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RESUMEN

Introduccién: El asma es una patologia crénica frecuente a nivel mundial, que
se produce por una inflamacién persistente y contraccion muscular de las vias
respiratorias lo que hace necesaria la atencion médica urgente. Objetivo
general: El proposito fue determinar la asociacion entre los marcadores de
laboratorio, Eosindfilos e IgE, y la progresion a complicaciones de la enfermedad
en pacientes con diagnoéstico de Asma en el Hospital Basico Duran, durante
septiembre del 2022 a septiembre del 2024. Metodologia: Tuvo un disefio de
investigacion descriptiva, correlacional, retrospectiva, y de corte transversal.
Resultados: La muestra estuvo conformada por 138 nifios con crisis asmatica,
de las cuales el 38% y 1% presentaron crisis moderada y grave respectivamente,
la edad media fue los 8 afios, se evidencié que las crisis asmaticas son mas
prevalentes en verano durante septiembre y en el sexo femenino. La severidad
del asma se asocia a la escolaridad, el cuarto trimestre del afio, aumento de IgE
y eosinofilia en sangre y antecedente de asma o alergias propia o familiar.
Conclusion: Es importante tener en consideracion a los concentrados de
laboratorios (IgE y eosinéfilos) en el seguimiento de los pacientes con asma, ya
gue pueden predecir una futura exacerbacién asmatica moderada o severa, sin

descuidar otros factores de riesgo modificables.

Palabras claves: Estado Asmatico - Riesgo - Eosinofilos - Inmunoglobulina E —

Gravedad de la enfermedad
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ABSTRACT

Introduction: Asthma is a common chronic pathology worldwide, caused by
persistent inflammation and muscle contraction of the airways, which makes
urgent medical attention necessary. General objective: The purpose was to
determine the association between laboratory markers, eosinophils and IgE, and
the progression to complications of the disease in patients diagnosed with asthma
at the Duran Basic Hospital, during September 2022 to September 2024.
Methodology: It had a descriptive, correlational, retrospective, and cross-
sectional research design. Results: The sample was made up of 138 children
with asthma attacks, of which 38% and 1% presented moderate and severe
attacks respectively, the average age was 8 years, it was evident that asthma
attacks are more prevalent in summer during September and in females. The
severity of asthma is associated with schooling, the fourth quarter of the year,
increased IgE and eosinophilia in the blood, and a history of asthma or allergies
in one's own or in one's family. Conclusion: It is important to take into
consideration laboratory concentrates (IgE and eosinophils) in the follow-up of
patients with asthma, since they can predict a future moderate or severe asthma

exacerbation, without neglecting other modifiable risk factors.

Keywords: Status Asthmaticus — Risk — Eosinophils — Inmunoglobulin E —

Disease Severity
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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad respiratoria crénica de preocupacion global, que
cada afio produce la morbimortalidad de millones de personas en todo el mundo.
El estado o crisis asméatica genera un gran impacto en el estilo de vida de los
afectados, especialmente nifios, por la limitacion de las actividades diarias
cuando no se encuentra controlada esta condicion una carga para los hospitales

y centros de salud del pais.

Ante la posibilidad de constatar la funcionalidad de las pruebas de laboratorio,
especificamente nivel de IgE y valor de eosinéfilos, como indicadores de
severidad de los episodios asmaticos, se debe afrontar un estudio detallado. Ya
gue, sus ventajas suponen optimizar el manejo del asma, disminuyendo asi las

crisis asmaticas y sus consecuencias en la salud de los afectados.

En este contexto, el presente trabajo investigativo realizado en el Hospital Basico
Duran, durante el mes de septiembre de 2022 hasta septiembre de 2024, busca
constatar la existencia de una asociacion entre el nivel de eosindfilos e IgE, y el
desarrollo de crisis asmaticas. Ademas, se pretende identificar las condiciones
y caracteristicas que influyen en la severidad de las crisis asméaticas en la
poblacion del estudio, con el fin de garantizar informacion que constituya un
precedente en el analisis de las crisis asmaticas y que colabore al tratamiento y

prevencion de esta patologia.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma es una enfermedad respiratoria crénica que influye en la salud de
millones de personas a nivel mundial, siendo mas frecuente durante la infancia
y adolescencia en un 5 a 10%. Se caracteriza por una inflamacion persistente y
una hiperreactividad de las vias respiratorias. Esta condicién puede variar en
severidad, desde episodios leves hasta ataques graves que requieren
intervencién meédica urgente. El diagnostico y monitoreo de la gravedad del
asma son fundamentales para el manejo efectivo de la enfermedad, y en este
contexto, los marcadores de laboratorio emergen como herramientas cruciales.
Estos biomarcadores pueden proporcionar informacion valiosa sobre la
intensidad de la inflamacion y la respuesta al tratamiento, facilitando una mejor

personalizacion de las estrategias terapéuticas. (1-3)

Entre los biomarcadores mas estudiados el recuento de eosindfilos en sangre
es un marcador importante que ha sido vinculado a la gravedad del asma. Los
eosinofilos son células inmunitarias implicadas en la inflamacion alérgica y su
aumento en sangre suele correlacionarse con una mayor severidad de los
sintomas asmaéticos. Otros estudios correlacionan al nivel sérico de la IgE con la
severidad del asma y con un mayor riesgo de fracaso en el control del asma y

exacerbaciones graves en nifios y en adultos. (4,5)



En conclusion, la correlacién entre marcadores de laboratorio y la gravedad del
asma es un campo en expansion que promete mejorar el manejo de la
enfermedad. Los estudios mas recientes contindan explorando cémo la
combinacion de diferentes biomarcadores puede proporcionar una vision mas
completa de la condicibn asmaética, facilitar una gestibn mas personalizada,
ofreciendo una esperanza renovada para los pacientes que buscan un alivio mas
eficaz y dirigido. El presente estudio tiene como finalidad identificar la correlacion
entre los marcadores de laboratorio (recuento de eosinoéfilos e IgE) y su rol en la

severidad de los pacientes con asma.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe correlacion entre el recuento de eosindfilos y los niveles de IgE con la
gravedad del asma en pacientes asmaticos descompensados atendidos en el

Hospital Basico de Duran?

1.3 JUSTIFICACION

La elaboracion del presente trabajo de investigacion es beneficiosa para avanzar
en el entendimiento y manejo de las crisis asmaticas, el asma reconocida
mundialmente como una de las enfermedades respiratorias mas comunes.
Mediante esta investigacion, se busca esclarecer la existencia de una conexion
entre los niveles de eosindfilos, y la IgE, con la severidad de los sintomas en los
pacientes con estado asmatico. Esto no solo aportard a una mejor estadificacion
del estado asmatico, sino que también permitira personalizar el esquema de
tratamiento y con esto mejorar la calidad de vida de aquellos que sufren de esta

condicion.

Ademas, entender esta correlacion tiene un impacto directo en la préctica clinica

y en la salud publica. Muchos pacientes enfrentan dificultades para controlar sus

4



sintomas debido a diagndsticos imprecisos o tratamientos inadecuados. Al
identificar qué marcadores son mas predictivos de la severidad del asma, los
médicos podran tomar decisiones mas informadas y anticiparse a las
exacerbaciones. Esta investigacion no solo aborda una necesidad médica, sino
gue también resalta la importancia de un enfoque basado en la evidencia para
el manejo del asma, un camino que podria reducir hospitalizaciones y mejorar la
adherencia al tratamiento, beneficiando asi a un amplio espectro de la poblacion

afectada.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

Determinar la asociacion entre los marcadores de laboratorio, Eosindfilos e IgE,
y la progresion a complicaciones de la enfermedad en pacientes con diagndstico
de Asma en el Hospital Basico Duran, durante septiembre del 2022 a septiembre

del 2024.

1.4.2 Objetivos especificos

Establecer la predisposicion del asma con relacion a las patologias
respiratorias presentadas por los pacientes atendidos durante septiembre

del 2022 a septiembre del 2024.

o Indicar las caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de asma

atendidos en el Hospital Basico de Duran en el periodo 2022 al 2024.

o Definir la gravedad de los pacientes que presentaron crisis asmatica en la

poblacién estudiada.

o Identificar cuéles fueron los factores de riesgo que precipitaron una crisis

asmatica en la poblacion estudiada.



1.5 HIPOTESIS

Ho: El nivel de eosindfilos y de IgE no estan correlacionados con la gravedad del

estado asmatico en los pacientes atendidos en el Hospital Basico de Duran.

Hi: El nivel de eosindfilos y de IgE estan correlacionados con la gravedad del

estado asmatico en los pacientes atendidos en el Hospital Basico de Duran.

