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RESUMEN 

 
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en los niños a nivel mundial; la 

OMS refiere que a menudo el asma no se diagnostica correctamente ni recibe el 

tratamiento adecuado. Se entiende como asma a todo trastorno inflamatorio crónico 

de las vías respiratorias, en el que hay diversos tipos y elementos celulares 

involucrados. Objetivo. Evaluar la prevalencia y pronóstico respiratorio mediante 

escala de Pulmonary Score en niños con Crisis asmática leve, moderada y severa 

en el servicio de urgencias pediátricas. Material y métodos. Se realizó estudio 

retrospectivo, transversal y comparativo. La información se obtuvo mediante una 

revisión sistemática de los expedientes clínicos de pacientes atendidos en la unidad 

de urgencias pediátricas con diagnóstico de crisis asmática leve, moderada y severa. 

Resultados. En relación a la crisis asmática y a su estatificación según la escala 

pulmonary score, la crisis asmática leve es la que se presentó con mayor frecuencia 

con un 73.31% de los casos. La neumonía bactriana y el estado asmático fueron las 

principales complicaciones evidenciadas en este estudio, lo cual contribuyo a un 

8.14% y 0.45% respectivamente. Conclusiones. Los pacientes que se estadificaron 

de forma adecuada y que recibieron el tratamiento de forma oportuna y en relación 

a la severidad de la escala PE presentaron una mayor recuperación física y 

respiratoria en relación a los demás, los cuales presentaron mayor tiempo de 

estancia en urgencias así como mayor prolongación de la sintomatología y 

disminución en la rapidez de la remisión de los síntomas. 

 
Palabras claves. Pediatría, asma, crisis asmática, pulmonary score, tratamiento, 

complicaciones. 
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Capítulo I: Introducción 

 
a) Marco teórico y conceptual 

 

En base a los estudios realizados por La Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima 

que a nivel mundial, existen 235 millones de pacientes con asma. 

 
Se considera asma es una enfermedad crónica muy frecuente en los niños en todo el mundo, 

independientemente de su grado de desarrollo; en base a lo anterior, la OMS comenta que esta 

enfermedad no se diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento adecuado según las guías, 

resultando una carga importante para los pacientes y sus familias. En relación a la mortalidad, 

se estima que el 80% de las muertes por asma se presentan en países de ingresos bajos y 

medios-bajos.1 En base a su etiología, esta es multifactorial, cuyo dato, el cual defina al asma 

es que los pacientes pueden sufrir exacerbamiento de los síntomas (tos, disnea, sibilancias) y 

aumento del grado de obstrucción de la vía aérea (evaluada por VEF1 o por el FEM) e 

inflamación bronquial. A esto se le conoce como Crisis asmática2. Para su existe una amplia 

variedad de medicamentos de diferentes grupos y vías de administración, que a la remisión de 

esta entidad. El tratamiento oportuno de las crisis asmáticas así como la identificación y 

clasificación de la misma, hacen el gold estándar para evitar complicaciones futuras. 

 
Definición 

 

El asma es definida como un trastorno inflamatorio y crónico de las vías aéreas bajas, cuya 

fisiopatología involucra una diversa celularidad. Esto mismo, está asociado a hiperreactividad 

bronquial definido clínicamente con sibilancias, disnea, sensación de opresión torácica y tos, 

particularmente por las noches y madrugadas, los cuales se relacionan con obstrucción de la 

vía aérea en forma variable con o sin tratamientos oportunos1. 

 
El flujo aéreo es limitado gracias a 3 factores principalmente: broncoconstricción, secundario a 

estímulos, como ejemplo: alérgenos e irritantes; hiperreactividad bronquial secundaria a 
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estímulos externos, y edema de la vía aérea secundario a la presencia de hipersecreción de 

moco2. 

 
Epidemiologia 

 

El asma y la crisis asmática se consideran como un problema mundial, idealmente en los países 

desarrollados (áreas urbanas o semiurbanas). 

 
Se estima, entre los niños y adultos, una prevalencia variante entre 1 al 18% en diferentes partes 

del mundo, con una mortalidad de 250,000 personas por año aproximadamente3. De acuerdo 

con los resultados publicados por el Estudio Internacional de Asma y Alergia en Niños 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood [ISA AC])4 se reporta que, en nuestro 

país, la prevalencia promedia es del 8%, y una mayor prevalencia en las ciudades cercanas al 

Golfo de México 5,6. 

