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RESUMEN 

 

El asma bronquial es la enfermedad inflamatoria crónica más frecuente en la 

infancia a nivel mundial que afecta las vías respiratorias aéreas y produce 

obstrucción, esta obstrucción es de intensidad variable y sucede habitualmente en 

forma de crisis. Representa un problema de salud pública debido a su alta morbilidad, 

así como la principal causa de ausentismo escolar y laboral, además de asociarse a 

limitaciones en la actividad física y alteraciones en el funcionamiento familiar. 

Objetivo: Determinar los factores asociados a la severidad de la crisis asmática en 

pacientes pediátricos atendidos en la emergencia pediátrica del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” durante el periodo abril – octubre del 2023. 

Metodología: Descriptivo, de campo, de corte transversal, no experimental. Universo: 

Estuvo representado por todos aquellos pacientes asmáticos que acudieron a la 

emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, 

durante el periodo de estudio. Muestra: Estuvo conformada por 42 pacientes 

pediátricos que fueron atendidos con crisis asmáticas en la emergencia pediátrica del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Resultados: Los pacientes estuvieron distribuidos equitativamente en 

menores de 5 años y mayores de 5 años. El grupo con crisis asmáticas más severas 

fue el de menor de 5 años, del sexo femenino, provenientes de Ciudad Bolívar. 

Ningún paciente tuvo antecedentes de ingreso a UCI. La mayoría presentó de 1-3 

crisis al año, sin infecciones agregadas. La infección agregada más común fue la 

neumonía. La mayoría tenía valores de Hb superiores a 11,5gr/dL. La edad materna 

predominante fue de 25-29 años, sin antecedentes alérgicos o hábitos tabáquicos, con 

un nivel educativo máximo de bachiller. La mayoría de los niños fueron nacimientos 

por cesárea, a término, con un peso adecuado para su edad gestacional, que recibieron 

lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. La mayoría no tenía padres o 

hermanos asmáticos. Ninguno de los pacientes tenía animales o peluches en casa. La 

mitad de ellos reportó la quema de basura cerca de su localidad, observándose en este 

grupo las crisis asmáticas más severas. Conclusión: Se determinó que el factor más 

fuertemente asociado con la presencia de crisis asmáticas severas fue la quema de 

basura en los alrededores de la vivienda.  

 

Palabras claves: Factores asociados, crisis asmática, pacientes pediátricos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El asma bronquial es la enfermedad inflamatoria crónica más frecuente en la 

infancia a nivel mundial que afecta las vías respiratorias aéreas y produce 

obstrucción, esta obstrucción es de intensidad variable y sucede habitualmente en 

forma de crisis que a veces ceden solas o solo con tratamientos especiales1. 

 

Representa un problema de salud pública debido a su alta morbilidad, así como 

la principal causa de ausentismo escolar y laboral, especialmente en niños de familias 

de bajos recursos económicos, además de asociarse a limitaciones en la actividad 

física y alteraciones en el funcionamiento familiar1. 

 

Las primeras menciones a los síntomas de asma datan del año 2600 a. C. en la 

región de la actual China, y hacían referencia a síntomas como “respiración silbante” 

o “jadeo” que se trataban con vapores de extractos vegetales, si bien aún no estaba 

perfectamente definida la entidad. El término de “asma” (falta de aire) es más 

reciente y se le atribuye a Hipócrates. Él mismo relacionó la aparición de asma con 

determinados desencadenantes ambientales2. 

 

En la época romana los médicos de aquel entonces correlacionan la actividad 

física como un factor que empeora el jadeo y la sensación de falta de aire. Es también 

cuando por esa época se relaciona el polen con síntomas respiratorios en algunos 

individuos, entre ellos el Emperador César Augusto (63 a. C. - 14 d. C.) que sufre de 

la fiebre del heno (rinorrea, estornudos y congestión nasal con enrojecimiento ocular 

en primavera), síntomas de una rinitis alérgica, y Plinio el Viejo (23 d. C. - 79 d. C.) 

que presenta dificultad respiratoria en contacto con el polen2. 
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Los médicos de la Grecia clásica utilizaron por primera vez la palabra asma 

(asuma) para describir la respiración dificultosa o jadeante. A través de la 

observación y la experiencia se volvieron hábiles en interpretar los síntomas de sus 

pacientes, elaborando teorías en las que la enfermedad era causada por un desajuste 

interno que podría ser restaurado a través de dieta, remedios animales o vegetales, 

oraciones o cambios en el estilo de vida3. 

 

Areteo de Capadocia, médico griego de la segunda mitad del siglo II, describe 

los síntomas de asma como tos, dificultad respiratoria, fatiga y opresión torácica. 

Asimismo, correlaciona la frecuencia de la tos con la gravedad de la enfermedad, y 

que aquellos que no fallecen de un ataque de asma, lo padecerán durante toda su vida. 

En el siglo XII, Maimónides (1138-1204) hace mención a una buena higiene personal 

para evitar los ataques de asma. En el siglo XVI se generaliza el uso del tabaco como 

tratamiento del asma, ya que inducía la tos y el incremento de la mucosidad 

bronquial2. 

 

Ya en la época moderna, William Osler en el 1892 hace una detallada 

descripción de los síntomas del asma en su tratado “The Principles and Practice of 

Medicine”, que la define como un espasmo de los músculos bronquiales con 

inflamación de mucosa bronquial, inflamación de bronquiolos distales, similitudes a 

la fiebre del heno, agrupación familiar que a menudo se inicia en la infancia, perdura 

en la edad adulta y que aparece con distintos desencadenantes que pueden ser 

ambientales (clima, polvo, polen, gatos), estrés o miedo, alimentos o infección 

respiratoria. En 1900, Fraenkel describe la patología del asma severa2.  

 

Una serie de muertes relacionadas con el tratamiento del asma ya en la segunda 

mitad del siglo XX (en relación al tratamiento con isoprenalina y fenoterol) lleva a 

pensar que el asma no es solo una entidad aguda, sino que la inflamación que subyace 

en estos pacientes tiene bastante que ver con su evolución y sus exacerbaciones3.  
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Desde el siglo XIX al XXI, cuatro respuestas diferentes, si bien interconectadas 

entre sí, han ido surgiendo de forma simultánea sobre que es el asma hasta el 

momento actual: asma como alteración primaria pulmonar, proceso alérgico, 

enfermedad asociada al medio ambiente por irritantes, y proceso ligado a fenómenos 

emocionales3. 

 

En términos generales, el asma es una enfermedad crónica frecuente y 

potencialmente grave que supone una carga sustancial para los pacientes, sus familias 

y la comunidad. Provoca síntomas respiratorios, limitación de la actividad y las crisis 

(ataques) de asma que a veces requieren atención médica urgente y pueden ser 

fatales4. 

 

La prevalencia del asma se ha incrementado durante las últimas décadas en todo 

el mundo.  La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, en 2019, el asma 

afectó a 262 millones de personas y causó 461 000 muertes5. 

 

Se ha estimado que aproximadamente 235 millones de personas sufren de esta 

enfermedad. Es la enfermedad respiratoria crónica más común en el niño con una 

prevalencia que varía entre 1,6 a 3,8%. Su frecuencia es 10 veces mayor en el niño 

que en el adulto6. 

 

En Venezuela, se aprecia un incremento significativo del número de consultas 

por Asma. Las crisis de asma continúan siendo uno de los primeros motivos de 

consultas y de hospitalización en los diferentes centros de atención pediátricas en 

nuestro país. El costo en hospitalizaciones, medicamentos y pérdida de escolaridad 

del paciente asmático en Venezuela es impagable para nuestra sociedad7.   

 

Según los últimos datos de OMS publicados de 2020 las muertes causadas por 

Asma en Venezuela han llegado a 311 (0,20% de todas las muertes). La tasa de 
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mortalidad por edad es de 1,13 por 100,000 de población. Venezuela ocupa el lugar 

número 125 en el mundo6. 

 

Son diversos los factores relacionados a la presencia del asma. Estos podrían 

variar de acuerdo a la edad del paciente. Entre estos, tenemos a los relacionados con 

el huésped, como la atopia, menarquia precoz, obesidad, rinitis, hiperrespuesta 

bronquial; factores perinatales como prematuridad, ictericia neonatal, lactancia, 

cesárea, tabaco en gestación; factores  ambientales como aeroalérgenos, alérgenos, 

laborales, tabaquismo, infecciones respiratorias, y fármacos como aspirina, AINES, 

beta bloqueantes8.  

 

De aquellos eventos que conducen al desarrollo del asma, la más importante de 

las interacciones se podría dar en el útero. Diversos estudios indican que los factores 

ambientales pueden influenciar a través de una ventana de oportunidad presente 

durante el embarazo y la vida temprana.9 

 

Otros factores de riesgo muy conocidos y estudiados sobre el desarrollo del 

asma es el de la nutrición durante el embarazo. Si bien no hay resultados que 

demuestren que la ingesta de ciertos alimentos específicos y conocidos como 

alérgenos, incrementaría el riesgo de asma en la descendencia. La evidencia sí sugiere 

que la obesidad materna y la ganancia de peso excesiva en la gestación podrían 

incrementar la probabilidad de asma en la infancia. Estos estudios indican que, 

sumado a la condición inmunitaria del embarazo en sí, el estado pro-inflamatorio 

causado por la obesidad podría afectar el desarrollo del sistema inmune fetal e infantil 

y predisponer así al niño por nacer a sibilancias y asma posteriores10. 