1.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1 Operacionalizacién de las variables

Nombre Variables Definicion de la variable Tipo Resultados

Recuento de

Cantidad de eosinoéfilos en

Cuantitativa

persona.

e . Completar
eosindfilos la sangre Numérica
Valor de IgE Cantidad de proteina (IgE Cuantitativa
g P (I9E) , Completar
en la sangre. Numérica
Escala de valoracion de la . Leve
. . . ) . Cualitativa
Score Pulmonary insuficiencia respiratoria . Moderada
Nominal
aguda. Grave
., Crisis asmatica leve
Escala de Wood- Escala de evaluacion, . .. L
i . ., Cualitativa Crisis asmatica
Downes modificada utilizada en la valoracion de )
, Nominal moderada
por Ferrés gravedad del asma agudo. - o
Crisis asmatica grave
. N Cuantitativa o
Edad Edad vivida en afos i 1 - 17 afos
Discreta
Sexo del paciente segUn la L .
. . p . 9 Cualitativa Masculino
Sexo identificacion de sus Nominal Femenino
cédulas de identidad
Conjunto de condiciones
L atmosféricas que Cualitativa Invierno / Lluviosa
Temporada climatica . . .
caracterizan unaregion en Nominal Verano / Seca
un tiempo determinado.
Registro de enfermedades y
Antecedentes afecciones de salud de una | Cualitativa "
. . L, ) Describir
familiares los familiares biol6gicos de Nominal
la persona.
Grado mas elevado de .
. . L Inicial
., estudios realizados o en Cualitativa .
Instruccion . ) Béasica general
curso, que tiene una Nominal )
Bachillerato
persona
. Registro de enfermedades .
Patologias g . y Cualitativa -
. afecciones de salud de una . Describir
asociadas Nominal

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil




1.7 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Prioridades de Investigacién Ministerio de Salud Publica
e Naturaleza: Positivista
e Campo de investigacion: Pacientes de 1 a 17 afios
e Areadeinvestigacién: Respiratorias cronicas
e Lineadeinvestigacion: Asma
e Sublinea de investigacion: Nuevas tecnologias

e Tema por investigar: Correlacion entre marcadores de laboratorio y

gravedad de la enfermedad en pacientes con diagnoéstico de asma
e Lugar: Hospital Basico Duran
e Periodo: septiembre 2022 — septiembre 2024

1.8 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACION

Es necesario indicar que este estudio es viable, dado que ha recibido la
aprobacion del tema por parte de la administracién de la institucion de educacién
superior, asi como el consentimiento de las autoridades del Hospital involucrado
para el uso ético de datos de pacientes que forman parte de la muestra. La
factibilidad del proyecto se sustenta en la disponibilidad de recursos cientificos
y la informacion necesaria para llevar a cabo la investigacion de manera efectiva.
Es importante sefalar que no existen restricciones legales que limiten el
desarrollo de este estudio, y que no se ha obtenido financiamiento de entidades

externas para su realizacion.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

El estudio de Hakansson et al., realizado en 2024, con titulo “Fenotipado en el
mundo real y evaluacion del riesgo de asma infantii mediante registros
nacionales” se centré en analizar datos clinicos y de laboratorio para clasificar
los fenotipos y evaluar el riesgo de asma en nifios. Se utilizaron datos de 29.851
pacientes daneses, con edades entre 2 y 17 afios, quienes fueron tratados con
corticosteroides inhalados en 2015 y seguidos durante dos afios. Los pacientes
se dividieron en dos grupos: el primer grupo T2 (aquellos con mas de 300
células/uL de eosindfilos en sangre y/o niveles aumentados de IgE total o
especifica) y el segundo grupo no T2 (con factores de riesgo prenatales o
postnatales). Empleandose el modelo logistico para analizar la asociacion entre
la gravedad del asma y los factores de riesgo. Dando como resultado que el
85,8% de los pacientes presentaron minimo un factor de riesgo T2, mientras que
el 29,3% mostraron una mezcla entre factores de riesgo T2 y no T2. Con
respecto a la gravedad del asma, el 6,5% de los nifios entre 6 y 11 afos, el 4,9%
de los niflos entre 2 y 5 afios, y el 3% de los pacientes de 12 a 17 afios
presentaron asma grave. El recuento promedio de eosindfilos fue de 310
células/L, y la eosinofilia estuvo presente en el 53% de los pacientes,
especialmente aquellos con asma grave, no controlada y con mayor cantidad de
exacerbaciones. Dichos factores se asociaron con mayor riesgo de efectos

negativos, este patron se repite al adaptar edad y sexo. En cuanto a los niveles



de IgE, el 78% de los nifios presentd niveles elevados de IgE. La IgE elevada
fue mas comudn en nifios con asma grave y aquellos que experimentaron
exacerbaciones, y también se vinculé a un mayor riesgo de resultados adversos.
En conclusién, los hallazgos mostraron que los niveles elevados de eosindfilos
y de IgE estan estrechamente relacionados con el riesgo de exacerbaciones y
mayor gravedad del asma, respectivamente. Ademas, la presencia de varios
factores de riesgo aumentd considerablemente las probabilidades de sufrir
consecuencias negativas asociadas al asma, siendo especialmente alto el

riesgo para los nifios con los cuatro factores de riesgo identificados. (6)

En 2022, Cao y colaboradores llevaron a cabo una investigacion titulada “Asma
y otras enfermedades respiratorias infantiles en relaciéon con el comportamiento
personal, el entorno familiar, los padres y los factores ambientales en China
occidental”, para examinar la prevalencia de enfermedades respiratorias en
nifos y los factores que podrian influir en su aparicion. El estudio incluyo a 575
nifios menores de 14 afios de Xinjiang, la edad promedio fue de 9,5 afios, de
estos el 79,8% de los nifios tenian entre 7 y 14 afos, distribuyéndose
uniformemente por género y region. Ademas, evaluaron elementos como
habitos, vivienda, historia médica familiar y condiciones ambientales. Los
resultados indicaron que el 4,7% de los nifilos presento diagnostico de asma, el
19% tuvo bronquitis previa, el 14,4% tenia bronquitis actualmente y el 8,2% tenia
neumonia. El estudio corroboré que utilizar continuamente se correlaciona con
una mayor amenaza de asma y bronquitis. Por otro lado, mantener un hogar
ventilado por mas tiempo durante otofio aumenta el riesgo de desarrollar
bronquitis. La exposicidon a la contaminacion del aire en el hogar y vivir cerca de

plantas de incineracion o estaciones de basura también aumentaba el riesgo de



enfermedades respiratorias. Ademas, los antecedentes familiares de
enfermedades respiratorias estaban relacionados con una mayor prevalencia de
estas condiciones en los nifios. Por otro lado, la decoracion del hogar, tener
mascotas, usar incienso repelente de mosquitos y ambientadores, y la distancia
desde la residencia hasta las carreteras principales no mostraron tener una
asociacion significativa con el asma y otras enfermedades respiratorias. Asi, el
estudio sugiere que factores como la calefaccion prolongada, la contaminacion
ambiental y los antecedentes familiares contribuyen a la alta prevalencia de
enfermedades respiratorias en los nifios del oeste de China. Ademas, la
lactancia materna y la actividad fisica se consideran factores protectores que

reducen el riesgo de asma. (7)

El trabajo investigativo elaborado por Gonzales et al. en el 2021 con titulo
“Caracterizacion clinica- epidemiologica del Asma Bronquial en nifios de 5 a 14
afnos”, definid las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del asma los nifios
que ingresaron en el Hospital Infantil de Bayamo en el periodo de enero 2017 a
junio 2019. Mediante un estudio un descriptivo, epidemioldgico y prospectivo se
analizaron los datos de 255 nifios, obteniéndose un predominio del 78% en el
grupo de 5 a 9 afos y el 54,1% del sexo masculino. En cuarto y primer trimestre
del afio de produjeron mayor cantidad de crisis asmaticas. Entre los factores de
riesgo relevantes estuvieron antecedentes familiares de atopia y exposicion a
los alérgenos ambos en el 100% de la poblacién y el 87,1% con hacinamiento,
el asma moderada persistente se observo en un 43,9% y la intermitente en el
32,1%. Concluyendo, las crisis asmaticas afectaron con frecuencia a hombres

de 5 a9 afos en el cuarto y primer trimestre del afio estudiado. Los antecedentes
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familiares de atopia y exposicion alérgenos se presentaron en todos los

pacientes y el asma moderada persistente fue la mas frecuente. (8)

En el trabajo investigativo de Oquendo, et al. titulado “Factores de riesgo
relacionados con la severidad del asma bronquial en el Servicio de Urgencias”
en el afio 2022 realizado para asociar la frecuencia de manifestacion de los
factores de riesgo propios del paciente y ambientales con el grado de severidad
de las crisis en nifios. Mediante un estudio descriptivo-transversal en 600 nifios
de 1 a 18 afos de edad, atendidos en el periodo de enero a diciembre del 2018
en el Servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico “Juan Manuel Marquez’. El
53 % de la poblacion atendida fueron del sexo masculino, el grupo de edad de
5 a 9 afos predominé con el 46,3 %. Los factores de riesgo mas frecuentes
fueron las infecciones virales con el 51,3 %, los cambios de temperatura en un
58,2% y la no adherencia al tratamiento con 45,5 %. Se evidencio el antecedente
familiar de asma bronquial en 62,2 % y atopia como antecedente en el 60 % de
la poblacion. En resumen, la existencia de factores de riesgo modificables en
pacientes con asma podria ayudar a reducir la severidad de ésta en los servicios

de urgencias. (9)

En la investigacion titulada “Prevalencia, gravedad y factores de riesgo del asma
en adolescentes en edad escolar en KwaZulu Natal, Sudafrica” en el 2023
realizada por Mphahlele y otros, cuyo objetivo fue indicar la prevalencia,
severidad y factores de riesgo del asma en adolescentes que habitan en un pais
de ingresos bajos y medios (PIBM). Mediante una encuesta de tipo transversal
a estudiantes de escuelas en Durban durante mayo del 2019 a junio del 2021,
incluyendo a 3957 adolescentes de 13 y 14 afios, mostrando prevalencia del

24,6% de asma de por vida, 13,7% asma actual y 9,1% de asma grave. Aquellos
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con diagnéstico previo de asma fueron sélo el 12,9%, ademas provenian de
escuelas pagadas el 82,3% de adolescentes con sintomas actuales de asma 'y
el 83,7% con sintomas de asma grave. Se identificé a los agonistas beta de
accion corta como el tratamiento mas frecuente (80,4%), seguido de los
corticosteroides inhalados con un 13,7%. Ademas, el asma grave tuvo una
asociacion estadisticamente significativa con escolaridad pagada, sobrepeso,
exposicion a contaminacion ambiental por vehiculos de motor, tabaquismo,
rinoconjuntivitis y eczema. En resumen, el asma en la poblacion estudiada
mostrd superioridad frente a la media mundial, también se evidencié un
infradiagndstico de los sintomas de gravedad del asma, que estuvieron

relacionados con atopia, factores medioambientales y el estilo de vida. (10)