 
Clasificación 

 

- Asma alérgica 

 

Secundaria a procesos inmunológicos, en el cual la inmunoglobulina E (IgE) juega un papel muy 

importante, cuenta con edades de presentación muy variada, con mayor acentuación en 

escolares y adolescentes. Como desencadenantes encontramos a los aeroalergenos (ácaros, 

cucarachas, polvo casero, epitelios y excretas de animales domésticos [perro, gato, pájaros, 

roedores, etc.], alimentos, pólenes y esporas de hongos). 

 
- Asma no alérgica 

 

Su principal agente inductor son las infecciones virales que constituyen el agente disparados de 

las crisis asmáticas y contribuyen al debut del asma en una gran cantidad de casos, por otro lado, 

son estas mismas infecciones las que contribuyen a futuras exacerbaciones; las sibilancias son 

usuales, sin embargo, estas desaparecen a los 3 años aproximadamente. 
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Otras causas detonantes de este tipo de asma son los cambios climatológicos, ejercicio, 

contaminantes atmosféricos, analgésicos, problemas psicológicos, irritantes químicos, humo de 

tabaco o antiinflamatorios y el uso de bloqueadores beta. 

 
Su mecanismo de acción son poco claros, sin embargo está establecido su importancia como 

efectores del asma; está bien estudiado que su mecanismo fisiopatológico radica en la de 

granulación exagerada de los mastocitos lo cual induce una respuesta exagerando 

contribuyendo la aparición del asma o su exacerbación. 

 
Factores predisponentes 

 

- Genéticos 

 

Como factor predisponente, la genética juega un rol importante, ya está bien aclarado el rol de 

este factor en el asma familiar, y se han encontrado diferencias de acuerdo con la etnia 

estudiada. El estudio de estos genes estan dirigidos a 4 áreas predominantes: hiperreactividad 

de la vía aérea, atopia, mediadores inflamatorios (citocinas quimiocinas) y factores de 

crecimiento, 

 
- Obesidad 

 

La obesidad en relación al asma, causa un mal control de la misma, presentan mayor alteración 

en las pruebas de funcionamiento respiratorio, y más comorbilidades en comparación con las 

personas de peso ideal7. 

 
- Sexo 

 

Ya está estudiado que, en relación al sexo, el masculino es el mayormente afectado, en relación 

2:1 con el femenino, en la etapa de adultos esta relación se invierte. 

 
- Alérgenos 
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Si se realiza una comparación, se toma en consideración que este factor es mas frecuenta en 

la infancia que en los adultos. Múltiples alérgenos estan implicados en la fisiopatología (Antes 

mencionados); la sensibilización depende de su tipo, la dosis, el tiempo de exposición, la edad 

y probablemente la predisposición genética. Se toma en cuenta que la participación de los 

alérgenos es la primera causa de presentación de asma1. Según la bibliografía estudiada los 

alérgenos que con mayor frecuencia resultan positivos en todo México son: los ácaros, el polen 

de pastos, la cucaracha y el pelo del gato8. 

 
- Infecciones 

 

Dentro del grupo de infecciones, las virales son las más relacionadas, siendo el virus sincitial 

respiratorio (VSR) o la parainfluenza los más frecuentes en edades prescolares. Un importante 

porcentaje (40%) de pacientes estudiados durante la infancia, los cuales ameritaron ingreso 

hospitalario por crisis asmática, resultaron continuar con sibilancias o asma durante la niñez10. 

 
- Tabaquismo 

 

Está demostrado que el tabaquismo (pasivo como activo) acelera la disminución de la función 

respiratoria en asmáticos, su gravedad aumenta considerablemente, la respuesta al tratamiento 

inhalado o sistémico se encuentra afectada y disminuye la probabilidad de control de la 

enfermedad. Los hijos de padres fumadores tienen 4 veces más riesgo de desarrollar sibilancias 

o asma durante los primeros 12 meses de vida11. 

 
Fisiopatología 

 

El mecanismo principal involucrado en la fisiopatología es la hipersensibilidad tipo I según Gell 

y Coombs12, esta consiste en 2 etapas: mecanismo implicado y como efector principal tenemos 

la producción de IgE, esta se adhiere a la superficie de mastocitos y basófilos, y la segunda, 

cuando existe una reexposición que conlleva a degranulación de estas 2 células sensibilizadas. 