 

También se ha indicado que el estrés psicológico materno durante la gestación 

podría predisponer a un posterior desarrollo de asma y sibilancias en la primera 

infancia. Un estudio reciente que revisa todos los estudios, donde se involucran 
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ambas variables, encontró que la prevalencia de sibilancias y asma, así como otros 

síntomas respiratorios son más altos en niños de madres que estuvieron expuestas o 

experimentaron algún tipo de estrés psicológico durante el embarazo que en madres 

que no lo hicieron. Con esto, se demostraría que el estrés psicológico materno durante 

la gestación se asocia con morbilidad respiratoria, que incluye el asma y las 

sibilancias en la infancia11. 

 

El tabaquismo durante la gestación también afecta de forma independiente la 

aparición de sibilancias y el asma en la infancia.  Estudios han demostrado 

consistentemente que el fumar durante la gestación se correlaciona con un incremento 

en el riesgo de sibilancias y/o desarrollo de asma, en los que los estudios genéticos 

han estudiado los polimorfismos genéticos maternos en el metabolismo de la nicotina 

que modificarían el efecto de la exposición al humo del tabaco en el útero para un 

posterior desarrollo del asma12. 

 

Se ha demostrado que los niños nacidos de madres fumadoras y/o criados en 

ambientes domésticos de fumadores, tienen mayor predisposición a padecer la 

enfermedad13. La exposición al humo de tabaco se produce fundamentalmente en su 

domicilio, por lo que es un factor de riesgo completamente evitable. Los niños 

expuestos al humo de tabaco presentan sibilancias con mucha mayor frecuencia. Los 

niños cuyas madres han fumado durante el embarazo presentan también con mayor 

frecuencia problemas respiratorios con sibilancias14. 

 

Respecto a otros factores de riesgo maternos para predisponer al desarrollo de 

asma, se encuentra el tipo de parto y la edad materna.  Existe evidencia de que la 

cesárea sobre todo la electiva se asocia a alteraciones a nivel inmunológico en el 

recién nacido, en el cual se puede desarrollar trastornos futuros como asma, alergias, 

por lo que se considera que deja un sistema inmunitario relativamente inmaduro 

afectando la susceptibilidad a futuras exposiciones15. 
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La hipótesis de la higiene plantea que el niño que nace por cesárea no se expone 

a bacterias que colonizan el canal vaginal de la madre como bifidobacterias y 

bacteroides, por lo que posteriormente, hay colonización de microorganismos 

ambientales e intrahospitalarios como clostridios en el neonato, provocando un 

desequilibrio entre los linfocitos Th1 y Th2, donde el aumento de este último podría 

influir en el desarrollo del asma y enfermedades alérgicas posteriores15. 

 

Asimismo, la edad materna al momento del parto menor a 20 años aumenta la 

probabilidad del desarrollo de asma  Esto se explicaría porque las madres menores de 

20 años tienen una inmadurez física (menor reserva de nutrientes) y emocional que 

influyen en el desarrollo del feto y por lo tanto en el desarrollo pulmonar 

intrauterino16. 

 

La prematurez, el bajo peso al nacer y la ausencia de lactancia materna 

exclusiva, también puede predisponer a la aparición de asma en la infancia, 

postulando que podrían tener influencia directa sobre el desarrollo del sistema 

inmune, el cual inicia en la vida intrauterina y se completa durante los dos primeros 

años de vida. La lactancia materna tiene un efecto protector sobre la salud del recién 

nacido, supliendo sus carencias inmunológicas y aportándole anticuerpos y factores 

antimicrobianos, por lo que la lactancia materna exclusiva menor de 4 meses 

incrementa el riesgo de desarrollar asma17. En el caso de aquellos infantes que 

nacieron prematuros, la presencia de sibilancias podría darse, debido a que el 

atrapamiento de aire resultaría de anormalidades de las pequeñas vías respiratorias 

que pudieron ser afectadas al nacer con cierto grado de inmadurez pulmonar12. 

 

En cuanto a la influencia familiar en el asma, está documentada desde hace 100 

años. Sin embargo, la exacta naturaleza de su herencia es sujeto de intensa 

investigación en nuestros días13.  
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El asma se ha asociado con un factor hereditario. Los estudios epidemiológicos 

de múltiples poblaciones ponen de manifiesto desde hace mucho tiempo que los 

antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo muy importante de padecer la 

enfermedad. El riesgo de que un hijo sea asmático es ostensiblemente mayor cuando 

los padres son asmáticos que cuando no lo son. Un niño con uno de los padres 

afectados presenta un riesgo alrededor del 25 % de padecer asma; el riesgo aumenta 

hasta el 50 % si ambos padres son asmáticos. Existiendo un riesgo mayor de 72% 

cuando ambos padres sufren de más de una enfermedad alérgica17. 

 

El asma parece ser una enfermedad poligénica en la que no sólo se requiere el 

concurso de varios genes para producir la susceptibilidad de un individuo, sino que 

ese individuo debe recibir la dosis adecuada del ambiente, así como el momento del 

desarrollo del sistema inmunitario en el que se produce esta interacción 

(susceptibilidad genética-exposición ambiental)18. 

 

La hiperreactividad bronquial y los niveles de IgE total, encontrados en el 

asma, tienen un componente genético muy fuerte. Estudios con gemelos ponen de 

manifiesto que la heredabilidad del asma es de aproximadamente un 60 %, lo que 

quiere decir que el restante 40 % depende del ambiente18. 

 

El régimen de vida occidental, con una marcada higiene y con la reducción del 

contacto con partículas y sustancias de origen animal y microbiano más propias del 

ambiente rural, también se ha considerado como una posible causa del aumento de la 

frecuencia del asma y las enfermedades alérgicas.  Esta hipótesis, denominada de la 

higiene, postula que la reducción de los estímulos antigénicos propios del ambiente 

rural en el niño pequeño impediría la adecuada maduración del sistema inmune y 

propiciaría su desviación hacia una respuesta de tipo Th2, propia de las enfermedades 

alérgicas19. 
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Concerniente a la fisiopatología, en el asma existe una inflamación recurrente 

del epitelio pulmonar, producción excesiva de moco, hiperreactividad del músculo 

liso bronquial y remodelación crónica del tejido pulmonar, lo que resulta en una 

restricción reversible del flujo de aire. Las características inmunohistopatológicas del 

asma incluyen la infiltración de células inflamatorias; son las siguientes células las 

que conforman este evento: eosinófilos, linfocitos (TH2 y B), activación de 

mastocitos, lesión de células epiteliales y los neutrófilos. Estos últimos tienen un 

papel especial en las exacerbaciones de las crisis de asma repentinas y pronóstico 

fatal, así como también en el asma ocupacional y personas fumadoras8.  

 

La inflamación de las vías respiratorias influye en la hiperreactividad de las vías 

respiratorias, la limitación del flujo de aire, en las manifestaciones respiratorias y en 

la duración de la enfermedad. Como se señala anteriormente, la inflamación de las 

vías respiratorias implica una interacción de muchos tipos de células y múltiples 

mediadores que, finalmente, dan lugar a las características fisiopatológicas de la 

enfermedad: inflamación bronquial y limitación del flujo de aire que producen 

episodios recurrentes de tos, sibilancias y dificultad para respirar. Los procesos 

mediante los cuales ocurren estos eventos interactivos y conducen al asma clínica aún 

están bajo investigación. Además, aunque existen distintos fenotipos de asma, la 

inflamación de las vías respiratorias sigue siendo un patrón constante8. 

 

La limitación del flujo de aire en el asma es recurrente y es causada 

principalmente por cambios en las vías respiratorias, como la broncoconstricción, que 

ocurre en respuesta a la presentación a una variedad de estímulos, incluidos 

alérgenos, irritantes, fármacos o el ejercicio, que genera la contracción del músculo 

liso bronquial tan rápidamente que estrechan la luz de las vías respiratorias. La 

broncoconstricción aguda es el resultado de una liberación de mediadores 

dependientes de inmunoglobulina E (IgE) por los mastocitos e incluye histamina, 
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triptasa, leucotrienos y prostaglandinas. Los mecanismos implicados aún no se han 

establecido y pueden incluir una mayor generación de citoquinas proinflamatorias20. 

 

Además, ocurre edema de las vías respiratorias, que a medida que la patología 

evoluciona y la inflamación se vuelve más progresiva, otros elementos limitan aún 

más el flujo de aire. Estos incluyen edema, hipersecreción de moco, inflamación y la 

formación de tapones de mucosidad espesa, así como cambios estructurales que 

incluyen hipertrofia y aumento del tamaño de la musculatura lisa. Estos últimos 

cambios pueden no responder al tratamiento habitual20. 

 

Asimismo, la hiperrespuesta bronquial ocasiona un estrechamiento de las vías 

respiratorias en respuesta a estímulos que son inocuos en personas sin asma, por lo 

que conduce a una limitación variable al flujo aéreo y a la aparición de síntomas 

intermitentes. La hiperrespuesta bronquial está vinculada con la inflamación y la 

reparación de las vías respiratorias y es reversible parcialmente con el tratamiento. El 

grado de hiperrespuesta bronquial se correlaciona parcialmente con la gravedad 

clínica del asma y con marcadores de la inflamación8. 

 

La remodelación de las vías aéreas es lo último que ocurre, esto implica la 

activación de muchas de las células estructurales, con los consiguientes cambios 

permanentes en las vías respiratorias que aumentan la obstrucción del flujo aéreo y la 

capacidad de respuesta de las vías respiratorias y hacen que el paciente responda 

menos a la terapia. Estos cambios estructurales pueden incluir aumento del grosor de 

la membrana subepitelial, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia del músculo 

liso de las vías respiratorias, multiplicación y aumento de los vasos sanguíneos así 

también hiperplasia e hipersecreción de las glándulas mucosas8. 