2.2BASES TEORICAS

2.2.1 Definicién de Asma bronquial

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) 2021, define al asma como una
patologia heterogénea que se caracteriza por generar una inflamacién crénica
del sistema respiratorio. (11,12) En dicho proceso participan diferentes células y
mediadores inflamatorios. Su desarrollo esta influenciado en parte por factores
genéticos y se caracteriza por episodios repetidos de hiperreactividad en los
bronquios y obstrucciéon del flujo de aire, la cual puede ser parcial o
completamente reversible, ya sea por tratamiento médico o de manera

espontanea. (13,14)
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2.2.2 Epidemiologia

El asma es considerada una de las enfermedades crénicas no transmisibles
(ENT) mas comunes, que afecta a aproximadamente el 14% de nifios y jévenes
alrededor del mundo. También es la afeccién crénica mas frecuente entre los
niflos. Ademas, tiene un impacto particularmente alto en los paises con ingresos
bajos y medios, debido a varias dificultades que dificultan brindar una atencion
adecuada para el manejo de las alergias y el asma. Como consecuencia se
produce una alta morbi-mortalidad por asma y consecuencias econdémicas
significativas al estado. Segun una encuesta realizada en 2017 en 112 paises
miembros de la Red Mundial del Asma, solo 26 paises, que corresponden al el
23%, contaban con un plan nacional para abordar el asma infantil, y esta

proporcion era aun menor en las naciones de ingresos bajos y medios. (15,16)

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), se estimd que 262 millones de
personas sufrian de asma, y que esta enfermedad fue responsable de
aproximadamente 455,000 muertes en el 2019, especialmente en paises con
bajos ingresos y en aquellos con menores ingresos dentro de la categoria de
paises de ingresos medianos.(17) Los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, sugieren que mas de 6 millones de
nifos, lo que representa el 6,5% de la poblacion infantil, sufren de asma. La
prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad en los nifios, variando del

1,9% en los nifios de 0 a 4 afios al 7,7% en aquellos de 5 a 14 afios. (18)

En un estudio realizado en Quito se evidencia una disminucion en la prevalencia
de sintomas de asma y eczema en comparacion con el Estudio Internacional de
Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) realizado en 2003 y un aumento en los

sintomas de rinitis. Ademas, es evidente una tendencia temporal de reduccion
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en las tasas de hospitalizaciones y muertes atribuidas al asma entre 2000 y 2018

en Ecuador. (19)

2.2.3 Fisiopatologia

En el estado o exacerbacién asmatica se distinguen dos fases una temprana y
otra tardia. En la fase temprana, ocurre una exposicibn a un antigeno que
desencadena una respuesta inmune exagerada. Esta respuesta es ocasionada
por las células dendriticas que presentan al antigeno en los ganglios linfaticos
activando a los linfocitos Th2 que secretan interleucinas (IL-4, IL-5, IL-13), esto
estimula que las células B y plasmaticas produzcan IgE especifica, que une sus
receptores con los receptores de los mastocitos y basdfilos para activar y
desencadenar la liberacion de células inflamatorias, entre ellas la histamina,
leucotrienos y prostaglandinas. Y por la combinacion de la intensa
broncoconstriccién, el incremento de la produccion de moco y el edema de la
mucosa bronquial se termina produciendo el inicio de la obstruccion del flujo

aéreo. (20)

En la fase tardia, ocurre varias horas después, en esta se reclutan eosindfilos,
basofilos, neutréfilos y células T en los pulmones, lo que genera mas citocinas
proinflamatorias y dafio tisular perpetuando la inflamacién y la
broncoconstriccion, que contribuye a la obstruccién del flujo aéreo y aumenta el
esfuerzo respiratorio. Esta hiperreactividad de las vias respiratorias es
considerada una caracteristica clave del asma, y se ve favorecida por diversos
factores, como el aumento de histamina, la masa muscular lisa y el tono vagal.
Esto puede llevar a dafar la funcion pulmonar e incrementar las exacerbaciones.
La inflamacion cronica y la remodelaciéon de las vias respiratorias, que implican

el engrosamiento de la membrana basal y la transformacion de células
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epiteliales en mesenquimatosas, pueden generar obstrucciones respiratorias

permanentes si no se tratan adecuadamente. (20)

2.2.4 Etiologiay Factores de Riesgo

La causa del asma infantil es compleja y esta determinada por una interaccion
entre factores genéticos y ambientales. Ademas, los factores que afectan al nifio
antes y después del nacimiento pueden influir en el desarrollo y la evolucién del
asma, en conjunto con la predisposicion genética. Es importante considerar las
comorbilidades asociadas y tratarlas cuando sea posible para un manejo

adecuado de la enfermedad. (21-23)

e Genética

El componente genético del asma es complejo y varios genes pueden influir en
el mismo perfil clinico de la enfermedad. En algunos casos, multiples genes
interactlan para dar lugar al fenotipo del asma. Algunos de estos genes afectan
directamente el desarrollo de la enfermedad, mientras que otros modulan su

gravedad o la respuesta del paciente al tratamiento. (13,22)

Como es el caso de la vinculaciéon del asma y los genes relacionados con la
respuesta inmune y la inflamacion. Por ejemplo, las variaciones en los genes
responsables de la produccion de inmunoglobulina E (IgE) pueden predisponer
a los individuos a reacciones alérgicas mas intensas. No obstante, la presencia
de estos genes no asegura que se desarrolle asma, sino que aumenta la
susceptibilidad, siendo necesario un entorno favorable para que la enfermedad

se exprese clinicamente. (21)

15



e Antecedente familiar o personal de Atopia

El principal factor de riesgo para el asma es la atopia, una condicion que se
define por una predisposicion genética a generar anticuerpos IgE especificos en
respuesta a alérgenos ambientales comunes. Aproximadamente un tercio de los
nifios con antecedentes personales o familiares de trastornos atopicos, como
asma, eczema o rinitis, desarrollaran asma en etapas posteriores de su vida.

(13,22,24,25)

e Sexo

La incidencia del asma en personas menores de 20 afios predomina en el sexo
masculino que en el femenino, lo que se atribuye probablemente a que los
pulmones femeninos estan conformados por mas de células linfoides tipo 2
innatas, indispensables para la inmunidad natural. Otro componente importante
es el equilibrio hormonal, ya que puede impulsar los procesos de inflamacion

relacionados con la polarizacién de los macrofagos. (11,24)

e Obesidad

Diferentes autores han evidenciado un aumento de la prevalencia de asma en
personas que padecen obesidad (indice de masa corporal mayor o igual a 30),
los niflos obesos con asma tienden a experimentar una mayor severidad de sus
sintomas, un control deficiente de la enfermedad, exacerbaciones asmaticas
mas frecuentes y una calidad de vida asociada al asma mas baja en
comparacion con aquellos nifios asmaticos que mantienen un peso saludable.
Ademas, la obesidad durante el embarazo estd asociada con un mayor riesgo

de que la descendencia desarrolle asma en los proximos afios. (18,26,27)
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e Medio ambiente

Los factores ambientales juegan un papel crucial en el desarrollo del asma
infantil. La exposicién temprana de los nifios a diversos alérgenos como los
acaros del polvo, la caspa de mascotas, el polen de flores, y el moho puede
sensibilizar su sistema inmune, favoreciendo la aparicion de asma. También la
polucion del aire de areas urbanas tiene una influencia significativa en el
aumento de la incidencia de esta enfermedad. Los contaminantes como las
particulas finas, el ozono y el didxido de nitrégeno pueden provocar inflamacion
en las vias respiratorias y empeorar los sintomas asmaticos. Otro factor de
riesgo bien conocido es la exposicion al humo del tabaco, los nifios cuyas
madres fumaron durante el embarazo o inhalaron tabaco pasivamente tienen
mas posibilidades de desarrollar asma, a causa de cambios en el desarrollo y
disminucion de la funcion pulmonar por la inflamacion cronica de las vias

respiratorias. (11,18,22,25,28)

e Infecciones Respiratorias

Las infecciones respiratorias de origen viral en la infancia, en particular aquellas
provocadas por el virus respiratorio sincitial y el rinovirus humano, pueden
lesionar el epitelio que recubre las vias respiratorias favoreciendo la entrada de
sustancias desencadenantes y generando una exagerada respuesta
inflamatorio. Por ello, son considerados desencadenantes y factores que
aumentan el riesgo de desarrollar asma en la niflez. Sin embargo, la influencia
que tengan las infecciones virales para generar asma va a depender del estado

atopico del nifio. (15,18,22,29)
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e Dieta

Diversas fuentes cientificas sugieren que la lactancia materna disminuye la
prevalencia de sibilancias en los primeros 24 meses de vida, hasta la fecha no
hay evidencia clara de su efecto protector en mayores de 2 afios. La vitamina D
juega un papel importante en lactantes prematuros, porque reducen las
sibilancias en nifios de 1 a 12 meses de vida, de esta manera la suplementacion

de esta vitamina durante el embarazo puede disminuir el riesgo de asma. (13,29)

e Medicacioén

Varios estudios han indicado una posible relacion entre el consumo de
antibioticos, paracetamol e ibuprofeno durante la gestacion con el desarrollo de
asma. No obstante, los estudios no consideraron posibles factores de confusion,

por lo que se requiere mas investigacion que confirmen los hallazgos. (13,18)

2.2.5 Diagnéstico

Debe considerarse un posible diagnostico de asma cuando el paciente presenta
sintomas clinicos como sibilancias, disnea, tos y opresion toracica, que suelen
variar en frecuencia e intensidad, a menudo siendo mas intensos por la noche o
temprano en la mafana. Esta sintomatologia puede tener su causa en las
enfermedades viricas, alérgenos, tabaquismo pasivo, actividad fisica, estado
emocional, entre otros. Es importante tener en cuenta la temporada en la que se
desarrollan los sintomas, la historia médica familiar y personal de atopia, puesto

gue estos componentes aumentan la probabilidad de crisis asmética. (15,25,30)