Secuencia fisiopatológica de esta entidad: 
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a) El antígeno penetra al organismo expresando en su membrana los PAMP (patrones 

moleculares asocia dos a patógenos) y es reconocido por una célula presentadora de antígeno 

por medio de sus receptores de reconocimiento (PRR). 

 
b) Posteriormente son procesados junto con el complejo principal de histocompatibilidad tipo II 

o complejo mayor de histocompatibilidad tipo II (CPH II o MHC II). 

 
c) Este complejo formado es exteriorizado a través de la membrana celular para su presentación 

al linfocito T CD4. 

 
d) Se producen interleucinas, principalmente IL12, quienes ayudan a la diferenciación de los 

linfocitos T a Th2 por medio de señales citoplasmáticas a través de STAT6 y GATA3; por otro 

lado, los linfocitos B producen IgE gracias a la participación de las interleucinas 4 y 13. 

 
e) Esta inmunoglobulina se libera y adhiere a las membranas de basófilos, mastocitos y 

linfocitos entre otras células (figura1). 

 
Reexposición 

 

Hace referencia a una sensibilización previa y una participación de un antígeno ya conocido; 

esta se efectúa de la siguiente manera: 

 
a) El antígeno penetra al organismo y establece contacto con la inmunoglobulina E ubicada en 

la membrana del mastocito. Un antígeno tiene que entrar en contacto con 2 moléculas 

entrecruzadas. 

 
b) Se inicia una respuesta temprana en donde se liberan mediadores preformados (histamina, 

triptasa, quimasa, carboxipeptidasa, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), eotaxina, B 

hexosaminidasa, B glucuronidasa). Se inicia la atracción de eosinofilos mediante nuevos 

marcadores sintetizados: prostaglandinas, leucotrienos, TNF-α, interleucinas 3, 5, 6, 10 y 13, 

factor estimulante de colonias granulocito macrófago (GM CSF), factor activador de plaquetas 

(PAF), etc. (Figura 1 y 2) 
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Figura 1. Fisiopatología de la respuesta alérgica. Sensibilización. 
 

 

 
 
 
 
 

Figura 2. Fisiopatología de la respuesta alérgica. Reexposición. 
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b) Planteamiento del problema 

 

En la infancia, el asma sigue siendo la enfermedad crónica principal, se estima un total de 12,8 

millones de días escolares perdidos a nivel mundial1. El Instituto para el Mejoramiento de 

Sistemas Clínicos (ICSI) en su reporte de Diagnóstico y manejo de Asma 2012, comento que 

alrededor de 1,7 millones de visitas a urgencias es debida al asma, 10,6 millones de visitas al 

consultorio médico, aproximadamente 444.000 hospitalizaciones y 3.613 muertes en Estados 

Unidos. Sigue siendo una enfermedad prevalente, sin embargo gracias a la terapéutica 

empleada, la mortalidad sigue en descenso. Gracias a las exacerbaciones las actividades 

diarias de los pacientes asmáticos se encuentra reducida. Recordemos que una exacerbación 

es caracterizada por tos, sibilancias y dificultad para respirar8. 

 
Alrededor del 50 % de los pacientes asmáticos, comentan haber perdiendo días productivos 

gracias a una exacerbación. Dentro de las áreas urgencias, el asma se relaciona con un 13% 

de los casos, por lo que los centros hospitalarios con este servicio, tienen como prioridad a estos 

pacientes, mejorando la gestión y tratamiento de los síntomas de asma7. 

 
La GINA 2014 y 2015, denotan que las muertes prematuras en los pacientes con asma son 

mayores en los niños que se aproximan a la adolescencia (edades 10-14 años) y en los ancianos 

(edades 75-79 años)12. 