 

El asma provoca síntomas tales como respiración sibilante, falta de aire, 

opresión en el pecho y tos que varían con el tiempo en su aparición, frecuencia e 
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intensidad4.  Estos síntomas se asocian a un flujo de aire espiratorio variable, es 

decir, dificultad para expulsar aire fuera de los pulmones debido a una 

broncoconstricción, a un engrosamiento de la pared de las vías respiratorias y a un 

aumento de la mucosidad. También puede haber cierta variación en el flujo de aire en 

personas sin asma, pero es mayor en el asma antes de iniciar el tratamiento4. 

 

Las crisis o exacerbaciones del asma se caracterizan por la presencia de 

episodios agudos o subagudos de dificultad respiratoria. Frecuentemente se 

acompañan de tos, que tienen un sonido espástico y no es productiva al comienzo del 

ataque; sibilancias, taquipnea y disnea con una espiración prolongada y uso de los 

músculos accesorios de la respiración; en casos graves se presentan cianosis; 

hipersuflación del tórax; taquicardia y pulso paradójico de grado variable según el 

estadío y gravedad del episodio21. 

 

La tos es uno de los síntomas más constantes en el asma, puede ser el único 

síntoma presente y ser uno de los indicadores tempranos de mal pronóstico. Su  

especificidad es muy baja dado que muchos otros procesos en la infancia pueden 

cursar con tos. Puede aparecer espontáneamente o bien provocada por el ejercicio u 

otros desencadenantes; puede ser de predominio diurno o nocturno (muy 

característico) y asociarse a sibilancias o no. Existe una forma de asma con tos como 

síntoma exclusivo (llamada por algunos autores tos-variante de asma, pero que en sí  

no deja de ser asma), cuyo dato más orientador es la persistencia de tos más allá de 4 

semanas en ausencia de catarro22. 

 

Las sibilancias, también objetivables mediante la exploración física, suelen ser 

referidas por la familia o el propio niño como pitos o silbidos del pecho. Se 

consideran el síntoma cardinal del asma y el signo físico más fiable, reflejando la 

obstrucción del flujo aéreo con una excelente especificidad (99%), aunque baja 

sensibilidad (15%), y buena reproducibilidad entre observadores22.  
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Cuando el paciente presenta una dificultad respiratoria máxima, el signo 

cardinal del asma –las sibilancias- pueden estar ausentes; en estos pacientes, sólo tras 

la mejoría parcial de la obstrucción de las vías respiratorias mediante tratamiento con 

broncodilatadores puede producirse un movimiento de aire suficiente como para que 

aparezcan sibilancias21. 

 

La opresión y/o dolor torácico es un síntoma poco referido por los niños, y más 

común en adolescentes y adultos, posiblemente debido más a la complejidad de 

diferenciar este síntoma del conjunto de los demás22. 

 

En este sentido la gran importancia de la historia clínica se pone de manifiesto, 

ya que nos permitirá valorar adecuadamente la frecuencia de los síntomas diurnos y 

nocturnos, especificando de manera detallada si se trata de tos, sibilancias o signos de 

dificultad respiratoria, la duración de éstos y la frecuencia en relación, por ejemplo, 

con el número de días por semana. Es imprescindible realizar una historia clínica 

completa; un interrogatorio detallado al igual que en otras enfermedades ayuda al 

diagnóstico, considerando que la anamnesis no sólo debe incluir preguntas destinadas 

a confirmar la impresión de que el cuadro respiratorio del niño es asma, sino también, 

descartar otras causas de sibilancias menos frecuentes21. 

 

El diagnóstico de asma se debe considerar ante síntomas y signos clínicos de  

sospecha, como sibilancias (el más característico), disnea o dificultad respiratoria, tos 

y opresión torácica. Son los llamados síntomas guía, que son habitualmente variables 

en tiempo e intensidad, de predominio nocturno o de  madrugada, provocados por 

diferentes desencadenantes (infecciones víricas, alérgenos, humo del tabaco, 

ejercicio, emociones, etc.). Las variaciones estacionales y los antecedentes familiares 

y personales de atopia, así  como el inicio de los síntomas, son aspectos importantes 

que considerar23.  
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Habitualmente, aparecen varios signos o síntomas a la vez; cuando se muestran 

de forma aislada, suelen ser poco predictivos de asma.  En la exploración física, lo 

más característico son las sibilancias en la auscultación y, en ocasiones, la 

obstrucción nasal en la rinoscopia anterior y la dermatitis o eczema. Sin embargo, una 

exploración física normal no descarta el diagnóstico de asma24.  

 

La utilidad de las pruebas de función respiratoria en el niño para el diagnóstico 

del asma es menor que en el adulto, ya que la mayoría de los niños con asma 

(incluidas formas moderadas o graves) presenta un FEV1 dentro de los valores de 

referencia. Pueden contribuir al diagnóstico, aunque su normalidad no lo excluye. No 

discriminan suficientemente el nivel de gravedad23.  

 

Con el método adecuado, es posible obtener espirometrías forzadas fiables  en 

niños a partir de los tres años de edad. Por encima de los 5-6, el diagnóstico funcional 

del asma es similar al del adulto. En el niño, FEV1 /FVC se correlaciona mejor con la 

gravedad del asma que el FEV1. En los niños, la obstrucción se define por un 

cociente de FEV1 /FVC < 85-90 %23. El interrogatorio, el examen físico y el inicio 

del tratamiento deben hacerse casi en forma simultánea23. 

 

Los medicamentos utilizados en el manejo del paciente asmático se clasifican 

en dos grupos: medicamentos para el alivio rápido o de rescate, útiles para revertir los 

síntomas agudos, y medicamentos para el control a largo plazo, los cuales deben 

usarse a diario para prevenir la aparición de los síntomas y tratar el proceso 

inflamatorio22. 

 

Entre los medicamentos de alivio rápido tenemos a los agonistas adrenérgicos 

β2 de acción corta tales como: albuterol, fenoterol, salbutamol. Existen drogas, que 

son de tipo anticolinérgicas como es el caso del bromuro de ipratropio. Los cursos 

cortos de 3 a 5 días de esteroides sistémicos se recomiendan durante la crisis aguda de 
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asma para revertir la inflamación, prevenir la progresión y reducir las recaídas. Entre 

los medicamentos preventivos o de largo plazo tenemos, el cromoglicato y 

nedocromil sódico, antagonistas de los receptores de leucotrienos o inhibidores de su 

síntesis, los agonistas β2 de acción prolongada y los corticoides orales e inhalados22. 

 

Un aspecto esencial para el éxito en el manejo del asma es la educación del 

niño asmático y su familia, que incluye verificar la adherencia al tratamiento y el 

correcto uso de los inhaladores en todas las revisiones, tanto en Atención Primaria 

como Especializada y Urgencias24.  

 

El 85% del asma pediátrica es alérgica, encontrándose polisensibilizados la 

mayoría de los niños con asma grave. El asma grave precisa tratamiento con 

glucocorticoides a dosis medias-altas (escalones 4 a 6 de tratamiento según las 

diferentes guías). Es importante diferenciar si se trata de un asma de control difícil, 

que mejora al corregir factores potencialmente modificables, o de un asma grave 

refractaria a tratamiento, la cual requerirá estudio en una unidad especializada24.  

 

Los objetivos del tratamiento de una crisis de asma son revertir la obstrucción 

bronquial  y corregir la hipoxemia, siendo las principales armas terapéuticas los 

broncodilatadores β-adrenérgicos de acción corta, los corticoides sistémicos y la 

oxigenoterapia. El diagnóstico  y tratamiento precoz son clave en el manejo de la 

crisis de asma, en la que la gravedad de la crisis se determina en función de cuatro 

parámetros fundamentales: frecuencia respiratoria,  auscultación de sibilancias, uso 

de musculatura accesoria y saturación de oxígeno (SatO2)22.   

 

Además, hay que tener en cuenta entre otros aspectos el tiempo de evolución de 

la crisis  actual, el tratamiento de mantenimiento que esté recibiendo el paciente, la 

existencia de enfermedades asociadas y posibles factores de riesgo. Una vez se ha 

recuperado el paciente  el siguiente objetivo es prevenir nuevas crisis23. 
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La clasificación de la gravedad clínica en el niño es diferente según el momento 

en que se realice: al inicio, en el momento del diagnóstico o posteriormente, una vez 

conseguido el control. En el primer caso, el nivel de gravedad depende de la 

frecuencia y de la intensidad de los síntomas, la necesidad de broncodilatadores de 

rescate y los valores de la exploración funcional respiratoria. En los niños pequeños 

en los que no sea  posible realizar un estudio de la función pulmonar, la gravedad se 

clasifica exclusivamente de acuerdo con la sintomatología23. 

 

Algunos niños con asma presentan síntomas de forma intermitente, episódica, 

con mayor o menor frecuencia, mientras que otros los tienen de forma más 

persistente. El carácter de moderada o grave viene determinada por la frecuencia e 

intensidad de los síntomas. En cualquier caso, la clasificación por gravedad se 

establece una vez iniciado el tratamiento, en función de la medicación necesaria para 

mantener al niño bien controlado21.  

 

De esta forma, el paciente que requiera un escalón de tratamiento 5 o 6 tendrá 

un asma grave, el que precise un escalón 3 o 4, un asma moderada, el que requiera un 

escalón 1 o 2, un asma leve23.  

 

El asma infantil es una enfermedad muy variable en el tiempo, pudiendo 

incluso variar a lo largo del año, lo que dificulta su clasificación. La mayoría de los 

niños pequeños tienen asma exclusivamente durante las infecciones virales y, por 

tanto, pueden tener un asma moderada o grave durante el invierno y estar 

asintomáticos durante la primavera y verano24.  