Sin embargo, los sintomas previos no son caracteristicos del asma, por ello se
debe realizar una evaluacion mas amplia empleando pruebas objetivas, como

las pruebas de la funcidn respiratoria, para corroborar el diagnéstico. Durante la
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anamnesis, se debe indagar sobre el inicio de los sintomas, la presencia de
afecciones como rinosinusitis crénica, rinitis o dermatitis, y antecedentes

familiares de enfermedades atépicas. (15,30)

El estudio de la funcién pulmonar es esencial para identificar la obstruccion al
flujo aéreo y su variabilidad, siendo particularmente Util en casos atipicos o
inciertos. Sin embargo, la espirometria tiene varios aspectos a considerar: se
requiere un equipo homologado y bien operado, valores de referencia
adecuados y un profesional capacitado para realizar la prueba. Ademas, la
colaboracién del paciente es imprescindible para su ejecucién adecuada,
complicando e incluso imposibilitando el procedimiento en determinados casos.
Es importante considerar la poca especificidad de la espirometria en el asma,
reportando valores normales en pacientes con asma controlada y valores que
denotan una funcidon pulmonar alterada cuya causa es distinta al asma. La
espirometria debe interpretarse en conjunto con otros datos del paciente, ya que

por si sola no puede confirmar ni descartar el asma. (13,15,31)

La medicion de la variabilidad del flujo espiratorio maximo y la fraccion exhalada
de 6xido nitrico también pueden ser Utiles para el diagnostico. Otras pruebas
complementarias, como el estudio alergoldgico, son valiosas para el diagnéstico
diferencial y para guiar el tratamiento, pero no son esenciales para establecer el
diagnéstico, que debe basarse principalmente en la evaluacién clinica y, cuando

sea posible, en pruebas de funcion respiratoria. (31)

2.2.6 Tratamiento de Mantenimiento

2.2.6.1 Farmacos

e Glucocorticoides inhalados (GCI).
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Son la primera opcion de tratamiento para el asma en nifios mayores de 3 afios,
demostrando eficacia en la mejora de sintomas, funcién pulmonar y reduccion
de exacerbaciones. Aunque su uso puede provocar una leve disminucion en la
velocidad de crecimiento al inicio del tratamiento, este efecto es temporal y no
afecta el crecimiento final. Sin embargo, en tratamientos prolongados y a dosis

altas, puede influir en la talla definitiva. (15,22,30)

e Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT).

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos (ARLT), como el
montelukast, son utiles en preescolares con asma viral, aunque su efecto es

moderado y menos eficaz que aumentar la dosis de GCI. (30)

e Asociacion de agonistas B2 adrenérgicos de accion larga (LABA) y GCI.

El tratamiento con LABA es seguro cuando se combina con un GCI, nunca optar
por la monoterapia. La combinacién de GCI con LABA esté indicada para nifios
mayores de 4 afios, siendo segura demostrando una reduccién en las

exacerbaciones. (30)

e Tiotropio.

El tiotropio, un antagonista muscarinico de larga accién, se utiliza en casos
graves de asma no controlada con GCI y LABA, mostrando buenos resultados

en la reduccion de crisis, con buena tolerancia en preescolares. (30)

e Biologicos.

Para el asma grave no controlada, los farmacos biolégicos, como omalizumab,
mepolizumab y dupilumab, son efectivos y seguros en nifios mayores de 6 afios,

dirigidos a bloquear mediadores inflamatorios. (30)
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Inmunoterapia (IT).

Finalmente, la inmunoterapia (IT) es util en nifios sensibilizados, aliviando

sintomas, reduciendo la medicacion y previniendo nuevas sensibilizaciones y el

desarrollo de asma en nifios con rinitis. (30)

2.2.6.2 Escalones de tratamiento

El tratamiento de mantenimiento se iniciara en funcién del nivel de gravedad

inicial (recurrencia o intensidad de los sintomas). Luego, se clasificara la

gravedad segun el nivel de tratamiento necesario para mantener el control de

los sintomas. (30,32)

Escalon 1: Los nifios con sintomas ocasionales de asma, sin sintomas
nocturnos ni factores de riesgo para exacerbaciones, deben usar
broncodilatadores solo cuando sea necesario. Es crucial confirmar que los
sintomas sean intermitentes y no persistentes. A partir de los 12 afios, se
podria considerar el uso de formoterol combinado con glucocorticoides

inhalados, como se hace en adultos. (30)

Escalon 2: Los nifios que necesiten agonistas 32 adrenérgicos inhalados de
accion corta (SABA) dos o mas veces al mes, sin sintomatologia entre crisis
y con una funcién pulmonar normal, deben comenzar terapia con dosis bajas

de GCI o, como alternativa, montelukast. (30)

Escalon 3 - 4: Este escalén comprende el tratamiento para nifios con mas
de 6 u 8 episodios de asma al afio, sintomatologia intercrisis, despertar
relacionado con el asma una vez a la semana y/o afectacion en la funcién

pulmonar. En el escaldn 3, se puede usar GCI a dosis medias o0 asociar un
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LABA con GCI a dosis bajas. En el escalon 4, se asocia un LABA con GCl a
dosis medias, y en nifios menores de 4 afios, se puede combinar montelukast

con dosis bajas de GCI. (30)

e Escaldén 5 - 6: En nifios con sintomatologia persistente, necesidad de ciclos
cortos de corticosteroides orales, sibilancias con esfuerzo minimo y
afectacién de la funcion pulmonar, se debe comenzar tratamiento en el
escaldn 5, utilizando GCI a dosis altas junto con LABA. Y una vez logrado el
control, reducir el tratamiento al escalon mas bajo posible, buscando la dosis

minima efectiva. (30)

llustracion 1 Tratamiento escalonado del asma en pacientes pediatricos segun el
grado de control.

>4 afios <4 afios
M
E
1 Sin medicacién de control D
|
Evaluacién de C
la adhesién y 2 GCl dosis bajas GCl dosis bajas A
de la técnica o O ARLT 0 ARLT C
inhalatoria sy |
3 e GCl dosis medias o GCl dosis medias S
- £ 3 GCl dosis baja + o
g E LABA o GCl dosis bajas + D
0 Control £ GCl dosis baja + ARLT ARLT
o ambiental 5 E
o ]
_g ?é GCl dosis medias + R
LABA o E
2 8 4 GCl dosis media + Gcl df:l;a\_edlas S
(b) ARLT c
Jl Control en el hospital l— #
Evaluar GCI df;l; :ltas + E
comorbilidades
5 Si no control afiadir: GCl a dosis altas + Broncodilatador
ARLT, tiotropio X ARLT de accién corta
Si no control ademanda
considerar afadir:
GCldosisaltas+LABA | | 1gses macriidos,
o tiotropio**, GC oral
omalizumab*,
mepolizumab?*,
dupilumab*,
alternativa: GC oral

Fuente: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (30)
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2.2.7 Gravedad del Asma

Es crucial evaluar la gravedad del asma para poder determinar el tratamiento

adecuado. Una clasificacion incorrecta puede resultar en un tratamiento

inadecuado. Esta clasificacion se basa en la frecuencia de los sintomas y la

funcion pulmonar (FP). El asma se clasifica como moderada o grave

dependiendo de la frecuencia e intensidad de los sintomas. Si no es posible

medir la funcién pulmonar, se clasificara en funcion de los sintomas. (29,31)

Tabla 2 Clasificacion de gravedad del asma

Ocasional
Leve

Persistente

Moderada Grave
Horas o dias de <1/5-6
L duracion, <1/10-12 semanas.
Episodios .. L. >1/4-5 semanas Frecuentes
semanas. Maximo Maximo 6-8
4-5 crisis anuales crisis/afo
Sintomas Asintomatico, con
. .. buena tolerancia al Asintomatico Leves Frecuentes
intercrisis L
ejercicio
. . Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
Sibilancias - . .
intensos moderados minimos
Sintomas ) ) <2 >2
nocturnos noches/semana noches/semana
<
SABA - - =3 3 dias/semana
noches/semana
FEV1 >80% >80% >70-<80% <70%
Variabilidad <20% <20% >20-<30% >30%
PEF
FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo;
SABA: B2 agonista de accion corta.

Fuente: F. Alvarez, M. Garcia (13)
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

2.2.8 Crisis asmatica y su valoracion

Es un episodio agudo o subagudo caracterizado por la aparicibon o

empeoramiento de la sintomatologia del asma. La identificaciéon temprana

mediante la historia clinica y el examen fisico, permiten realizar un diagnéstico

y tratamiento adecuado, para su valoracion se exponen a continuacion, dos

escalas utilizadas para crisis asmatica en nifios. (30,33,34)

23




Tabla 3 Pulmonary Score para valoracion clinica de asma infantil.