 
En los Estados Unidos existe una participación aproximada de 1.8 millones de pacientes en los 

Servicios de Urgencias, de los cuales alrededor de 500,000 pacientes se hospitalizan y de éstos 

1.1% mueren por cuadros de crisis asmática grave que ameritan terapia intensiva3. De acuerdo 

a lo analizado en la bibliografía, los pacientes con asma mal controlada cuentan con una mayor 

probabilidad de asistir a urgencias (24.5% vs 15.9%) o requerir ingreso hospitalario (17.4% vs 

9.9%) durante los 6 meses anteriores, a diferencia de aquellos con buen control de su 

enfermedad (p < 0.001 en ambos casos). Las visitas médicas también estan aumentadas en 

relación a aquellos paciente que cuentan con un buen control de su enfermedad (3.15 vs 1.48 

consultas; p < 0.001). 
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Se denota un porcentaje muy importante de mal control asmático, alrededor del 57% según la 

fuente estudiada4. 

 
Existen varios factores predisponentes para un mal control del asma, de los cuales la falta de 

apego al tratamiento, dosis no adecuada, desconocimiento en los dispositivos de administración 

de medicamentos son los más importantes. Es evidente que el control de la enfermedad 

depende de otros factores externos (infecciones, ejercicio, etc.) o internos (obesidad, ciclo 

hormonal de las mujeres, etc.). Por otro lado, la susceptibilidad genética y las propiedades 

propias del asma guardan relación con la severidad de presentación del asma2, 12, 15,17. 

 
Ya está estandarizado que en Latinoamérica, la prevalencia se sitúa alrededor del 5-20%, 

siendo Perú el que encabeza esta lista con un 28% de prevalencia5; se realizaron diversos 

estudios en donde se encontró que la prevalencia de asma era de 15,4% y 15,3% de escolares 

de 6 a 7 años y de 13 a 14 años respectivamente; otros estudios se dedicaron a la revisión de 

la prevalente de acuerdo a los síntomas sugestivos de asma, dando como resultado en 23,2%6. 

 
Con la finalidad de aumentar los conocimientos sobre el asma, asi como su identificación y 

tratamiento clínico, se formó una organización mundial llamada The Global Initiative for Asthma 

2015 (GINA) la cual incluía a los profesionales de la salud, salud pública, autoridades y a la 

comunidad, y que tenía como finalidad mejorar la prevención y la gestión del asma a través de 

un esfuerzo coordinado a nivel mundial. La GINA realiza informes científicos sobre asma y crisis 

asmática, difunde y recomienda acciones a favor del asma, colabora y promueve la 

investigación internacional sobre esta enfermedad7. 

 
Por tal motivo nos vemos en la necesidad de formularlos la siguiente pregunta ¿Cuál es la 

prevalencia y pronóstico de crisis asmática en pacientes pediátricos atendidos en el Hospital 

Infantil de Especialidades de Chihuahua en el área de urgencias en el periodo comprendido de 

01 de diciembre de 2021 a 01 de diciembre de 2022? 
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c) Justificación 

 

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

sintomatología inicial se presenta aproximadamente un 50% en esta etapa. Es la principal causa 

de morbilidad infantil, referenciada por las ausencias escolares, visitas a urgencias y 

hospitalizaciones8. Se conocen factores de riesgo para el desarrollo del asma, tales como 

alérgeno sensibilización específica, sin embargo, ninguna intervención ha demostrado para 

prevenir su desarrollo, o modificar el curso natural de la enfermedad a mediano o largo plazo7. 

 
La crisis asmática (exacerbación asmática), en los pacientes pediátricos entre las edades de 5 

a 14 años repercute significativamente en la salud causando deterioro y peligro en la misma; 

por lo tanto, es prioritario identificar a estos pacientes adecuadamente tanto por los familiares y 

personal de salud ubicado en los departamentos de urgencias y de forma ambulatoria en los 

consultorios médicos. Todo personal y servicio médico deben de contar con las herramientas 

necesarias para poder afrontar satisfactoriamente estos episodios. 

 
Finalmente apreciamos que no se ha realizado una evaluación de la prevalencia e incidencia de 

pacientes pediátricos que ingresan por el servicio de urgencias pediátricas con diagnóstico de 

crisis asmática, así como clasificar adecuadamente los casos de crisis de asma según su 

gravedad (leve, moderada, severa o paro respiratorio). 

 
d) Hipótesis metodológica 

 

El pronóstico respiratorio y tasa de hospitalizaciones son directamente proporcionales al grado 

de severidad de la crisis asmática. 

 
e) Hipótesis estadística 

 

H0 – No hay diferencia entre el grado de crisis asmática y el pronóstico respiratorio. 