 

Ciertos factores del medio intra y extra domiciliarios, sociales, culturales y 

estilos de vida se relacionan con una mayor prevalencia de problemas respiratorios 

como el asma en niños. Entre algunos factores de riesgo que se pueden considerar 

son: el tabaquismo pasivo, o el fumar durante la gestación, historia personal y 



15 

 

 

familiar de alergias, ausencia de lactancia materna exclusiva, utilización de 

combustibles inadecuados para la cocción de los alimentos, poca ventilación de la 

vivienda, bajo nivel socioeconómico, escasa escolaridad materna, entre otros. Estos 

factores conforman una situación de alto riesgo de recurrencia de las crisis de 

asma24. 

 

En chile, (2007) se realizó un estudio con el objetivo de describir las 

características clínicas de los niños hospitalizados por episodios de crisis asmáticas. 

De un total de 317 fichas clínicas que correspondían a pacientes asmáticos 

hospitalizados, se pudo acceder sólo a 188, de las cuales 113 cumplían con los 

criterios de inclusión. 68 fichas correspondían a niños (61%), 75 niños iniciaron 

cuadros obstructivos antes de los 3 años (66%), el desencadenante más frecuente 

fueron los virus respiratorios en 53 casos (47%), el 93% requirió FiO2 < 0,5%, y 60 

pacientes (53%) tenían antecedentes de atopía. El estudio concluye que, la mayoría de 

los pacientes hospitalizados presentó crisis leves o moderadas, sin requerir ingreso a 

la unidad de paciente crítico; la atopía fue un antecedente frecuente26.  

 

Zambrano, M publicó en Ecuador, en 2016, un trabajo sobre características 

clínicas y epidemiológicas del asma bronquial en niños asmáticos en crisis aguda. Se 

diseñó un estudio descriptivo y transversal. En el estudio, participaron 100 pacientes 

entre 7 y 14 años. Fue predominante el sexo masculino con más factores de riesgo los 

hijos de ambos padres asmáticos. El mayor número de niños correspondió a los 

pacientes comprendidos en el grupo de 7 a 14 años para un 62%, la mayoría de niños 

(52%) que ingresaron al hospital fue por crisis de asma leve. Respecto a la severidad, 

un 60% presentó la forma intermitente; y en relación a las complicaciones de las 

crisis asmáticas, la insuficiencia respiratoria aguda estuvo presente en 15% de los 

pacientes, seguida por fenómenos de atelectasias27. 
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Silva J, en Lima, en 2016, elaboraron un estudio sobre obesidad infantil y 

severidad de la crisis asmática en niños atendidos en Hospital Belén de Trujillo, cuyo 

propósito fue determinar la relación entre la obesidad y la severidad de la crisis 

asmática en niños. Para ello, se realizó un estudio transversal, correlacional y 

observacional, en la que participaron 138 menores de 4 y 14 años de edad. Como 

principales resultados obtuvieron: el 42% del total de niños presentaban asma leve, el 

40.6% asma moderada y el 16.7% asma severa; el 37.7% del total de los niños 

presentaban obesidad. De estos, 43 niños presentaban crisis asmática leve a 

moderada, mientras que 8 niños crisis asmática severa; hubo una relación 

significativa entre ambas variables. Concluyó que existió asociación estadísticamente 

significativa entre la severidad de crisis asmática y la obesidad28. 

 

También en Lima, Perú, se realizó un estudio observacional de tipo analítico de 

casos y controles, retrospectivo, transversal. La población estuvo conformado por 140 

niños divididos en 70 con asma y 70 sin asma, con el objetivo de determinar los 

factores asociados al asma en niños menores 10 años hospitalizados en el Servicio de 

Pediatría del Hospital de Huaycán de enero a diciembre del 2019. Se determinó que 

los factores relacionados al asma en los niños fueron la obesidad y prematuridad; no 

se pudo encontrar asociación con dermatitis ni parto por cesárea. Se concluyó que la 

obesidad incrementó en 2,936 la probabilidad de desarrollar asma, el antecedente de 

asma en los padres aumentó en 4,244 la probabilidad de sufrir asma, la rinitis 

incrementó en 2,525 la probabilidad de desarrollar asma y la prematuridad aumentó 

en 2,909 la probabilidad de sufrir asma29. 

 

En Perú, se realizó un estudio con el objetivo de determinar los factores 

asociados en los escolares de 6 a 11 años con asma atendidos en la microrred Cono 

Norte de Tacna en el año 2022. Metodológicamente fue un estudio observacional, 

analítico de corte transversal. Se determinó que el 47,5% de los niños entre 6 y 11 

años que recibieron atención tenían asma, mientras que el 52,5% restante no presentó 
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dicho diagnóstico. Entre los pacientes con asma, sólo la tercera parte nacieron por 

cesárea, el 70,2% por parto vaginal; sólo el 5% fueron parto pretérmino y nueve de 

cada diez niños con asma recibieron lactancia materna exclusiva. En el grupo de 

pacientes con asma, el 96,8% no reportó antecedentes de padre con esta condición, el 

98,9% no tuvo antecedentes de madre con asma y el 2,1% tenía hermanos con 

asma30. 

 

En Brasil (2011), se realizó un estudio con el objetivo de escribir los datos 

epidemiológicos, clínicos y los factores asociados al control del asma en pacientes 

asmáticos seguidos en un ambulatorio pediátrico especializado. Se analizaron 300 

pacientes con asma con una mediana de edad de 10,8 años y un inicio de los síntomas 

de 1,0 años. La atopia estuvo presente en el 78% de los padres y/o hermanos. Se 

presentaron antecedentes personales de enfermedades alérgicas en 292 pacientes. Se 

diagnosticaron 7 casos de deficiencia de IgA y 4 casos de deficiencia de IgG. De los 

180 casos (60%) tratados en estadios 3 y 4, 45% fueron controlados y 41% 

parcialmente controlados. Conclusiones: La rinitis fue la alergia más asociada al asma 

y la prevalencia de IgA fue 20 veces mayor que en la población general. El control 

parcial o total de los síntomas asmáticos se logró en el 85% de los casos25. 

 

En Venezuela, se realizó estudio con el objetivo de determinar los aspectos que 

influyen en la prevalencia de asma bronquial en niños de entre 3 meses y 12 años que 

acudieron en el servicio de Emergencia Pediátrica del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”, de Ciudad Bolívar, estado Bolívar. Se encontró que; 

53,3% fueron de género masculino; 40,0% eran lactantes mayores y 70,0% tenía 

pobreza relativa. El polvo fue el principal factor desencadenante en 73,3%; 36,7% se 

encontraba en rango de normalidad según el estado nutricional y todos los niños 

tuvieron el antecedente de lactancia materna exclusiva. Los síntomas más 

frecuentemente encontrados fueron disnea y tos seca, en 100,0% y 50,0%, 

respectivamente y, los signos más frecuentes fueron sibilantes y roncus en 76,7% y 
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20,0%, respectivamente. En 66,7% se presentó asma moderada. En 100,0% el manejo 

de los pacientes fue de hospitalización. El tratamiento más frecuente fue la 

nebuloterapia con salbutamol en 100,0%, seguido de la administración de 

hidrocortisona en 83,3% y ninguno de los pacientes falleció durante su estancia 

hospitalaria.31 

 

Son pocos los estudios encontrados a nivel nacional e internacional que 

investiguen los factores desencadenantes de crisis asmáticas en la población 

pediátrica, por lo que debido a la alta prevalencia de asma infantil en el Hospital 

Universitario Ruiz y Páez, y por todos los factores de riesgo anteriormente 

mencionados, se hace necesario realizar el presente estudio, ya que el asma bronquial 

en niños es una patología de gran incidencia que provoca diversos malestares para el 

niño, sus familiares y la sociedad; por ello, se realiza la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los factores asociados a la severidad de la crisis asmática 

en niños atendidos en el servicio de pediatría del Complejo Hospitalario Universitario 

Ruiz y Páez? 

  



 

19 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia, y es la 

responsable de una proporción significativa del ausentismo escolar. Es el diagnóstico 

de ingreso más frecuente en los hospitales infantiles, además origina grandes 

trastornos psicosociales en la infancia. Por ello, es importante estudiar los factores 

más riesgosos que se relacionan con el asma en niños. Así, también, se hace necesaria 

su investigación, debido a que esta patología inflamatoria crónica, mayormente, 

empieza antes de los cinco años de edad y tiene una mayor prevalencia en la 

población pediátrica. 

 

Por ser el asma una enfermedad crónica acompañada de crisis, requiere de un 

control médico continuo. La evaluación, el diagnóstico y la terapéutica deben 

conducir al médico a la aplicación uniforme de recomendaciones que favorezcan el 

éxito terapéutico del pequeño paciente y su entorno.  

 

Por todo lo mencionado, se justifica la presente investigación, que además 

servirá como aporte de información para los profesionales médicos que atienden a 

esta población en especial. Así, también, los resultados que se encuentren serán de 

utilidad para conocer la realidad del nosocomio en estudios y estos servirán para 

futuros estudios que se realicen al respecto.   

 

Al poner en manifiesto los diversos factores que se asocian a la severidad de la 

crisis asmática, la atención que el profesional médico brindará a sus pacientes 

pediátricos será de eficiencia y calidad en beneficio de estos, y así podría disminuir 

las posibles complicaciones que se puedan generar y se evitarían las afecciones en la 

calidad de vida, los problemas intrafamiliares, y los gastos económicos familiares y 

sociales, ya que por ser una patología que es considerado como problema de salud, 

genera grandes gastos económicos en la sociedad, en la familia del paciente y en la 

institución nosocomial. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar los factores asociados a la severidad de la crisis asmática en 

pacientes pediátricos atendidos en la emergencia pediátrica del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” durante el periodo abril – octubre del 2023.  

 

Objetivos específicos 

 

Identificar los factores epidemiológicos asociados a la severidad de la crisis 

asmática. 

