de su fase de transicion
epidemioldgical®. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la
obesidad y el asma son los desordenes 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 fenbmeno. La
prevalencia en aumento demanda mayor estudio de la epidemiologia y
genética de la relaciébn asma bronquial-obesidad, sus posibles causas y
mecanismos y la blsqueda de la mejor estrategia de prevencion y

terapéutica de esta doble morbilidad?!?.

Camargo Jr. et al'3 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 proximos cuatro afios, independientemente de la

ingesta calorica o la actividad fisica.

Castro-Rodriguez J. et al'* en el primer estudio longitudinal en poblacién
pediatrica demostraron que las nifias, pero no los nifios, que se volvian

obesas/con sobrepeso entre los 6 y los 11 afios de edad tenian siete



veces mas riesgo de desarrollar asma (incidencia) que aquellas que se
mantuvieron eutroficas, independientemente de la actividad fisica y

condicion alérgica.

Saha G et al concluyeron que el asma bronquial esta asociada a la
obesidad en mayor prevalencia en las mujeres que en los varones, en un

estudio realizado con pacientes pediatricos entre 5y 18 afios®®.

Sulit LG, et al determinaron que hay asociacion entre la prevalencia de
sibilancias y obesidad en pacientes estadounidenses entre 8 y 11 afios?®.

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?’

En nuestro pais, en el estudio realizado por Recabarren A, et al
concluyeron que entre los niflos con Asma Bronquial inscritos en el
Programa de Asma Bronquial del Hospital Ill Yanahuara de EsSalud; se
encontré6 que los portadores de sobrepeso/obesidad presentan mayor
frecuencia de sintomas, sintomas nocturnos, uso de betaadrenérgicos y
menores valores de PEF que los nifios eutréficos, con una diferencia
estadisticamente significativa®®.

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 crisis asmatica en  nifios

canadienses entre 4 y 11 afios de edad?®.



2.2 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
Asma bronquial:

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreas en la
que estan implicados una gran cantidad de células y elementos celulares y
que en los individuos susceptibles provoca episodios recurrentes de

sibilancias, falta de aire al respirar, sensacion de opresion de pecho y tos.

Obesidad:

La obesidad incluyendo el sobrepeso como estado pre moérbido, es una
enfermedad cronica caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de
salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia endocrina,
cardiovascular y ortopédica, principalmente; y relacionada a factores

biolégicos, socioculturales y psicoldgicos.



CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS GENERAL

‘Existe una asociacion significativa entre crisis de asma bronquial y
obesidad en los pacientes pediatricos atendidos en la emergencia del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo

comprendido de Enero — Octubre del afo 2015.”

3.2 VARIABLES : INDICADORES

e Crisis de Asma Bronquial :

Puntaje obtenido luego de tomar parametros de escala de Bierman-
Pierson.

e Diagndstico Nutricional :

Valor del percentil correspondiente a la relacion de edad/IMC del sujeto
en estudio.

e FEscala de Bierman —Pierson :

-Frecuencia respiratoria
-Sibilantes

-Cianosis

-Uso musculatura accesoria



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION
En el siguiente estudio se establecio el disefio de investigacion:

Segun la participacion del investigado: Observacional
Segun el alcance de resultados: Descriptivo
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos: Retrospectivo

Segun la forma de la recoleccion de la informacion: Transversal

4.2 METODO DE INVESTIGACION

Cientifico.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

Toda la poblacion pediatrica entre los 3 afios y 14 afios 11 meses que
ingresen a emergencias pediatricas del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé, en el periodo comprendido de Enero — Octubre del
ano 2015.

a) Unidad de analisis: Paciente pediatrico obeso con asma bronquial.
b) Tamafo de la muestra: Nuestra muestra sera nuestra poblacion.

c) Tipo de muestreo: Intencionado.

Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

¢ Nifios entre los 3 y 14 afios 11 meses, de ambos sexos.



e Diagnostico de ingreso a emergencia pediatrica de crisis asmatica (ya
sea reagudizacion o una exacerbacion aguda) de menos de 72 horas
de evolucion.