Frecuencia respiratoria Uso de
Puntuacién Sibilancias : :
~ ~ esternocleidomastoideo
< 6 anos = 6 anos
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracién Incremento leve

Toda espiracion
2 46 — 60 36 -50 ) Aumentado
(con estetoscopio)

Inspiracion y
3 > 60 >50 espiracion (sin Actividad méaxima

estetoscopio)

RESULTADOS
Pulmonary Score Sa0;
Leve 0-3 >94 %
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91

Fuente: Guia Espafiola para el Manejo del Asma (30)
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Tabla 4 Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés

Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés

0 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacion Buena < Muy < Torax silente
Sibilancias No Final espiracién | Toda espiracion nspl_r aC|_o,n y
espiracion
Tiraje No Subintercostal Supraclavicular Supraesternal
+ aleteo nasal
Frecuencia <30 31-45 46-60 >60
respiratoria
Frecu,enma <120 5120
cardiaca
RESULTADOS
o o ) Crisis
y Crisis Crisis Asmatica .
Interpretacion ) Asmatica
AsmaéticalLeve Moderada
Grave
Puntaje 0 — 3 Puntos 4 — 7 Puntos 8 - 14 Puntos

Fuente: M. Japa, J. Medina, J. Lopez, G. Jaramillo, A. Ojeda y C. Galarza (34)
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil



2.2.8 Tratamiento para Crisis asmatica

2.2.8.1 Farmacos

o Agonistas B2 adrenérgicos inhalados de accién corta (SABA)

Los broncodilatadores de accién rapida, como el salbutamol, son la primera
opcién en el tratamiento del asma debido a su alta efectividad y bajos efectos
secundarios. Para las crisis asméticas es recomendable utilizar un inhalador
presurizado con camara espaciadora para administrarlo, porque asi su
efectividad se compara con un nebulizador. En crisis asmaticas leves, la dosis
oscila entre 2 a 4 pulsaciones, pero en las crisis asmaticas graves pueden
requerirse hasta 10 pulsaciones. Sin embargo, la dosis y el tiempo de
administracion dependen de la severidad del episodio asmatico y la respuesta

al tratamiento inicial. (30)
e Bromuro de ipratropio

El uso frecuente de bromuro de ipratropio, administrado cada 20 minutos durante
las primeras dos horas, ha demostrado ser efectivo y seguro en crisis asmaticas
graves o en crisis moderadas que no responden al tratamiento inicial con SABA.
La dosis nebulizada es de 250 pg para nifios menores de 30 kg y 500 ug para
aquellos mayores de 30 kg. En nifios mayores y adultos, la dosis con camara de
inhalacién es de 2 a 4 pulsaciones. El efecto maximo se observa en las primeras
dosis, y no se recomienda continuar el tratamiento mas alla de las primeras 24

a 48 horas, ya que no se obtiene mejoria adicional. (30)

e Glucocorticoides sistémicos

El uso de glucocorticoides sistémicos en preescolares con episodios agudos de
sibilancias leves a moderadas por infecciones virales esta en duda, por lo que
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deben reservarse para las crisis mas graves. En nifios mayores de 5 afios, su
eficacia se ha demostrado cuando se administran de forma temprana,
prefiriendo la via oral, a menos que el paciente no pueda tolerarla o existan otras
complicaciones. Se deben emplear en crisis graves-moderadas y considerarse
en crisis leves con respuesta insuficiente a broncodilatadores o en nifilos con
antecedentes de crisis graves. La dosis mas comun de prednisolona es de 1-2
mg/kg/dia (dosis maxima 40 mg) durante 3 a 5 dias o hasta la resolucién del

caso. (30)

e Glucocorticoides inhalados.

En la actualidad no existe la evidencia necesaria para recomendar el uso de
glucocorticoides inhalados (GCI) combinados con glucocorticoides sistémicos,
ni como una alternativa en el tratamiento de los episodios asmaticos. Por ello,
son necesarios mas estudios metodoldgicos, con un analisis de costo-eficacia y

que determine la seguridad de emplear estos tratamientos. (30)

e Sulfato de magnesio.

Se pueden emplear en crisis asmaticas graves que no responden al tratamiento
inicial, aunque no previene la necesidad de hospitalizacion. Se administra por
via intravenosa en una dosis Unica de 40 mg/kg (dosis maxima de 2 g) durante

20 minutos. (30)
2.2.8.2 Pautas del tratamiento

Segun la Guia Espafiola para el Manejo del Asma, considera a las siguientes

como pautas importantes para el tratamiento:
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Las dosis de los medicamentos y los tiempos de administracion se ajustaran
segun la gravedad de la crisis y la respuesta al tratamiento.

Si la saturacion de oxigeno (SaO2) es inferior al 94%, se proporcionara
oxigeno para mantenerla entre 94-98%. Si la SaO2 sigue siendo inferior al
92% tras el tratamiento inicial con broncodilatadores, se considerara la
hospitalizacion para iniciar un tratamiento mas intensivo.

En los nifios con exacerbaciones moderadas a graves, que no responden al
tratamiento de primera linea, la canula nasal de alto flujo parece ser mas
eficaz que la oxigenoterapia convencional para reducir la dificultad
respiratoria en las primeras 2 horas.

En cuanto a la ventilacién no invasiva (VNI), la evidencia actual no es
suficiente para confirmar o descartar su eficacia en las crisis refractarias al
tratamiento convencional.

Las crisis leves y moderadas pueden ser manejadas en Atencion Primaria,
mientras que las crisis graves, las complicaciones sospechosas,
antecedentes de crisis de alto riesgo o falta de respuesta al tratamiento
deben ser derivadas a un hospital mediante ambulancia medicalizada.

Es fundamental evaluar el control de los sintomas en las semanas previas,
identificar factores de riesgo y posibles desencadenantes, y revisar el
tratamiento previo.

Se debe valorar la adherencia al tratamiento y asegurarse de que se esté
utiizando correctamente la técnica inhalatoria. También es importante
revisar o proporcionar un plan de accién escrito y programar una visita de

seguimiento. (30)

27



2.3MARCO CONCEPTUAL

e Exacerbacion asmatica: Aumento repentino de los sintomas asmaticos,
como sibilancias y dificultad para respirar, que requieren una intervencion
médica.

e Crisis asmética leve: Aumento temporal de los sintomas sin compromiso
grave de la funcién respiratoria. Suele responder a los medicamentos
habituales.

e Crisis asmatica moderada: Caracterizada por una dificultad respiratoria
relevante, que no genera insuficiencia respiratoria grave; por ello, se sugiere
modificar el tratamiento, sin requerir generalmente hospitalizacion.

e Crisis asmética grave: Es una dificultad respiratoria peligrosa que
interviene en la oxigenacion celular, siendo necesaria una atencion
hospitalaria urgente.

e Insuficiencia respiratoria: Se produce por una inadecuada oxigenaciéon de
las células sanguineas en los pulmones, lo que conlleva a aumentar el riesgo
de muerte en el afectado.

e Obstruccion bronquial: Restriccion del flujo de aire debido al
estrechamiento de los bronquios, caracteristica en las crisis asmaticas.

e Dificultad respiratoria: Sensacion de que es mas dificil respirar, un sintoma
comun en las crisis asmaticas de mayor gravedad.

e Aumento del trabajo respiratorio: Esfuerzo adicional para respirar, que se
refleja en una respiracion mas rapida y superficial.

e Sibilancias: Sonidos agudos al respirar, causados por el estrechamiento de

las vias respiratorias durante una crisis asmatica.
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Uso de musculos accesorios: Activacion de musculos adicionales en el
cuello y abdomen para ayudar a respirar, un signo de dificultad respiratoria
grave.

Cianosis: Coloracién azulada de la piel o los labios debido a la baja cantidad
de oxigeno en la sangre.

Falta de respuesta al tratamiento: Cuando los sintomas no se mitigan con
el tratamiento medicamentoso frecuente, teniendo que determinarse una
crisis asmatica grave o refractaria.

Espirometria deteriorada: Prueba que muestra una reduccion en la
capacidad pulmonar, indicativa de una crisis asmatica grave.

Fases de broncoespasmo: Periodos de broncoconstriccion de las vias
respiratorias que dificultan el paso del aire.

Broncoespasmo agudo: Contraccion repentina de los musculos de los
bronquios, que puede causar dificultad respiratoria grave durante una crisis

asmatica.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

El disefio de estudio del presente trabajo de investigacion tuvo la siguiente

metodologia:

3.1 TIPO DE DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion utilizado en este estudio fue descriptivo y
correlacional; puesto que, se describen y analizan los datos de las variables de
la muestra, asociando estas variables para establecer su influencia en el
desarrollo de la crisis asmatica severa durante el tiempo estudiado. Se emple6
un periodo determinado durante el estudio, por lo que se considera de corte
transversal. Segun el tiempo en el que se realiza la investigacion de determina
gue es un estudio retrospectivo, ya que se recoge informacion de reportes del
historial clinico de los pacientes que datan del periodo 2022 al 2024, siendo

ademas no experimental al no tener contacto directo con el paciente.

3.2PERIODO Y LUGAR DE LA INVESTIGACION

Caracterizacion de la zona de trabajo

Pais: Ecuador

Provincia: Guayas

Canton: Duran

Institucién: Hospital Basico de Duran.

Area: Emergencia y Consulta externa.
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3.3POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

Todos los pacientes de 1 a 17 afios con diagnéstico de estado asmético
atendidos en el Hospital Basico de Duran en las areas de consulta externa y
emergencia pediatrica, durante el periodo de septiembre del 2022 a septiembre

del 2024.

Muestra

No se realizara un muestreo, por lo que se utilizara la totalidad de la poblacion

como muestra del estudio.

Criterios de inclusion

e Pacientes con rango de edad de 1 a 17 afos atendidos por el servicio de

emergencia o consulta externa.
e Pacientes con diagnostico de asma bajo el CIE10 J46.

e Pacientes atendidos durante el periodo de septiembre del 2022 a

septiembre del 2024.

e Pacientes con historia clinica completa.

Criterios de exclusion

e Pacientes mayores de 18 afios de edad atendidos por los servicios de
emergencia o consulta externa.

e Pacientes que tengan diagnostico diferenciales de asma o que no tengan
diagnostico de asma previo o reciente.

e Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio establecido.

e Pacientes con historia clinica repetida durante el afio de estudio y con

falta de registros en la historia clinica.
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Muestreo

A pesar de que la investigacion no realiz6 un muestreo, la poblacién tuvo una
seleccion no aleatoria porque todos los pacientes escogidos cumplen las
caracteristicas de acuerdo con los criterios de inclusiéon y exclusion y no son
elegidos por la probabilidad, lo que aumenta el nivel de confianza de la

investigacion.