 

Establecer los factores clínicos asociados a la severidad de la crisis asmática. 

 

Identificar los factores maternos asociados a la severidad de la crisis asmática. 

 

Determinar los factores del nacimiento y etapa postnatal asociados a la 

severidad de la crisis asmática. 

 

Evaluar la relación de los antecedentes familiares como factores de riesgo en 

niños con crisis asmática. 

 

Describir los factores ambientales que desencadenan la crisis asmática en los 

niños. 

 

Evaluar la importancia de la escala de Bierman y Pearson como factor predictor 

de severidad de crisis asmáticas. 
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METODOLOGÍA 

 

Diseño de estudio 

 

Descriptivo, de campo, de corte transversal, no experimental. 

 

Universo 

 

Estuvo representado por todos aquellos pacientes asmáticos que acudieron a la 

emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, 

Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, durante el periodo de Abril - Octubre del 2023. 

 

Muestra 

 

Estuvo conformada por 42 pacientes pediátricos que fueron atendidos con crisis 

asmáticas en la emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz 

y Páez”, Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, durante el periodo de Abril - Octubre del 

2023, y que cumplieron con los criterios de inclusión del presente estudio. 

 

Criterios de inclusión 

 

• Niños diagnosticados con asma bronquial. 

• Niños de 3 a 12 años de edad. 

• Pacientes atendidos en la emergencia pediátrica del Complejo 

Hospitalario Universitario Ruiz y Páez durante el periodo Abril- 

Octubre 2023. 
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Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con historia incompleta o inaccesible. 

• Pacientes referidos a otra institución sanitaria. 

 

Operacionalización de variables 

 

Variables Dimensiones Definición Indicador Categorías 
Valores de la 

categoría 

 

 

Severidad 

de las crisis 

asmáticas 

 

_______ 

Gravedad de 

un episodio 

agudo de 

empeoramien

to de los 

síntomas del 

asma 

asociado a 

obstrucción 

de flujo de 

aire. 

Puntuación 

obtenida en 

la escala de 

Bierman y 

Pearson. 

Menos a 8 

puntos. 

6 a 8 puntos. 

9 a 12 

puntos. 

Leve 

Moderada 

Severa 

 

Factores 

Epidemioló

gicos 

Asociados 

Edad 

Tiempo de 

vida de los 

pacientes. 

Edad en 

años. 

< 5 años 

> 5 años 

 

___ 

Sexo 

Característic

a orgánica 

que 

diferencia 

mujeres de 

varones. 

Frecuencia 

de mujeres/ 

varones. 

Femenino 

Masculino 

 

___ 

Procedencia 
Zona 

geográfica. 

Lugar de 

procedenci

a. 

Rural 

Urbano 

 

___ 
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Procedimiento para la recolección de datos 

 

En primer lugar, se realizó una carta dirigida al Jefe del servicio de pediatría del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” de Ciudad Bolívar, Estado 

Bolívar, para solicitar los permisos correspondientes a fin de obtener la información 

necesaria para la realización del estudio en cuestión (Apéndice A).  Posteriormente se 

procedió a realizar visitas diarias a los pacientes asmáticos que cumplieron con los 

criterios de inclusión, y a los cuales se les aplicó el instrumento de recolección de 

datos (Apéndice B) el cual fue elaborado a partir de la revisión de los antecedentes 

bibliográficos, los objetivos de la investigación y la operacionalización de variables. 

 

La ficha de recolección estuvo dividida en siete apartados (Anexo 1): 

 

1. En el primer apartado, se registraron los factores epidemiológicos (edad, 

sexo y lugar de procedencia). 

2. En el segundo apartado, se registraron los factores clínicos (antecedentes de 

ingreso a terapia intensiva, número de crisis en el último año, infecciones 

agregadas, valor de la hemoglobina). 

3. En el tercer apartado, se registraron los factores maternos (edad, 

antecedente de alergia, hábitos tabáquicos y grado de instrucción de la 

madre). 

4. En el cuarto apartado se registraron los factores del nacimiento y etapa 

posnatal (tipo de parto, prematuridad, bajo peso al nacer y lactancia materna 

exclusiva). 

5. En el quinto apartado se registraron  los antecedentes familiares en los 

niños con crisis asmática (el padre padece o ha padecido asma, algunos de 

los hermanos padecen o ha padecido asma). 
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6. En el sexto apartado se registraron los factores ambientales que 

desencadenan la crisis asmática en los niños (animales, peluches, 

fumadores, quema de basura cercana). 

7. En el séptimo apartado, se recolectó la información sobre la severidad de la 

crisis asmática obtenida a través del Puntaje de Biermann y Pearson. 

 

Escala de Bierman y Pearson modificado: consiste en emplear cuatro (4) 

parámetros: Frecuencia respiratoria, sibilancias, retracción y cianosis, y clasifica a los 

pacientes con  obstrucción leve (de 0 a 5 puntos), moderada (de 6 a 8 puntos) y severa 

(de 9 a 12 puntos).  

 

• Para el puntaje 0, la frecuencia respiratoria que presenta el paciente 

menor de 6 meses será <40 rpm, y el paciente mayor de 6 meses, <30 

rpm. No se manifiesta sibilancias, cianosis o retracción. 

• Para el puntaje 1, la frecuencia respiratoria que presenta el paciente 

menor de 6 meses será de 41-45 rpm, y el paciente mayor de 6 meses, 

31-45 rpm. Manifiesta sibilancias durante el fin de la espiración, 

cianosis perioral al llorar, y se evidencia retracción.  

• Para el puntaje 2, la frecuencia respiratoria que presenta el paciente 

menor de 6 meses será de 46-70 rpm, y el paciente mayor de 6 meses, 

46-60 rpm. Manifiesta sibilancias durante la inspiración y espiración, 

cianosis perioral en reposo y retracción más acentuada que en el puntaje 

1.  

• Para el puntaje 3, la frecuencia respiratoria que presenta el paciente 

menor de 6 meses será >70 rpm, y el paciente mayor de 6 meses, >60 

rpm. Manifiesta sibilancias audibles, cianosis generalizada en reposo y 

retracción más acentuada que en el puntaje 2.  
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Luego, se procede a la toma de saturación de oxígeno del paciente, precisando 

si el valor es de >95% (leve), 91-95% (moderada), <91% (severa). 

 

Posteriormente, se suma el puntaje que obtuvo el paciente y se obtiene el 

puntaje total, que determina el grado de obstrucción de las vías respiratorias, siendo 

obstrucción leve (de 0 a 5 puntos), moderada (de 6 a 8 puntos) y severa (de 9 a 12 

puntos) o lo que se traduce como:  

 

• Obstrucción leve: menor a 5 puntos y/o saturación de oxígeno >95%.  

• Obstrucción moderada: de 6 a 8 puntos y/o saturación de oxígeno 91 - 

95%.  

• Obstrucción severa: 9 a 12 puntos y/o saturación de oxígeno <91%. 

 

Método estadístico y tabulación de resultados 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de frecuencia simple de una 

variable haciendo uso de la estadística descriptiva (Tabla 7), utilizando valores 

absolutos y el porcentaje como medida de frecuencia relativa, y tablas de 

contingencia (Tablas 1, 2, 3, 4, 5 y 6) para relacionar variables haciendo uso de la 

estadística inferencial. Para la elaboración de la base de datos se utilizó el programa 

Microsoft Excel® 2021 y el paquete estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para 

el análisis de los mismos. 
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RESULTADOS 

 

La muestra estuvo representada por 42 pacientes. Con respecto al grupo etario, 

se observó que un 50% (n=21/42) de los pacientes eran menores de 5 años, el otro 

50% (n=21/42) fueron mayores de 5 años. Prevaleció el sexo femenino en un 52,38% 

(n=22/42). El 97,62% (n=41/42) de las crisis asmáticas se dieron en pacientes 

provenientes de Ciudad Bolívar.  Con respecto a los factores clínicos, el 100% 

(n=42/42) de los pacientes no tenía antecedentes de ingreso a UCI; El 76,19% 

(n=32/42) presentaron de 1 a 3 crisis en el último año; el 47,62% (n=20/42) de la 

muestra no presentó infecciones. De aquellos que sí,  la neumonía fue la más 

frecuente con 42,86% (n=18/42) de los casos. En relación a los valores 

hematológicos, el 83,33% (n=35/42) presentó una hemoglobina mayor a 11,5gr/dL. 

 

Dentro de los factores maternos, la edad materna predominante en un 35,71% 

(n=15/42) de los pacientes fueron edades de 25-29 años; el 64,29% (n=27/42) de los 

pacientes refirió no tener antecedentes alérgicos maternos; el 100% (n=42/42) no 

tenían madres con hábitos tabáquicos; el 83,33% (n=35/42) presentaron madres con 

estudios hasta el bachillerato. Con respecto a los factores de la etapa postnatal, el 

59,52% (n=25/42) de los pacientes nacieron por cesárea; el 97,62% (n=41/42) no 

fueron prematuros; el 88,10% (n=37/42) tuvieron un peso adecuado al nacer; el 

71,43% (n=30/42) sí recibieron lactancia materna exclusiva durante su etapa de 

desarrollo. En cuanto a los antecedentes familiares, el 76,19% (n=32/42) de los 

pacientes reportó que no tienen antecedentes de padres con asma; el 73,81% 

(n=31/42) reportó que no tienen antecedentes de hermanos con asma.  