¢ Al examen fisico obtener un puntaje de Score Bierman Pierson.

e Pacientes que tengan datos de registro completos en libro de atencién

diaria de pacientes que acudan a emergencia.

Criterios de exclusion:

Paciente febril (Temperatura oral > 38°C).

Cualquier otra patologia crénica asociada.

Datos incompletos en libro de registro de atenciones médicas de

emergencia.

Tener alguna enfermedad créonica que sea la causa del

sobrepeso/obesidad.

Criterios de eliminacion: pacientes con datos incompletos.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

A. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS :

e Se solicitara datos a oficina de estadistica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé

e Se realizara la recoleccion de informacion mediante ficha de
recoleccion de datos de la historia clinica.

e Se desarrollara el tamizaje mediante criterios de exclusion e inclusion

y se analizara la informacion.



B.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Ficha de recolecciéon de datos

4.5 RECOLECCION DE DATOS

La ficha de recoleccion de datos es una ficha predisefiada para los fines
de la investigacion la cual se encuentra validada por los médicos del
Servicio de Pediatria del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé y es mostrada en la seccion de Anexos.

Fuente primaria: Datos obtenidos directamente del paciente atendido en
el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé.

Técnica de recoleccion de informacion: Llenado de un formato de
recoleccion de datos (ver anexos) a través de una encuesta, la cual fue
revisada y validada por los médicos especialistas del servicio de pediatria

de la institucion.

4.6 PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

El equipo de investigacion dara prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de los pacientes
en estudio, todo ello basado en la declaracion de Helsinki que se basa en

lo siguiente: El médico tiene como mision natural la proteccion de la



salud del hombre. La finalidad de la investigacion biomédica con sujetos
humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos diagnésticos,
terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la

patogenia de la enfermedad.

4.7. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de
recoleccion de datos, se ordenaran y procesaran en una computadora
personal, valiéndonos de los programa SPSS 20.0. Se estudiaran las
variables obtenidas en la consolidacion y se procesaran estadisticamente,
se observaran y analizaran los resultados y la posible aparicion de
relaciones entre ellos utilizando el método de Chi cuadrado y prueba
exacta de Fisher, en caso de variables cualitativas, y en los casos de las
variables cuantitativas se aplicara el Test de Student. Para la elaboracion

de los graficos de frecuencias se utilizara el programa Crystal Report.



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Se revisaron 964 historias clinicas de pacientes con diagndstico de asma
bronquial, cumpliendo los criterios de inclusion 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 afios con una desviacion estandar de 2.4

afos, el valor minimo fue de 5 afios y el maximo 13 afios.



Gréafico N°1.

Grado de severidad de pacientes con crisis asmatica. Servicio de Emergencia

del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, en el periodo Enero

— Octubre del afio 2015
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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.
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Gréafico N° 2

Estado nutricional de pacientes con crisis asmatica. Servicio de Emergencia del

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo Enero —
Octubre del afio 2015

® Desnutrido  mEutréfico = Sobrepeso  © Obesidad

El grafico N°2, muestra la distribucion del estado nutricional de los pacientes
con diagnéstico de crisis asmatica, en la que se puede observar mayor

porcentaje de eutroficos (38.5%) y en menor proporcion Obesidad (16.5%).
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Gréafico N° 3

Obesidad de pacientes con crisis asmatica. Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, en el periodo Enero — Octubre
del aflo 2015
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El gréfico N°3, muestra que el 16.5% de los pacientes con crisis asmatica son
Obesos y 83.5% No Obesos.

4 L




Gréafico N° 4

Destino de pacientes con crisis asmatica. Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre
del afio 2015
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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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Gréafico N° 5.

Destino del paciente segun grado de severidad de la crisis asmatica. Servicio

de Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, en el

periodo Enero — Octubre del afio 2015.
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En el grafico N° 5 observamos

pacientes con crisis asmatica severa.

mayor porcentaje de hospitalizacion en
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Grado de severidad segun sexo y destino de pacientes con crisis asmatica.

Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Gréafico N°6

Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre del afio 2015.
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El grafico N°6, muestra que los pacientes con crisis asméatica severa son los

gue 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 asmética y obesidad en pacientes con crisis

asmatica. Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio

San Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre del afio 2015.

Observamos en el grafico N° 7 hubo incremento de pacientes obesos segun
grado de severidad de la crisis asmatica (de leve a severa). (Prueba Chi
cuadrado de Pearson =32.043, p = 0.000).
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Gréafico N° 8.

Crisis asmatica leve y obesidad. Servicio de Emergencia del Hospital Nacional

Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre del afio

2015.
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Observamos en el grafico N° 8, mayor porcentaje de obesos en los pacientes

con crisis asmatica no leve (moderado- severo). (Prueba Chi cuadrado con

correccion de yates =31.91, p = 0.000).
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Gréafico N° 9.

Crisis asmatica moderada y obesidad. Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre
del afio 2015.
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Observamos en el grafico N° 9, mayor porcentaje de obesos en los pacientes
con crisis asmatica moderada. (Prueba Chi cuadrado con correccion de yates
=24.32, p = 0.000).
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Gréafico N° 10.

Crisis asmatica severa y obesidad. Servicio de Emergencia del Hospital

Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé , en el periodo Enero — Octubre
del aflo 2015.
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Observamos en el grafico N° 10, mayor porcentaje de obesos en los pacientes

con crisis asmatica severa siendo no significativo. (Prueba Chi cuadrado con

correccién de yates =2.02, p = 0.155).

e L




5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

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. &1

La OMS sefala que, en los Estados Unidos entre los afios 1980 y 2005
la prevalencia de asma se increment6 en un 73,9% y la de obesidad se
elevo de 15,8% a 33,2% en mujeres y de 13,4% a 27,6 % en hombres
durante el periodo 1960—2003. (11:44)

Este incremento paralelo de estas dos enfermedades ha dado origen a
gue se postule que ambas entidades podrian estar de algin modo
relacionadas. (6)

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 prevaleci6 en el sexo masculino en un 54.9 %, y el sexo
femenino en un 45.1 % datos bastante similares con nuestro estudio. 9
Svanes, sefiala que los epidemiblogos 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. 0

Dekker, sefiala que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la
obesidad y el asma son los des6rdenes crénicos representativos que
ocupan las prioridades del plan de salud publica de la institucion. Este es
el motivo por el cual, tanto los pediatras como los especialistas en salud
publica estan trabajando en la investigacion de este fendmeno. 2
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. “9

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 proximos cuatro afos, independientemente de la ingesta cal6rica o

la actividad fisica.(3

En nuestro estudio hallamos una significancia estadistica de la
asociacion de crisis asmatica severa en pacientes obesos del sexo
femenino. Castro-Rodriguez et al en el primer estudio longitudinal en
poblacién pediatrica demostraron que las nifias, pero no los nifios, que se
volvian obesas/con sobrepeso entre los 6 y los 11 afios de edad y tenian
siete veces mas riesgo de desarrollar asma (incidencia) que aquellas que
se mantuvieron eutréficas, independientemente de la actividad fisica y

condicién alérgica. %

Alvarado en su trabajo: “Crisis de asma bronquial y obesidad en
pacientes pediatricos” (2010) encontrd una significancia estadistica de la
asociacion de asma bronquial severa en pacientes obesos del sexo
masculino (P>0,05). )

En nuestro estudio encontramos una mayor frecuencia de crisis asmatica
severa con obesidad en pacientes del sexo femenino (P<0.05%); por lo
gue no coincidimos con lo reportado por Saha G. Et al ni con Alvarado
quien encontrd0 una asociacion estadisticamente significativa de crisis
asmatica severa con obesidad en pacientes del sexo masculino
(P<0.05%). (15.56)