3.4 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Con la aprobacion de la investigacion por parte de las autoridades del Hospital,
se otorga una base de datos, de la cual se filtrara a los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion, para luego hacer mediante la historia clinica electrénica
y obtener los datos necesarios para completar la investigacion realizada desde

septiembre del 2022 a septiembre del 2024.

3.5ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE DATOS

Se elabor6 una matriz en Excel empleando las variables e indicadores
previamente establecidos (Tabla 1), en la cual se introdujeron datos
recolectados de historias clinicas electrénicas guardadas en el sistema
institucional “AS400”, con el fin de analizar estadisticamente las variables y

obtener los resultados.

3.6 ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Con la informacion introducida en la matriz en Excel, se realiza su analisis con
el software estadistico "IBM SPSS Statistics" version 30. Este software, permite
obtener de tendencia central para variables numéricas, y asociar diversas
variables descriptivas con tablas cruzadas. También facilita la aplicacion de la
prueba del Chi cuadrado establecer correlaciones estadisticamente

significativas y validar o no la hipotesis del estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1RESULTADOS

Tabla 5 Correlacion entre severidad del asma con el nivel de IgE en la
poblacién estudiada.

NIVEL DE IgE
: Total
Aumentado Normal Sin datos
SEVERIDAD Crisis grave 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 2
DE LA I
0 [0) 0

CRISIS Crisis leve 50 (60%) 6 (7%) 28 (33%) 84
ASMATICA  Crisis moderada 40 (77%) 2 (4%) 10 (19%) 52
Total 91 (66%) 9(6,5%) 38(27,5%) 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

GRAVEDAD DEL ASMA VS NIVEL DE IGE

Sin datos
- m Crisis Moderada
Normal F m Crisis Leve
—— = Crisis Grave
Aumentado —
0 10 20 30 40 50 60

Gréafico 1 Correlaciéon entre severidad del asma con el nivel de IgE en la
poblacion estudiada.

Andlisis: En la tabla y grafico previos se evidencia que la mayoria de los
pacientes desarrollaron crisis asmatica leve, de los cuales el 60% presentaron
valores elevados de IgE; seguido del grupo con crisis asmatica moderada en los
cuales el 77% presentaron un aumento de IgE en los exadmenes de laboratorio
registrados. Por dltimo, se encuentran los pacientes con crisis asmatica grave
gue representan el 1% de la poblacion estudiada, de los cuales el 50% tenia

valores aumentados de IgE en la historia clinica electrénica.
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Tabla 6 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacion entre severidad del
asmay el nivel de IgE en la poblacién estudiada.

Significacion asintética

Valor g (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,852 4 0,028
Razon de verosimilitud 8,10 4 0,088
N de casos validos 138

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,12.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla de Chi-cuadrado previa tiene una significancia asintética de
0,028; lo que sugiere que existe una asociacion significativa entre la severidad

de la crisis asmatica con el nivel de IgE en la poblacién estudiada.

Tabla 7 Correlacién entre severidad del asma con el nivel de eosinéfilos en
la poblacion estudiada.

NIVEL DE EOSINOFILOS

©

E:ﬁénol Aumentado Normal digs IE

SEVERIDAD Grave 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(100%) 2

DE LA

L 4 (5% 4 (76% 10 (12% 7% 4

CRISIS eve (5%) 64 (76%) 0(12%) 6 (7%) 8
ASMATICA Moderada 2 (4%) 36 (69%) 4(8%) 10 (19%) 52
Total 6 100 14 18 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

GRAVEDAD DEL ASMA VS NIVEL EOSINOFILOS

Sin datos r

Normal h m Crisis Moderada
S m Crisis Leve
DS TN

m Crisis Grave
Aumentado L

0 10 20 30 40 50 60 70

Gréafico 2 Gravedad de los pacientes que presentaron crisis asmatica en la
poblacién estudiada.
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Andlisis: Latabla y gréafico anterior demuestra una prevalencia en la disminucion
del nivel de eosindfilos en la poblacion estudiada, de esta manera, se tiene un
76% de eosinopenia en los pacientes con crisis asmatica leve, un 12% de estos
pacientes tienen valores normales de eosindfilos, el 7% no registran datos en el
registro médico y el 5% restante muestra niveles de eosinéfilos elevados. Por
otro lado, en los pacientes con crisis asmatica moderada se observa un 69% de
eosinopenia en los examenes, seguido de un 19% de que no registran datos en
la historia clinica, el 8% tiene valores normales de eosindfilos y 4% registraron

valores aumentados eosindéfilos en la historia clinica electrénica.

Tabla 8 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacion entre severidad del
asmay el nivel de eosinofilos en la poblacién estudiada.

Significacion asintética

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,9662 6 0,006
Razén de verosimilitud 13,042 6 0,042
N de casos validos 138

a. 6 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,09.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: En lo referente a la tabla de Chi-cuadrado de Pearson previa muestra
una significancia asintética resultante de 0,006 lo que representa la existencia
de una significancia estadistica entre la asociacion de la severidad de la crisis
asmatica y el nivel de eosinéfilos en la poblacién estudiada, lo que afirma la
hipdtesis verdadera planteada sobre la influencia del nivel de eosindfilos en el

desarrollo de severidad de la crisis asmatica.
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Tabla 9 Predisposicion de asmaen relacion con las patologias respiratorias
presentadas por la poblacion durante el periodo estudiado.

ANOS
Total
2022 2023 2024
" Rinofaringitis Aguda 1259 874 866 @ 2999 (42%)
é Asma 180 600 437 1217 (17%)
o Faringitis Aguda 687 0 65 752(11%)
é Bronquitis Aguda 137 | 293 221 651 (9%)
& Amigdalitis Aguda 382 0 77 459 (6%)
g Infeccion Aguda Vias Respiratorias Superiores =~ 342 0 51 393 (6%)
= Rinitis Alérgica 106 35 183 324 (5%)
g Infeccion Aguda Vias Respiratorias Inferiores 146 9 15 170 (2%)
E Bronquitis Cronica 48 43 0 91 (1%)
- Desviacion del Tabique Nasal 32 26 15 73 (1%)
Total 3319 1880 1930 7129
Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil
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Grafico 3 Patologias respiratorias que presentaron los pacientes
pediatricos durante el periodo del estudio.

Andlisis: Mediante la tabla y el grafico previos se muestran las 10 patologias
respiratorias mas frecuentes en pacientes pediatricos durante septiembre del

2022 a septiembre del 2024, asi tenemos que la rinofaringitis aguda es el
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diagnéstico que predomina en este periodo con el 42%, le sigue en frecuencia el
asma con el 17%, luego se ubica la faringitis aguda con un 11%, continda la
bronquitis aguda en un 9%, seguida de la amigdalitis aguda y la infeccion de vias
respiratorias superiores con el 6% cada una. De este modo se demuestra que el
asma es un diagnostico frecuente entre las principales patologias respiratorias

durante el periodo y en la muestra determinados en el estudio.

Tabla 10 Caracteristicas de los pacientes con crisis asmatica que
conforman la muestra.

Frecuencia Porcentaje
2022 46 33,3
ANO 2023 58 42,0
2024 34 24.6
Abril 4 29
Agosto 8 5,8
Diciembre 10 7,2
Enero 16 11,6
Febrero 10 7,2
Julio 10 7,2
MES
Junio 12 8,7
Marzo 2 1,4
Mayo 16 11,6
Noviembre 16 11,6
Octubre 14 10,1
Septiembre 20 145
Cuarto 40 29,0
Primero 28 20,3
TRIMESTRE
Segundo 32 23,2
Tercero 38 27,5
i Lluviosa 58 420
ESTACION
Seca 80 58,0
GRUPO ETARIO 1 a 6 afios 58 42,0
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13 a 17 afios 22 15,9

7 a 12 anos 58 42,0
Femenino 72 52,2
SEXO

Masculino 66 47,8

Crisis grave 2 1,4

SEVERDAD PEL Crisis leve 84 60,9
Crisis moderada 52 37,7

No refiere 26 18,8

Diabetes 2 14

ANFlEh%EED\iNEEES Hipertension 4 29
Asma 104 75,4

Sobrepeso 2 1,4

Bachillerato 20 14,5

INSTRUCCION Basica general 94 68,1
Inicial 24 17,4

Asmay alergias 86 62,3

ch())(l:_ligfss Autismo 2 1,4
No refiere 50 36,2

Aumentada 91 65,9

NIVEL DE IgE Normal 9 6,5
Sin datos 38 27,5

Disminuido 6 4,3

Aumentado 100 72,5

EO’\gYNECI)_Fﬁ_EOS Normal 14 10,1
Sin datos 18 13,0
Total 138 100,0

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Analisis: En la tabla previa se presentan las caracteristicas de las nifios con
crisis asmatica que formaron parte del estudio, en el periodo desde septiembre
del 2022 hasta septiembre del 2024, evidenciandose una prevalencia de casos

de un 42% en el aflo 2023; el mes con mayor cantidad de casos fue septiembre
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con el 15% del total de casos presentados; el cuarto trimestre de los afios
estudiados fue el periodo con mas casos con un 29%; las crisis asmaticas fueron
mas frecuentes en la temporada seca o verano en el 58%; el grupo etario mas
predisponente fue el de 1 a 5 afios, seguido del de 6 a 12 afios ambos con 42%
del total; predomind el sexo femenino en por un 52% y el 68% del total tuvo
instruccion béasica general. Con respecto a la severidad de la crisis de asma fue
mas frecuente la leve que la moderada, con un 61% y 38% respectivamente.
Entre los antecedentes familiares se evidencié asma en un 75%, sin embargo, el
19% de los casos no tenia ningun antecedente. Entre las patologias asociadas
estaban el asma y alergias con el 62%. El aumento del nivel de IgE se evidencio
en el 66%, seguido por el 28% que no presentd datos. La eosinofilia estuvo

presente en el 73% y en el 13 % no se registré este valor en la historia clinica.