 

Dentro de los factores ambientales, el 100% (n=42/42) de los pacientes no tenía 

animales en casa; el 88,10% (n=37/42) no tenía fumadores en casa; el 100% 

(n=4/242) refirió no tener peluches en casa; el 50,00%  (n=21/42) refirió no tener 
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quema de basura en su casa o en las cercanías; mientras que el otro 50,00% (n=21/42) 

restante sí. Con respecto a la escala de Bierman y Pearson como factor predictor de 

crisis asmáticas, el 66,67% (n=28/42) tuvieron frecuencia respiratoria de 31-45 rpm; 

el 69,05% (n=29/42) presentó sibilancias a la inspiración y espiración; el 80,95% 

(n=34/42) no presentó cianosis; el 47,62% (n=20/42) presentó tiraje 3+ (intenso). Con 

respecto al puntaje obtenido, el 54,76% (n=23/42) obtuvo de 6-8 puntos. 
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Tabla 1 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según factores epidemiológicos. 

Servicio de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 2023. 

 

Edad n % n % n % n %

< 5 años 4 9,52 14 33,33 3 7,14 21 50,00

> 5 años 8 19,05 9 21,43 4 9,52 21 50,00

Subtotal 12 28,571 23 54,76 7 16,67 42 100

Sexo n % n % n % n %

Femenino 6 14,29 12 28,57 4 9,52 22 52,38

Masculino 6 14,29 11 26,19 3 7,14 20 47,62

Subtotal 12 28,571 23 54,76 7 16,67 42 100

Procedencia n % n % n % n %

Ciudad Bolivar 12 28,57 22 52,38 7 16,67 41 97,62

Otros 0 0,00 1 2,38 0 0,00 1 2,38

Subtotal 12 28,571 23 54,76 7 16,67 42 100

Total
Factores 

epidemiológicos Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 
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Tabla 2 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según factores clínicos. Servicio 

de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 2023. 

 

Antecedente de 

ingreso a UCI
n % n % n % n %

Si 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

No 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Nro. De crisis en el 

ultimo año
n % n % n % n %

1-3 crisis 10 23,81 19 45,24 3 7,14 32 76,19

4-6 crisis 1 2,38 2 4,76 3 7,14 6 14,29

7-9 crisis 0 0,00 2 4,76 0 0,00 2 4,76

>10 crisis 1 2,38 0 0,00 1 2,38 2 4,76

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Infecciones 

agregadas
n % n % n % n %

Sin infecciones 6 14,29 8 19,05 6 14,29 20 47,62

Neumonia 6 14,29 11 26,19 1 2,38 18 42,86

Faringoamigdalitis 0 0,00 2 4,76 0 0,00 2 4,76

Rinofaringitis 0 0,00 2 4,76 0 0,00 2 4,76

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Valor de 

hemoglobina (Hb)
n % n % n % n %

10,5-11,5 gr/dL 1 2,38 6 14,29 0 0,00 7 16,67

>11,5 gr/dL 11 26,19 17 40,48 7 16,67 35 83,33

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

TotalFactores clínicos
Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 
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Tabla 3 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según factores maternos. Servicio 

de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”. 

Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 2023. 

 

Edad materna n % n % n % n %

19 o menos 0 0,00 1 2,38 0 0,00 1 2,38

20-24 0 0,00 1 2,38 2 4,76 3 7,14

25-29 3 7,14 10 23,81 2 4,76 15 35,71

30-34 4 9,52 8 19,05 2 4,76 14 33,33

35 o más 5 11,90 3 7,14 1 2,38 9 21,43

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Antecedentes 

alérgicos
n % n % n % n %

Sí 7 16,67 8 19,05 0 0,00 15 35,71

No 5 11,90 15 35,71 7 16,67 27 64,29

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Hábitos tabáquicos n % n % n % n %

Sí 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

No 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Nivel educativo n % n % n % n %

Primaria 0 0,00 2 4,76 1 2,38 3 7,14

Bachillerato 9 21,43 20 47,62 6 14,29 35 83,33

TSU 2 4,76 1 2,38 0 0,00 3 7,14

Universitario 1 2,38 0 0,00 0 0,00 1 2,38

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

TotalFactores maternos
Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 
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Tabla 4 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según factores del nacimiento y 

etapa postnatal. Servicio de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 

2023. 

 

Tipo de parto n % n % n % n %

Vaginal 3 7,14 10 23,81 4 9,52 17 40,48

Cesarea 9 21,43 13 30,95 3 7,14 25 59,52

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Prematuridad n % n % n % n %

Sí 1 2,38 0 0,00 0 0,00 1 2,38

No 11 26,19 23 54,76 7 16,67 41 97,62

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Bajo peso al nacer n % n % n % n %

Sí 2 4,76 2 4,76 1 2,38 5 11,90

No 10 23,81 21 50,00 6 14,29 37 88,10

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Lactancia materna 

exclusiva
n % n % n % n %

Sí 8 19,05 17 40,48 5 11,90 30 71,43

No 4 9,52 6 14,29 2 4,76 12 28,57

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Total

Factores del 

nacimiento y la 

etapa posnatal Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 
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Tabla 5 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según antecedentes familiares. 

Servicio de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 2023. 

 

¿El padre 

padece o ha 

padecido asma? 

n % n % n % n %

Sí 2 4,76 5 11,90 3 7,14 10 23,81

No 10 23,81 18 42,86 4 9,52 32 76,19

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

¿Alguno de los 

hermanos 

padece o ha 

padecido asma? 

n % n % n % n %

Sí 3 7,14 7 16,67 1 2,38 11 26,19

No 9 21,43 16 38,10 6 14,29 31 73,81

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Total
Antecedentes 

Familiares Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

Tabla 6 

 

Pacientes pediátricos con crisis asmática según factores ambientales. 

Servicio de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y 

Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 2023. 

 

Animales en casa n % n % n % n %

Sí 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

No 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Fumadores en casa n % n % n % n %

Sí 3 7,14 2 4,76 0 0,00 5 11,90

No 9 21,43 21 50,00 7 16,67 37 88,10

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Peluches n % n % n % n %

Sí 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

No 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Quema de basura n % n % n % n %

Sí 4 9,52 12 28,57 5 11,90 21 50,00

No 8 19,05 11 26,19 2 4,76 21 50,00

Subtotal 12 28,57 23 54,76 7 16,67 42 100

Total
Factores 

ambientales Leve Moderada Severa

Crisis asmática

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos aplicado por los investigadores, 

Abril-Octubre 2023. 
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Tabla 7 

 

Pacientes pediátricos según escala de Bierman y Pearson como factor predictor 

de crisis asmátics. Servicio de Emergencia Pediátrica. Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez”. Ciudad Bolívar - Estado Bolívar. Abril - Octubre 

2023. 

 

Parámetro

Frecuencia respiratoria n %

< 30/min 4 9,52

31 – 45/min 28 66,67

46 – 60/min 10 23,81

>60/min 0 0,00

Subtotal 42 100

Sibilancias n %

No 0 0,00

Fin de espiración 11 26,19

Inspiración y espiración 29 69,05

Audibles 2 4,76

Subtotal 42 100

Cianosis n %

No 34 80,95

Perioral al llorar 4 9,52

Perioral en reposo 4 9,52

Generalizada en reposo 0 0,00

Subtotal 42 100

Tiraje n %

Ninguno 1 2,38

1+ (Leve) 4 9,52

2+ (Moderado) 17 40,48

3+ (Intenso) 20 47,62

Subtotal 42 100

Puntaje n %

0-5 puntos (Leve) 12 28,57

6-8 puntos (Moderada) 23 54,76

9-12 puntos (Severa) 7 16,67

Subtotal 42 100

TOTAL (n=42; 100%)

 

Fuente: Escala de Bierman y Pearson aplicada por los investigadores, Abril-Octubre 

2023. 
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DISCUSIÓN 

 

En esta investigación, se evaluaron a 42 pacientes pediátricos con crisis 

asmáticas en el Servicio de Emergencia Pediátrica del Complejo Hospitalario 

Universitario “Ruiz y Páez” que cumplieron con los criterios de inclusión. De los 42 

casos, se observó una distribución equitativa entre pacientes menores de 5 años y 

mayores de 5 años en un 50,00% respectivamente. El sexo femenino prevaleció sobre 

el masculino en un 52,38%, de los cuales 28,57% presentó crisis asmáticas 

moderadas. El 97,62% de los pacientes provenían de Ciudad Bolívar, mientras que el 

2,38% restante de zonas aledañas. Los resultados obtenidos difieren de los reportados 

por Blas Soto. J, (2020)29, el cual reportó en su estudio que el grupo de pacientes 

asmáticos la edad predominante fueron los niños con edades comprendidas entre 4 a 6 

años (44,3%), y el género masculino predominó sobre el femenino en un 52.9%. 

También difieren del estudio de Peraza. A, Pérez. L (2024)31 donde el grupo etario 

predominante fueron los lactantes mayores (40,0%), del género masculino (53,3%).  

 

Por su parte, Zambrano. M (2016)27, reportó que, en su medio, el 18% de los 

pacientes asmáticos tenían de 1-3 años, 20% de 4-6 años y 62% de 7-14 años. A su 

vez, refiere que el sexo predominante fue el masculino en el 72% de los casos, lo que 

difiere de lo observado en este estudio. Vicuna. P; Loza. C; Muñoz. P et al; (2007)26 

refirieron que el 60% de los pacientes con crisis asmáticas en su estudio, fueron de 

sexo masculino, el promedio de edad fue similar en ambos sexos, siendo de 10,5 años 

en las niñas, y de 10 años en los varones lo que también se aleja a la tendencia 

observada en esta investigación. 