Sulit et al determinaron que hay asociacion 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). (16)

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. @7

En nuestro pais, en el estudio realizado por Recabarren et al,
concluyeron que entre los nifios con Asma Bronquial inscritos en el
Programa de Asma Bronquial del Hospital 11l Yanahuara de EsSalud; se
encontré 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 eutréficos, con una diferencia

estadisticamente significativa. 1)

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 relacion al Score severo de
crisis asmaética 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 relacion
estadistica significativa entre obesidad y asma bronquial en nifios

canadienses entre 4 y 11 afios de edad. 19



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

a) No se encontré6 asociacion estadisticamente significativa entre
crisis de asma bronquial y obesidad en nifios de 3 a 14 afos, en el
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

b) La prevalencia de crisis de asma bronquial en el Hospital Nacional

Docente Madre Niflo San Bartolomé fue de 12%.

c) No existe relacidn entre varones obesos y prevalencia de crisis de

asma bronquial.

d) Existe relacidon entre mujeres obesas y prevalencia de crisis de

asma bronquial.

e) La necesidad de hospitalizacion por crisis de asma bronquial esta

relacionada a la obesidad infantil.



RECOMENDACIONES

a) A las autoridades del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé y a la Universidad, deben difundir los resultados obtenidos

en cuanto a la asociacion de la obesidad infantil con la crisis asmatica.

b) Deben realizarse trabajos prospectivos longitudinales para confirmar
los resultados obtenidos.

c) Deben mejorarse la elaboracion de las historias clinicas para que

sirvan como instrumentos de investigacion.
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ANEXOS

ANEXO 01 : OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicadores Tipo de Escalade Crltdeerlos Instrumento
Conceptual Operacional variable respuesta Medicién L
medicién
Episodio agudo o
subagudo de
empeoramiento Sujeto que ingresa
progresivo de a émerq encig con Puntaje obtenido -Examen
- dificultad genct luego de tomar 3-5 P
Crisis de Asma - . caracteristicas o A L . Clinico
. respiratoria, tos, . Cualitativa pardmetros de Politbmica Ordinal 6-8 .
Bronquial o . propias del : -Estetoscopio
sibilancias y . P escala de Bierman- 10-12
- diagnostico de )
opresion en el L e Pierson.
; crisis asmatica.
pecho o cualquier
combinacion de
estos sintomas.
Estado de nutricion Valor del percentil Graf|c9§ de
. - Estado musculo en el cual se correspondiente a p<10 relacion
Diagnostico - . o 2 L . p10-85 Edad/IMC
- esquelético de un | encuentra el sujeto Cualitativa la relacion de Politémica Ordinal .
Nutricional o p>85 Fuente: OMS
individuo al momento del edad/IMC del p>95 2007

estudio.

sujeto en estudio.

(Anexo 1)




Escalade
Bierman —Pierson

Escala clinica
utilizada para
determinar el grado
de severidad de
una crisis
asmatica.

Puntuacion
obtenida al utilizar
la escala clinica en

el sujeto en

estudio.

Cualitativa

-Frecuencia
respiratoria
-Sibilantes

-Cianosis
-Uso musculatura
accesoria

Politdmica

Ordinal

Referencia de
hoja de
obtencion de
datos




ANEXO 02 : INSTRUMENTOS

Ficha de recoleccion de datos

Ficha Ne°:

Fecha: [/ | Hora de ingreso:

FILIACION

Nombre: HC:

Sexo: M F Edad: Fecha de nacimiento:
ENFERMEDAD ACTUAL

Tiempo de inicio de crisis actual:

ANTECEDENTES

Patologias asociadas:

EXAMEN FiSICO
Peso: Kg. Talla: cm  IMC: m2

Temperatura: °C

/

Evaluaciones Datos Puntaje

FR

Sibilancias

Musc. Accesorios

Cianosis

SCORE BIERMAN Y PIERSON:

Destino final:

Completo el estudio: Sl NO

/