Tabla 11 Medidas de tendencia central de las variables numéricas de los
pacientes que presentaron crisis asmatica en la poblacion estudiada.

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Edad Valor de IgE Valor de Eosinéfilos
Media 8,20 604,50 588,73
Moda 5 139 534
0 38 18

Valores Perdidos

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Analisis: En lo referente a las medidas de tendencia central de las variables
numéricas que se observan en la tabla previa tenemos que, la edad media de la
poblacion estudiada fue de 8,20 afios y la edad mas frecuente que se constato
fue de 5 afos; por otro lado, la media del valor de IgE registrado fue de 604,50

Ul/mL, cabe recalcar que el valor de IgE mas repetido fue 139 UlI/mL mostrando
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la predisposicion de un incremento sobre el rango normal. Mientras que, la media
del valor de eosindfilos fue de 588,73 células/pL, teniendo como valor mas

frecuente 534 células/pL en las historias clinicas estudiadas.

Tabla 12 Gravedad de los pacientes que presentaron crisis asmatica en la
poblacién estudiada.

Frecuencia Porcentaje
Crisis Grave 2 1,4
SEVERIDAD DE Crisis Leve 84 60,9
LA CRISIS =
ASMATICA Crisis Moderada 52 37,7
Total 138 100,0

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA

CRISIS ASMATICA GRAVE ] 2
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E FRECUENCIA

Gréfico 4 Gravedad de los pacientes que presentaron crisis asmatica en la
poblacion estudiada.

Analisis: La tabla y grafico previos demuestran la predileccion de la crisis
asmatica leve que afecta al 61% de los pacientes, seguido del 38% de crisis
asmaticas moderadas, y el 1% restante desarrollaron crisis asméticas graves. La

severidad de las crisis asmaticas fue calculada mediante el Pulmonary Score.
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Tabla 13 Correlacion entre la severidad del asma y el trimestre en la
poblacion estudiada.

TRIMESTRE
: Total
Cuarto Primero = Segundo = Tercero
DE LA Crisis Leve 18 (21%) 20 (24%) 22 (26%) 24 (29%) 84
CRISIS Crisis
A 0 0, 0 0

ASMATICA Moderada | 22 (42%) 6 (12%) 10 (19%) 14 (27%) 52
Total 40 28 32 38 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Analisis: Segun el andlisis en la tabla cruzada sobre la relacién entre la
severidad de la crisis asmatica y el trimestre del periodo estudiado se demuestra
que el 29% de los pacientes desarrollaron crisis asmética en el cuarto trimestre
del afio, seguido del tercer trimestre con un 28% de pacientes en estado
asmatico. Por otro lado, el 100% de las crisis graves ocurrieron durante el primer
trimestre, las crisis moderadas se evidenciaron en un 42% durante el cuarto
trimestre, y las crisis leves se presentaron en el 29% durante el tercer trimestre

de los anos estudiados.
Tabla 14 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacion entre la severidad del
asmay el trimestre de la poblacion estudiada.

Significacién asintética
Valor gl g

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,8892 6 0,014
Razén de verosimilitud 14,525 6 0,024
N de casos validos 138

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,41.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: Segun la tabla de Chi-cuadrado previa muestra una significancia

asintética de 0,014 evidenciando la existencia de una asociacion estadistica
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significativa entre la severidad de la crisis asmatica y el trimestre de los afios

estudiados de la poblacion que conforma la muestra.

Tabla 15 Correlacion entre la severidad del asma y la estacion en la
poblacién estudiada.

ESTACION
Total
Lluviosa Seca
SEVERIDAD DE Crisis Grave 2 (100%) 0 (0%) 2
LA CRISIS Crisis Leve 38 (45%) 46 (55%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 18 (35%) 34 (65%) 52
Total 58 80 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: En la tabla cruzada previa se evidencia que las crisis graves ocurrieron
en un 100% durante la estacion lluviosa, en lo que corresponde a las crisis
moderadas el 65% se desarrollaron en la estacion seca y el 35% restante
pertenece a la estacion lluviosa. Finalmente, las crisis leves en su mayoria (55%)
se presentaron durante temporada seca y el 45% restante se desarrolla durante

estacion lluviosa.

Tabla 16 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asmay la estacion de la poblacion estudiada.

Significacion asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,287 2 0,117
Razon de verosimilitud 5,017 2 0,081
N de casos validos 138

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,84.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla de Chi-cuadrado previa muestra una significancia asintética

de 0,117 constatando que no existe la existencia asociacion estadistica
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significativa entre la severidad de la crisis asmatica y la estacion climatica en la

gue se produjeron los casos de la poblacién estudiada.

Tabla 17 Correlacién entre la severidad del asma y el grupo etario en la
poblacién estudiada.

GRUPO ETARIO

1a6 13a17 7al2 | Total
afios afos afos
SEVERIDAD Crisis Grave 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 2
DE LA -
0 0 )
CRISIS Crisis Leve 38 (45%) 12 (14%) 34(41%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 18 (35%) 10 (19%) 24 (46%) 52
Total 58 29 58 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: Por medio de la tabla cruzada previa, se refleja que el grupo etario mas
afectado por las crisis asmaticas graves fueron en un 100% de los casos, los
nifios de 1 a 6 afios. En cuanto a las crisis asmaticas moderadas, estas afectaron
en su mayoria a pacientes de 7 a 12 afios (46%), seguido por el grupo etario de
1 a 6 afos (35%) y en menor proporcién por pacientes de 13 a 17 afios de edad
(19%). Mientras tanto, las crisis asmaticas leves mostraron una predisposicion
del 45% de estos casos por el grupo de 1 a 6 afios de edad, le siguen los
pacientes de 7 a 12 afios de edad en un 41% y el 19% restante corresponde a
los pacientes con 13 a 17 afios de edad que presentaron episodios asmaticos

leves.
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Tabla 18 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asmay el grupo etario en la poblacion estudiada.

Significacion asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 4,400% 4 0,355
Razon de verosimilitud 5,125 4 0,275
N de casos validos 138

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,32.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla de Chi-cuadrado previa tiene una significancia asintotica de
0,355 entre las variables de severidad de la crisis asmatica y grupo etario,
demostrando que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
ambas variables; es decir, el grupo etario no influye en el desarrollo de la

severidad de la crisis asmatica.

Tabla 19 Correlacion entre la severidad del asmay sexo en la poblacion
estudiada.

SEXO
Total
Femenino Masculino
SEVERIDAD DE Crisis Grave 2 (100%) 0 (0%) 2
LA CRISIS Crisis Leve 48 (57%) 36 (43%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 22 (42%) 30 (58%) 52
Total 72 66 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla cruzada previa correlaciona la severidad de la crisis asmatica
con el sexo de la poblacién estudiada, en donde se demuestra que la crisis
asmaética grave tiene predisposicion en un 100% por el sexo femenino; por su
parte las crisis asmaticas moderadas tienen un predominio por el sexo masculino

(58%) con relaciéon al femenino (42%). Sin embargo, las crisis asmaticas leves
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muestran una frecuencia mayor en el sexo femenino con el 57% frente al 43%

restante del sexo masculino en la poblacion que conforma la muestra.

Tabla 20 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asmay sexo de la poblacién estudiada.

Significacién asintética
Valor gl g

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,693% 2 0,096
Razon de verosimilitud 5,467 2 0,065
N de casos validos 138

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,96.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: Teniendo en cuenta la tabla de Chi-cuadrado de Pearson previa, la
severidad de la crisis asmatica y el sexo de los pacientes estudiados no guarda
asociacion estadistica entre ellas, porque obtuvo una significancia asintética de

0,096.

Tabla 21 Correlacion entre la severidad del asma y los antecedentes
familiares en la poblacion estudiada.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Total

No Refiere
Diabetes
Hipertension
Asma
Sobrepeso

SEVERIDAD  Crisis Grave  0(0%) 0(0%) 0 (0%) 2 (100%) O (0%) 2

c?slng CrisisLeve  8(11%) 2(2%) 2(%) 70(83%) 2(2%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 18 (35%) 0 (0%) 2 (4%) 32 (62%) O (0%) 50
Total 26 2 4 104 2 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla cruzada previa correlaciona la severidad de la crisis asméatica

con los antecedentes familiares de la poblacion estudiada, evidenciandose que
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tanto las crisis leves, moderadas y graves en su mayoria refieren al asma
antecedente familiar, con el 83%, 62% y 100% respectivamente. Por otro lado,
no presentaron antecedentes familiares constatado en la historia clinica, los

pacientes con un 11% en las crisis leves y un 35% en las crisis moderadas.

Tabla 22 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asmay los antecedentes familiares de la poblacion estudiada.

Significacién asintética

valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,1717 8 0,040
Razdn de verosimilitud 17,537 8 0,025
N de casos vélidos 138

a. 11 casillas (73,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: La tabla de Chi-cuadrado previa demuestra que la significancia
asintotica de 0,040 entre la relacion de la severidad de la crisis asmética y los
antecedentes familiares, evidenciando que existe de una asociacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables. Dicho de otra forma, los
antecedentes familiares si influyen en la severidad de la crisis asmatica de la

poblacion estudiada.

Tabla 23 Correlacion entre la severidad del asma y la instruccion de la
poblacion estudiada.

INSTRUCCION
AgGi Total
Bachiller Basica Inicial
General
SEVERIDAD Crisis Grave 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2
DE LA .
0, 0, 0,
CRISIS Crisis Leve 10 (12%) 62 (74%) 12 (14%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 10 (19%) 32 (62%) @ 10 (19%) 52
Total 20 94 24 138

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil
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Andlisis: Conforme a la informacién de la tabla cruzada previa sobre la
correlacion entre la severidad de la crisis asmatica con el nivel de instruccion de
la poblacion estudiada, se evidencia que el 100% de los nifios con crisis asméatica
grave poseian un nivel de instruccion inicial. A su vez, los pacientes con crisis
asmatica moderada pertenecian mayormente a la educaciéon basica general con
el 62%, seguido de la educacion inicial y bachillerato ambos representaron un
19%. Ademas, en los nifios con crisis asmatica leve el 89% tenia instruccion
basica y seguida de la educacion inicial y el bachillerato con el 14% y 12%

respectivamente.