 

En relación a los factores clínicos asociados a las crisis asmáticas, el 100% de 

los pacientes reportaron no tener antecedentes de ingreso a UCI, el 76,19% 

presentaron de 1-3 crisis asmáticas al año, seguidamente de aquellos que presentaron 
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de 4-6 crisis asmáticas en un 14,29%. El 47,62% no presentaron infecciones 

agregadas, seguidamente de aquellos que presentaron neumonía como infección 

agregada en un 42,86%. El 83,33% de los pacientes presentaron cifras de 

hemoglobina superiores a 11,5gr/dL. Los resultados obtenidos se asemejan a los 

reportados por Mika. V et al; (2011)25, el cual reportó en su estudio que el 78,5% 

refirió al menos un episodio de neumonía antes del inicio del seguimiento. Las 

pruebas de laboratorio detectaron anemia solo en el 6,5% de los casos.  

 

Por su parte, Vicuna. P; Loza. C; Muñoz. P et al; (2007)26  refirieron que la 

mitad de los pacientes en su estudio presentó más de 10 episodios de obstrucción 

previos a la hospitalización, lo cual difiere con los resultados obtenidos en esta 

investigación, ya que la mayoría presentaron entre 1-3 episodios obstructivos al año. 

 

Respecto a los factores maternos asociados a las crisis asmáticas, la edad 

materna predominante fue de 25-29 años en un 35,71%, seguidamente de aquellas 

con 30-34 años en un 33,33%. El 64,29% de las madres no presentaron antecedentes 

alérgicos o asmáticos. El 100% reportaron no tener hábitos tabáquicos. El 83,33% de 

las madres poseía estudios hasta el bachillerato. Los resultados obtenidos se asemejan 

a los reportados por Rodríguez Galindo. F (2024)30 en su estudio, el cual destaca que 

el 98,9% de las madres de sus pacientes no padecían de asma. Por otro lado, 

Zambrano. M (2016)27, en su estudio, reportó que el 32% de los pacientes en su 

medio tenían madres con antecedentes alérgicos, entre ellas el asma, además de que el 

10% de estas tenían hábitos tabáquicos, lo que contrasta con lo evidenciado en este 

trabajo de investigación.  

 

Mika. V et al; (2011)25 en su estudio, destacan que la atopia estuvo presente en 

el 78% de ambos padres y/o hermanos, lo que difiere de los resultados obtenidos en 

esta investigación ya que la mayoría de las madres no presentaron antecedentes 
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alérgicos. No se encontraron estudios que relacionaran la edad materna o el grado de 

instrucción como factor de riesgo para presentar asma en los pacientes en estudio. 

 

Referente a los factores del nacimiento y la etapa postnatal, en el presente 

estudio se observó que el 59,52% de los pacientes habían nacido por cesárea, el 

40,48% restante vía parto vaginal. Respecto a la prematuridad, el 97,62% de los 

pacientes no eran prematuros, mientras que el 2,38% restante sí. El 88,10% no tenían 

bajo peso al nacer,  seguidamente de aquellos que sí en un 11,90%.  El 71,43% de los 

pacientes había recibido lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, mientras que 

el 28,57% restante no. Los resultados obtenidos se asemejan a los reportados por Blas 

Soto. J, (2020)29, en cuanto a la prematuridad, ya que este explicó que en su medio 

solo el 21,4% de los pacientes fueron prematuros, también se asemeja al estudio de 

Rodríguez Galindo. F (2024)30 la cual reportó que solo el 4,8% de sus pacientes 

fueron prematuros; no obstante, difiere en cuanto al tipo de parto por el cual nacieron 

estos pacientes, ya que en el estudio de Blas Soto y en el de Rodríguez, solo el 12,9% 

y el 26% de sus pacientes, respectivamente, habían nacido por cesárea, en contraste 

con el 59,52% observado en el presente estudio.  

 

Por otro lado, estos resultados se asemejan a los de Mika. V et al; (2011)25 los 

cuales refieren que el 14% de sus pacientes fueron prematuros, lo que, si bien es un 

porcentaje mayor al observado en esta investigación, no es lo suficientemente alto 

como para marcar una gran diferencia. También se asemejan al estudio de Peraza. A, 

Pérez. L (2024)31, las cuales refieren que el 100,0% de los pacientes e su muestra 

recibieron lactancia materna exclusiva. Por su parte, Vicuna. P; Loza. C; Muñoz. P et 

al; (2007)26 destacan que el antecedente de lactancia materna menor o igual a seis 

meses estuvo presente en 71% del total de pacientes analizados, y la lactancia 

materna por un período mayor a seis meses se encontró en el 29% del total de 

pacientes, Rodríguez reporta que el 87,4%  también recibieron lactancia materna 

exclusiva, lo que concuerda con los resultados obtenidos en esta investigación. 
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En cuanto a los antecedentes familiares asociados a crisis asmáticas en 

pacientes pediátricos, el 76,19% de los pacientes no poseía antecedentes de padres 

con asma, seguidamente de 23,81% que reportaron que si tenían antecedentes de 

padres asmáticos. De estos, el mayor porcentaje de crisis moderadas y severas se 

observó en aquellos sin antecedentes paternos de asma en un 54,76% y 9,52% 

respectivamente. A su vez, el 73,81% de los pacientes no tenían antecedentes de 

hermanos con asma, mientras que un 26,19% si, y de estos, 7,14% presentaron asma 

leve, 16,67% asma moderada y 2,38% asma severa. Los resultados obtenidos se 

asemejan a los reportados por Rodríguez. F (2024)30 donde el 96,8% de los pacientes 

con asma no reportaron antecedentes de padre con esta condición, el 98,9% no 

tuvieron antecedentes de madre con asma y el 2,1% tenía hermanos con asma.  

 

Asimismo, Blas Soto. J, (2020)29, reportó que el 58,6% de sus pacientes no 

poseía antecedentes de asma en los padres, también concordando con estos 

resultados. Por su parte, Mika. V et al; (2011)25 hacen referencia a que la prevalencia 

de padres y/o madres con asma fue de 35,4% y, entre hermanos, hubo 76 casos de 

asma (29,5%), lo que tiene concordancia con los resultados obtenidos en esta 

investigación. 

 

En relación los factores ambientales, se observó que el 100% de los pacientes 

no poseían animales o peluches en casa, de los cuales el 28,57% presentó crisis 

asmáticas leves, el 54,76% moderadas y el 16,67% restante severas. Los resultados 

obtenidos difieren de los reportados por Rodríguez Galindo. F (2024)30, el cual 

destaca en su estudio  que el 61,5% de los pacientes asmáticos en su medio tenían 

animales domésticos en casa, de estos, el 52,9% había estado expuesto a estos 

animales durante más de 1 año. Por su parte, Muñoz. P et al; (2007)26 destacan que 

los contaminantes ambientales más frecuentes en su medio fueron los peluches en el 

42% de los casos, las alfombras en el 36% de los casos, y las mascotas en 28% de los 

casos respectivamente, lo que también difiere de lo reportado en esta investigación. 
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En relación a la presencia de fumadores, el 88,10% no presentó fumadores en 

casa, mientras que el 11,90% restante sí. En relación a la quema de basura, el 50,00% 

de los pacientes no tenían quema de basura en su casa, los cuales estuvieron divididos 

en 19,05% crisis asmáticas leves, 26,19% crisis asmáticas moderadas y 4,76% crisis 

asmáticas severas; el otro 50,00% restante estuvo dividido en 9,52% crisis asmática 

leves, 28,57% crisis asmática moderada y 11,90% y crisis asmática severas. Esos 

resultados difieren de los reportados por Mika. V et al; (2011)25, el cual reportó en su 

estudio que el tabaquismo (pasivo o activo) estuvo presente en el 43,8% de los casos, 

y la presencia de animales en la casa en 49,4%.  

 

Respecto a la escala de Bierman y Pearson como factor predictor de crisis 

asmáticas, el 9,52% presentaron frecuencias respiratorias menores a 30rpm, el 

66,67% presentaron de 31-45rpm, el 23,81% presentaron de 46-60rpm y ningún 

paciente presentó más de 60rpm. En relación a la presencia de sibilancias, todos los 

pacientes presentaron algún grado de sibilancias, de los cuales el 26,19% la 

presentaban al final de espiración, el 69,05% durante la inspiración y espiración, y 

4,76% presentaron sibilancias audibles sin estetoscopio. El 80,95% de los pacientes 

no presentaron cianosis alguna, seguidamente de aquellos con cianosis perioral al 

llorar y perioral en reposo, ambos con un 9,52% respectivamente. No hubo pacientes 

con cianosis generalizada en reposo.  

 

En relación a la presencia de tiraje, el 40,48% de los pacientes presentaron 2+ 

en la categoría, clasificándose como moderado, seguidamente de aquellos que 

presentaron 3+  en un 47,62% lo que se considera intenso. Solo el 2,38% de la 

muestra no presentó tiraje alguno.  

 

Con respecto al puntaje obtenido, el 28,57% (n=12/42) obtuvo de 0-5 puntos, 

clasificándose como crisis asmática leve, 54,76% (n=23/42) de 6-8 puntos, 

clasificándose como crisis asmática moderada y 16,67% (n=7/42) de 9-12 puntos 
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clasificándose como crisis asmática severa. Estos resultados difieren entre los 

porcentajes de asma leve y moderada de los reportados por  Silva. J (2016) en su 

estudio, el cual clasificó a los pacientes utilizando la escala de Bierman y Pearson, 

determinando que el 42% del total de niños en su medio presentaron asma leve, el 

40,6% asma moderada y el 16,7% asma severa; pero asemejándose a los de asma 

severa.  La utilidad de esta escala radica en que permite al médico clasificar la 

severidad con la que se presenta la crisis, permitiendo iniciar el tratamiento oportuno 

y pertinente de acuerdo a la severidad con la que se esté presentando la crisis en el 

paciente. 