H1 - Si existe diferencia entre el grado de crisis asmática y el pronóstico respiratorio. 
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f) Objetivo General y Específico 

 

Objetivo General: Evaluar la prevalencia y pronóstico respiratorio mediante escala de 

Pulmonary Score en niños con Crisis asmática leve, moderada y severa en el servicio de 

urgencias pediátricas, asi como caracterizar de forma clínica y epidemiologia esta entidad 

patológica. 

 
g) Objetivos específicos: 

 Determinar la prevalencia de la crisis asmática leve. 

 Determinar la prevalencia de la crisis asmática moderada. 

 Determinar la prevalencia de la crisis asmática severa. 

 Determinar si el manejo en el servicio de urgencias es el adecuado según la severidad 

de la crisis. 

 Determinar el cuadro clínico de cada uno de los pacientes atendidos en el servicio 

médico citado. 

 Determinar los factores epidemiológicos contribuyentes a la patología especificada. 
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CAPITULO II.- Material y Métodos 

 

a) Tipo y diseño de estudio 

 

1. Observacional, diseño de cohorte retrospectivo. 

 

b) Población objetivo con su ubicación espacio temporal 

 

Pacientes Hospitalizados en el servicio de Urgencias pediátricas del Hospital Infantil de 

Espacialidades de Chihuahua de diciembre de 2021 a diciembre del 2022. 

 
c) Criterios de selección 

 

Criterio de inclusión 

 

1. Pacientes que estuvieron hospitalizados en el servicio de Urgencias pediátricas en el 

Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua con diagnóstico de crisis asmática leve, 

moderada y severa. 

2. Pacientes de ambos sexos 

3. Pacientes ubicados entre las edades de 0 y 16 años de edad. 

4. Todos los pacientes que egresaron con diagnóstico de crisis asmática leve, moderada y/o 

severa. 

 
Criterios de exclusión 

 

1. Pacientes que están fuera del grupo etario de estudio. 

2. Pacientes a los que no se encontró el expediente clínico. 

3. Pacientes en quienes padres solicitan egreso contraindicado. 

4. Pacientes con patología pulmonar previa a la crisis asmática. 
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Criterios de eliminación 

 

1. Pacientes en quienes no se puede determinar las variables de estudios dependientes e 

independientes. 

2. Pacientes en los que no se peude evaluar o asociar la relación entre las variables 

dependientes e independientes. 

 
d) Metodología: Técnicas y procedimientos realizados 

 

Técnicas: 

 
La información se obtuvo mediante una revisión sistemática de los expedientes clínicos de 

pacientes atendidos en la unidad de urgencias pediátricas con diagnóstico de crisis asmática 

leve, moderada y severa. Se captaron a los pacientes con dichos diagnósticos y se revisaron 

cada una de las notas iniciales del servicio involucrado, se aplicó a cada uno de los pacientes 

la escala pulmonary score con la finalidad de medir la severidad de la crisis asmática. Se llevó 

una revisión y evaluación por residente de neumología pediátrica encargado de este trabajo de 

investigación y se llenaron las variables medidas y colocadas en el programa IBM SPSS 

Statistics22. 

 
Recolección de datos: 

 

 Para la fase de recolección de datos, los expedientes clínicos fueron proporcionados por 

el departamento de archivo, de los pacientes vistos en los servicios anteriormente 

citados. 

 Dichos datos fueron trasladados a una boleta de recolección de datos incluidos en el 

programa electrónico antes mencionado. 

 
Instrumento: 

 

Para poder realizar el estudio se necesitaron 3 instrumentos, los cuales fueron integrados de la 

siguiente manera: Boleta de recolección de datos, con la información de las variables del 
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paciente hospitalizado, edad, sexo, servicio al que fue ingresado, probable etiología de la crisis, 

estudios de imágenes, escala de Pulmonary Score aplicada para la evaluación clínica del 

paciente al momento del ingreso. 

 
Plan de procesamiento: 

 

Para el procesamiento de la información se procedió a clasificar las boletas y a las mismas se 

le asignó un número en orden correlativo como identificación para su ordenamiento. 

 
Se clasificaron las variables en cuantitativas y cualitativas, luego se ingresaron y ordenaron las 

variables en una base de datos utilizando el programa SPSS versión 22.0, la cual fue procesada 

por para el análisis estadístico descriptivo. 