Tabla 24 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asma e instruccién de la poblacion estudiada.

Significacion asintética

valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,9912 4 0,017
Razon de verosimilitud 9,465 4 0,050
N de casos validos 138

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,29.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: En cuanto a la tabla de Chi-cuadrado anterior, refleja una significancia
asintética de 0,017 lo que afirma la asociacidn significativamente estadistica
entre la severidad de la crisis asmética y la instruccién de los nifios que

conformaron la muestra.
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Tabla 25 Correlacidon entre laseveridad del asmay las patologias asociadas
en la poblacion estudiada.

PATOLOGIAS ASOCIADAS

Asmay , No Total
alergias Autismo refiere
SEVERIDAD Crisis Grave 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2
DE LA .
CRISIS Crisis Leve 46 (55%) 2 (2%) 36 (43%) 84
ASMATICA Crisis Moderada 40 (77%) 0(0%)  12(23%) 52

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.

Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Analisis: La tabla cruzada previa correlaciona la severidad de la crisis asmatica
con las patologias asociadas de la poblacion estudiada, observandose que el
100% de los nifios con crisis asmatica grave no presentaban patologias de base
en el registro médico; aquellos con crisis asmatica moderada presentaron
antecedentes de asma y alergias en un 77% Yy prescindian de estos el 23%
restante. Por otro lado, los nifios con crisis asmatica leve presentaron en un 55%
asma y alergias como antecedentes, historial de autismo en el 2% y no referian

enfermedades previas en el 43% de los pacientes.

Tabla 26 Chi-cuadrado de Pearson de la correlacién entre la severidad del
asmay las patologias asociadas de la poblacién estudiada.

Significacion asintotica

valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,8272 4 0,029
Razdn de verosimilitud 12,262 4 0,016
N de casos validos 138

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Fuente: Base de datos estadisticos del HBD.
Elaborado por: A. Moncayo y J. Villamil

Andlisis: Considerando la tabla de Chi-cuadrado anterior, en la que se visualiza

una significancia asintotica de 0,029 de la correlacion entre la severidad de la
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crisis asmatica y la presencia de patologia asociadas en la muestra, afirmando
la correlacion significativamente estadistica entre ambas variables. Dicho de otra
manera, la existencia de determinadas patologias en los pacientes interviene en
el desarrollo de severidad en los casos estados asmaticos de la muestra que

conforma el estudio.
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4.2 DISCUSION

Se obtuvo como resultado del presente trabajo de investigacion que en la
poblacion con episodio asmatico predomind con un 66% el incremento de los
niveles de IgE evidenciado en los exdmenes de laboratorio, presente en los
casos de crisis leve, moderada y grave con el 60%; 77%; y 50% respectivamente.
Cabe recalcar, que se encontré asociacion estadisticamente significativa entre
ambas variables. En lo que respecta, al nivel de eosindfilos, se encontrd que su
nivel influye en el desarrollo de las crisis asméticas. El 72% de los casos
estudiados mostraron aumento en los niveles de eosindfilos, esta eosinofilia fue
significativa en las crisis asmaticas leves y moderadas, pero no en las crisis
graves porque no se obtuvieron registros de estos valores. De esta manera, el
resultado concuerda con la investigacion de Hakansson et al., que sustenta que
los niveles de IgE elevados en el 78% de los niflos, afectan principalmente a
pacientes con asma grave, exacerbaciones frecuentes o presencia de
complicaciones. De la misma forma, la eosinofilia es méas frecuente (53%) en los
ninos que presentaron asma grave, no controlada y con exacerbaciones

recurrentes.

Acerca de la predisposicién del asma en comparacion con el resto de las
patologias respiratorias que presentaron los pacientes durante el periodo del
estudio, se ha encontrado una importante presencia del asma, posicionandose
segunda entre las 10 enfermedades respiratorias mas frecuentes con un 17%
del total, solé por debajo de la rinofaringitis aguda (42%). No obstante, su
frecuencia no puede compararse con otro estudio cientifico, debido a la falta de

investigaciones con estos parametros similares.
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La poblacion estudiada se caracterizd por tener una prevalencia del 42% de
casos en el afo 2023, durante el cuarto trimestre del afio con un 29%,
especialmente en el mes de septiembre. Las crisis asmaticas fueron mas
frecuentes a lo largo de la época seca (58%), el grupo etario mas predisponente
fue el de 1 a 6 afios y de 7 a 12 aflos ambos representando el 42% del total; la
edad media fueron los 8 afios, sobre el sexo predominé el femenino por un 52%
y la instruccion basica general en un 68%. Ademas, el asma y alergias como
antecedente familiar o personal se evidenciaron en una cantidad importante de
pacientes. Por otro lado, los niveles aumentados de IgE y valores incrementados
de eosindfilos se encuentran en la mayoria de los laboratorios de nifios atendidos
con crisis asmatica con un valor medio de IgE de 604,50 y un valor medio de
eosinofilos de 588,73. Por consiguiente, lo mencionado concuerda con los
estudios de Gonzales et al., porque en su poblacion hubo predominio en un 78%
del grupo etario de 5 a 9 afios y la mayoria de las crisis asmaticas se produjeron
durante el primer y cuarto trimestre de los afios estudiados. En cuanto al sexo,
difiere de este estudio ya que el sexo masculino es mas predisponente con el
54,1% del total con relacion al sexo femenino. Ademas, difiere de la poblacién
de Oquendo et al., donde predominé el sexo masculino (53%), pero concuerda

con la frecuencia del grupo etario de 5 a 9 afios (46,3%).

Con respecto a la severidad de la crisis de asma se obtuvo como resultado una
predominancia de la crisis asmatica leve sobre la moderada y la grave, con un
61%, 38 % y 1% respectivamente. Esto difiere del articulo de Gonzales, et al.,
porque en su estudio observo un 43,9% de asma moderada persistente. También

difiere de la investigacion de Hakansson et al., que cuenta con el 14,4% de
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poblacion con asma grave; y del estudio de Mphahlele y otros que presenta asma

grave en el 9,1% de su poblacion.

Asi mismo, el presente trabajo investigativo considera como factores de riesgo
con mayor prediccion para desarrollar una crisis asmatica al trimestre en el que
ocurre el episodio, de modo que, durante los meses del cuarto trimestre es mas
frecuente que ocurran crisis asmaticas y esta correlacion es estadisticamente
significativa. El nivel de instruccién también se consideré un factor de riesgo
asociado estadisticamente a severidad del asma, indicando que el riesgo
disminuye durante el bachillerato y aumenta en la educacion basica. El aumento
en el nivel de eosindfilos e IgE también tuvo una asociacién con la severidad del
asma. Los antecedentes familiares tuvieron un papel importante en el desarrollo
de severidad de la crisis asmatica, especialmente el asma familiar (75%). Y las
patologias asociadas propias del paciente, mas relevantes fueron el asma
previamente diagnosticada y las alergias (62%). Estos hallazgos concuerdan con
los estudios de Cao, et al.; Gonzales, et al.; Oquendo, et al.; y Mphahlele, et al.,
porque consideran que los antecedentes familiares de enfermedades
respiratorias o atopia se asocian significativamente con el desarrollo de estado
asmatico severo. Concuerda con Hakansson et al., al considerar que el aumento
de eosindfilos e IgE se asocia con riesgo resultados adversos en la gravedad del
asma. Pero a su vez no pueden compararse totalmente con los estudios de
Oquendo, et al., y Mphahlele el al., que citan otros factores de riesgo con fuerte
asociacion entre las crisis asmaticas severas, como las infecciones virales, la
falta de adherencia al tratamiento, la escolaridad pagada, los cambios climaticos,

el sobrepeso y otros que no se analizaron en este estudio.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Existe una asociacion significativamente estadistica entre la severidad de
una crisis asmatica con el aumento de los niveles de IgE y eosindfilos en
sangre periférica en la poblacién que conformd el estudio.

Se considera al asma como una patologia frecuente entre las
enfermedades respiratorias de la muestra estudiada con una
predisposicion del 17% de las 10 con mayores atenciones médicas.

Las crisis asmaticas son mas frecuentes durante el cuarto trimestre del
afo, en verano, afecta con frecuencia a pacientes de 1 a 12 afos, de sexo
femenino que cursan su educacion basica general, con IgE aumentada y
eosinofilia en laboratorios.

De los pacientes estudiados predomin6é el asma leve, seguida de la
moderada y la grave, con valores porcentuales de 61%, 38 % y 1%
respectivamente.

Se consideran factores de riesgo de severidad significativos en las crisis
asmaticas al trimestre, la escolaridad, aumento de IgE y eosinofilia en
sangre, antecedente familiar de asma y el diagnéstico previo de asma o

alergias.
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5.2RECOMENDACIONES

Es importante la educacion a los padres y nifios sobre los factores de
riesgo y el tratamiento de las exacerbaciones del asma con el fin de evitar
crisis asméticas severas en nifios de 1 a 13 afios.

Se requiere que en la historia clinica se introduzcan datos sobre
concentrados de laboratorios, y considerarlos en los controles médicos
del asma, porque pueden convertirse en un importante predictor de
severidad de esta.

Se recomienda adoptar habitos saludables y mantener un medio ambiente
sano para disminuir los riesgos ambientales que predispongan crisis
asmaticas y la importancia de incluirlos de forma obligatoria en el historial
médico.

Se invita a los profesionales de la investigacion en salud a considerar este
tema en trabajos posteriores con una base mas extensa de pacientes
graves, que contribuya a describir los factores asociados a crisis

asmaticas severas.
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