 

Dentro de las limitantes del presente trabajo de investigación, destaca la poca 

cantidad de estudios referentes a los factores desencadenantes del asma en pacientes 

pediátricos, tanto a nivel nacional como internacional, siendo algunos de estos muy 

viejos como para permitir una interpretación adecuada de los resultados en la 

actualidad, sobre todo después de haber vivido un acontecimiento tan importante 

como la pandemia COVID-19, por lo que pueden haber sesgos en la realidad de los 

datos comparados. 
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CONCLUSIONES 

 

Las crisis asmáticas moderadas predominan en los pacientes pediátricos 

menores de 5 años, del sexo femenino, provenientes de Ciudad Bolívar. 

 

En los factores clínicos asociados a la severidad de crisis asmática, la mayoría 

presentaron entre 1-3 episodios, no asociados a infecciones, con valores 

hematológicos normales. 

 

Los factores maternos que prevalecen en los pacientes con crisis asmáticas son, 

edad materna de 25-29 años, sin antecedentes alérgicos o hábitos tabáquicos, con un 

nivel educativo máximo de bachiller. 

 

Los pacientes con crisis asmáticas no presentaron antecedentes perinatales, 

obstétricos y postnatales, fueron recién nacidos a término, obtenidos por cesárea, 

adecuados a su edad gestacional y alimentados con lactancia materna exclusiva en 

gran proporción. 

 

No se demuestra el impacto de los antecedentes de padres y hermanos 

asmáticos en la evolución de las crisis asmáticas. 

 

En los pacientes con crisis asmática el factor ambiental más frecuente es la 

quema de basura en los alrededores de la vivienda, observándose en este grupo las 

crisis asmáticas más severas. 

 

Según la escala de Bierman y Pearson como factor predictor de las crisis 

asmáticas, predominó el grupo con puntaje compatible con crisis asmática moderada. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Promover charlas educacionales sobre el asma entre los padres, cuidadores, 

representantes y profesionales de la salud, a fin de reconocer los signos y síntomas 

del asma y como brindar los primeros auxilios y medidas de soporte para estos 

pacientes. 

 

2. Organizar jornadas de detección temprana de síntomas del asma en niños y 

adolescentes, a fin de determinar que pacientes se encuentran en riesgo. 

 

3. Mejorar el acceso a la atención médica especializada para el diagnóstico y 

tratamiento del asma en la edad pediátrica, tanto en ambulatorios como centros de 

salud de referencia. 

 

4. Garantizar la disponibilidad de medicamentos para el control del asma en los 

centros de salud de la ciudad. 

 

5. Promover estilos de vida saludables que incluyan una alimentación 

balanceada y la práctica regular de ejercicio físico. 

 

6. Implementar programas de prevención de factores desencadenantes del asma, 

como la contaminación ambiental y el tabaquismo pasivo. 

 

7. Incentivar la vacunación contra la gripe y otras enfermedades respiratorias 

que pueden desencadenar crisis asmáticas en los niños. 
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Apéndice A 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

DEPARTAMENTO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 

 

Ciudad Bolívar, ___/___/___. 

Estimado Dr(a): _________________________  

Jefe del Servicio de Pediatría del Complejo Hospitalario Universitario “Ruíz y Páez”. 

Mediante la presente se solicita formalmente la autorización para iniciar los estudios 

referentes al trabajo de grado que lleva por nombre “FACTORES ASOCIADOS A 

SEVERIDAD DE CRISIS ASMÁTICA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS ATENDIDOS 

EN LA EMERGENCIA PEDIÁTRICA. COMPLEJO HOSPITALARIO 

UNIVERSITARIO RUIZ Y PÁEZ. ABRIL -  OCTUBRE 2023.”, en el que es necesario el 

seguimiento de pacientes pertenecientes al servicio recolectando datos personales y médico-

confidenciales de los mismos. Para la ejecución del trabajo mencionado contamos con la 

asesoría de la Dra. Carmela Terrizzi. Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria 

que nos aproxime a la realización de esta tarea. Agradecemos de antemano su colaboración al 

respecto. 

Atentamente: 

__________________ __________________ 

Lara Matheus Nastassja Andrea Del Valle 

C.I.: 27.088.144 

Inagas Ortega Angélica María 

C.I.: 28.086.359 
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco Battistini Casalta” 

DEPARTAMENTO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de Ficha: ____________ ID: ___________ Fecha: __________  

 

FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS:  

1.- Edad: ___________ < 5 años ( ) > 5 años ( )  

2.- Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )  

3.- Lugar de procedencia: ________________  

 

FACTORES CLÍNICOS:  

4.- Antecedente de ingreso a terapia intensiva: SÍ ( ) No ( )  

5.- Número de crisis en el último año: __________  

6.- Infecciones agregadas: Neumonía ( ) Faringoamigdalitis ( ) Rinofaringitis ( )  

7.- Valor de la hemoglobina: ___________ g/dl  
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FACTORES MATERNOS:  

8.- Edad materna: ___________ años  

9.- Antecedentes de alergia: _______________ 

10.- Hábitos tabáquicos: ________________ 

11.- Nivel educativo de la madre: ____________  

 

FACTORES ASOCIADOS AL NACIMIENTO Y ETAPA POSTNATAL:  

10.- Tipo de parto: Vaginal ( ) Cesárea ( )  

11.- Prematuridad: Sí ( ) No ( )  

12.- Bajo peso al nacer: Sí ( ) No ( )  

13.- Lactancia materna exclusiva: Sí ( ) No ( )  

 

FACTORES FAMILIARES: 

14.- ¿El padre padece o ha padecido asma? : _____________ 

15.- ¿Alguno de los hermanos parece o ha padecido asma? : ______________ 

 

FACTORES AMBIENTALES: 

16.- Animales: _______________ 

17.- Fumadores: ______________ 

18.- Peluches: ________________ 

19.- Quema de basura cercana: _____________ 
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SEVERIDAD DE LA CRISIS ASMÁTICA  

Leve: menor a 5 puntos y/o saturación de oxígeno > 95% ( )  

Moderada: de 6 a 8 puntos y/o saturación de oxígeno 91 - 95% ( )  

Grave: 9 a 12 puntos y/o saturación de oxígeno < 91% ( )  

Para determinar la severidad de la crisis asmática, se evaluará mediante el 

Puntaje de Biermann y Pearson y la saturación de oxígeno. Marcar con un círculo la 

opción correcta.  

 

PUNTAJE DE BIERMANN Y PEARSON 

Puntaje 

 

Frecuencia 

respiratoria Sibilancias Cianosis Retracción 

< 6 meses >6 meses 

0 < 40/min <30/min No No No 

1 
41 – 

45/min 

31 – 

45/min 

Fin de 

espiración 

Perioral al 

llorar 
+ 

2 
46 – 

70/min 

46 – 

60/min 

Inspiración y 

espiración 

Perioral en 

reposo 
++ 

3 > 70/min >60/min Audibles 
Generalizada 

en reposo 
+++ 

PUNTAJE TOTAL ______ 

 

Saturación de oxígeno: > 95% ( ) 91-95% ( ) <91% ( ) 
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Anexo 1 

 

PUNTAJE DE BIERMAN Y PEARSON 

 

Puntaje 

 

Frecuencia 

respiratoria Sibilancias Cianosis Tiraje 

< 6 meses >6 meses 

0 < 40/min <30/min No No No 

1 
41 – 

45/min 

31 – 

45/min 

Fin de 

espiración 

Perioral al 

llorar 
+ 

2 
46 – 

70/min 

46 – 

60/min 

Inspiración y 

espiración 

Perioral en 

reposo 
++ 

3 > 70/min >60/min Audibles 
Generalizada 

en reposo 
+++ 

PUNTAJE TOTAL  
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

El asma bronquial es la enfermedad inflamatoria crónica más frecuente en la 

infancia a nivel mundial que afecta las vías respiratorias aéreas y produce 

obstrucción, esta obstrucción es de intensidad variable y sucede habitualmente en 

forma de crisis. Representa un problema de salud pública debido a su alta morbilidad, 

así como la principal causa de ausentismo escolar y laboral, además de asociarse a 

limitaciones en la actividad física y alteraciones en el funcionamiento familiar. 

Objetivo: Determinar los factores asociados a la severidad de la crisis asmática en 

pacientes pediátricos atendidos en la emergencia pediátrica del Complejo 

Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” durante el periodo abril – octubre del 2023. 

Metodología: Descriptivo, de campo, de corte transversal, no experimental. 

Universo: Estuvo representado por todos aquellos pacientes asmáticos que acudieron 

a la emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez”, 

durante el periodo de estudio. Muestra: Estuvo conformada por 42 pacientes 

pediátricos que fueron atendidos con crisis asmáticas en la emergencia pediátrica del 

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Páez” que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Resultados: Los pacientes estuvieron distribuidos equitativamente en 

menores de 5 años y mayores de 5 años. El grupo con crisis asmáticas más severas 

fue el de menor de 5 años, del sexo femenino, provenientes de Ciudad Bolívar. 

Ningún paciente tuvo antecedentes de ingreso a UCI. La mayoría presentó de 1-3 

crisis al año, sin infecciones agregadas. La infección agregada más común fue la 

neumonía. La mayoría tenía valores de Hb superiores a 11,5gr/dL. La edad materna 

predominante fue de 25-29 años, sin antecedentes alérgicos o hábitos tabáquicos, con 

un nivel educativo máximo de bachiller. La mayoría de los niños fueron nacimientos 

por cesárea, a término, con un peso adecuado para su edad gestacional, que recibieron 

lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. La mayoría no tenía padres o 

hermanos asmáticos. Ninguno de los pacientes tenía animales o peluches en casa. La 

mitad de ellos reportó la quema de basura cerca de su localidad, observándose en este 

grupo las crisis asmáticas más severas. Conclusión: Se determinó que el factor más 

fuertemente asociado con la presencia de crisis asmáticas severas fue la quema de 

basura en los alrededores de la vivienda.  
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