 
Plan de análisis: 

 

Una vez establecidos los resultados y validados, se procedió a la tabulación de los mismos, 

efectuándose un análisis descriptivo para contestar las preguntas de investigación y proceder 

a la elaboración de las conclusiones y recomendaciones del estudio sobre la evolución 

respiratoria del paciente con crisis asmática. 

 
Las variables cualitativas se expresaron en gráficas y porcentajes, las cuantitativas en medidas 

de tendencia central (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar) para la obtención 

y presentación de los resultados. 

 

Como análisis bivariado, utilizamos la prueba chi2 para tablas de 2x2 o 2x3, para variables 

categóricas y nominales, a una significancia del 0.05. Para comparar grupos para variables 

continuas utilizamos la prueba t de student para muestras independientes. 
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e) Definición de las variables 

 

Variable independiente 
 
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
TIPO DE 

VARIABLE 

 
UNIDAD DE 

MEDIDA 

 
ESCALA DE MEDICIÓN 

 
Valoración de la crisis 

asmática mediante la 

Escala Pulmonary Score. 

Conjunto 
de parámetros que se 
utilizan para medir el 
estado clínico del 
evento de asma 
en leve, moderado o 
severo 

 
Cuantitativa 

 
0-9puntos 

 
 

0-3 = Leve 

4-6 = 

Moderada 

7-9 = Grave 

Boleta de recolección 
de datos/ Expediente 
clínico. 

 

Variable dependiente 
 
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
TIPO DE 

VARIABLE 

 
UNIDAD DE MEDIDA 

 
ESCALA DE MEDICIÓN 

 
Hospitalización 

Pacientes, que por 
su condición clina, 
ameritaron 
ingreso 
hospitalario. 

 
Cuantitativa 

 
SI = Si hospitalizados 

 
 

NO = No hospitalizados 

Boleta de recolección de 
datos/ Expediente 
clínico. 
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Otras variables 
 
 
 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE MEDIDA ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Edad Tiempo transcurrido en 
meses desde el 
nacimiento. 

Cuantitativa Meses, años. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Año Tiempo transcurrido en 
meses del año 

Cuantitativa 2021, 2022. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Mes Es uno de los 12 
componentes que 
conforman un año 

Cuantitativa Enero, febrero, marzo, abril, 
mayo, junio, julio, agosto, 
septiembre, octubre, 
noviembre, diciembre. 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Sexo Condición 
orgánica, 
que distingue al género 
masculino 
del 
femenino 

Cualitativa Femenino o masculino. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Dificultad 
respiratoria 

Es una sensación subjetiva 
y por lo tanto de difícil 
definición. Conjunto de 
signos y síntomas que 
hacer referencia a una 
respiración difícil o 
incomoda. 

Cuantitativa Tiro inter y subcostal, 
retracción xifoidea y 
supraesternal, disociación 
toracoabdominal, polipnea, 
aleteo nasal, quejido, uso de 
esternocleidomastoideo. 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Mortalidad Persona 
que fallece secundario a 
crisis asmática 

Cuantitativa Se indicara el número de 
pacientes fallecidos. 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 
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Crisis asmática Exacerbación asmática 
que consisten en 
episodios agudos o 
subagudos de obstrucción 
del flujo de aire que 
puede causar peligro o 
riesgo para la salud. 

Cuantitativa Existencia de sintomatología. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Estado 
asmático 

El estado asmático (EA) es 
una crisis asmática severa 
asociada a insuficiencia 
respiratoria y/o aumento 
del trabajo respiratorio, 
con necesidad de soporte 
ventilatorio, que no 
responde al tratamiento 
inicial convencional y que 
requiere 
hospitalización. 

Cuantitativa Existencia de sintomatología 
(Alteraciones de la conciencia 
más datos de dificultad 
respiratoria). 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Fiebre La fiebre es una respuesta 
adaptativa del organismo 
que consiste en un 
aumento de la 
temperatura corporal por 
encima del valor normal. 

Cuantitativa Temperatura corporal axilar 
mayor a 38.0°C. 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Tos Expulsión brusca, violenta 
y ruidosa del aire 
contenido en los pulmones 
producida por la irritación 
de las vías respiratorias o 
para mantener el aire de 
los pulmones limpio de 
sustancias extrañas. 

Cuantitativa Existencia de sintomatología. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 
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Estertores Ruido de burbuja que se 
produce en ciertas 
enfermedades del aparato 
respiratorio y se percibe 
por la auscultación. 

Cuantitativa Existencia de sintomatología. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Sibilancias Ruido pulmonar accesorio 
producido por el paso del 
aire a través de los 
pequeños bronquios con la 
luz estrecha. Suena como 
un silbido. 

Cuantitativa  
0-3 puntos 

 
0 = No 
1 = Final de la espiración 
2 = Toda la espiración 
3 = Espiración y espiración, sin 
estetoscopio. 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Cianosis Coloración azul o lívida de 
la piel y de las mucosas 
que se produce a causa de 
una oxigenación deficiente 
de la sangre, debido 
generalmente a anomalías 
cardíacas y también a 
problemas respiratorios. 

Cuantitativa Existencia de sintomatología. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Saturación por 
pulsioximetría 

Es una prueba en la que se 
usa un dispositivo 
pequeño similar a un 
broche, llamado oxímetro 
de pulso, el que mide los 
niveles de oxígeno en la 
sangre. 

Cuantitativa Oximetría: 
 

Leve = Mayor a 94% 
Moderada = De 94 – 91% 
Grave = Menor a 91 % 

Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

Neumonía Lesión inflamatoria 
pulmonar en respuesta a 
la llegada de 
microorganismos a la vía 
aérea distal y al 
parénquima pulmonar. 

Cuantitativa Viral, fúngica o Bacteriana. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 
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PCR Covid -19 Método nuclear que 
detecta la presencia de 
material genético 
específico del patógeno 
SARS COV II. 

Cuantitativa Positiva o negativa. Boleta de 
recolección 
de datos/ 
Expediente 
clínico. 

 

f) Recursos: Humanos, materiales y financieros 

 

RECURSOS HUMANOS: 

 

 Nombres: Alan Cornejo Amavizca 

 Tutor: Dr. Mario Soto Ramos 

 

RECURSOS FÍSICOS: 

 

 Boleta de recolección de datos. 

 Programa SPSS versión 22.0 

 

RECURSOS FINANCIEROS: 

 

 Hoja de maquina: $200.00 

 Computadora: $10,000.00 

 Bolígrafos: $100.00 

 Consulta médica: $300.00 

 Laboratorios: $500.00 

 Radiografías: $300.00 

 Programa IBM SPSS: $1,500.00 

 

Es importante mencionar que la mayoría de los gastos enlistados anteriormente son parte 

habitual de los gastos generados por la atención médica en el área de Urgencias del Hospital 

Infantil de Especialidades de chihuahua. El último enlistado hace referencia al programa 

necesario para registrar y obtener los datos y graficas estadísticas para nuestra tesis, este es 

un gasto propio del tesista. 
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g) Consideraciones Éticas 

 

Previo al inicio del estudio, este fue presentado y aprobado por el comité de investigación y ética 

del Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua. De acuerdo al reglamento en materia de 

investigación de la ley general de salud en el artículo 17 establece que se trata de una 

investigación sin riesgo porque se emplean técnicas y métodos de investigación documental, 

retrospectivos y no se realizara ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio. 
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CAPITULO III.- Resultados 

 

La media para la edad fue de 5 años, con una edad mínima de 2 meses y máxima de 14 años, 

lo cual según la bibliografía analizada está dentro del grupo etario más frecuente. 

 
El grupo etario más afectado fue entre los 0 y 3 años, con un total de 44.81% de los casos; 

siendo el de menor frecuencia entre los 12 y 16 años, con un 4.52% del total. (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Rango de edad con mayor prevalencia en área de urgencias 
pediátricas del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua en 

los años 2021 y 2022 
 

 
0-3 años   4-7 años  

8-11 años 

 
 

12-16 años 

 
 0-3 años 4-7 años 8-11 años 12-16 años 

221 44.81% 33.93% 16.74% 4.52% 

 
 

El género masculino se presentó con mayor frecuencia, totalizando en un 62% en relación al 

femenino, con un total de 38%; resultando similar a lo revisado en la bibliografía. (Figura 2) 

 

 

Figura 2. Relación de pacientes de acuerdo al género atendidos en el 
área de urgencias del Hospital Infantil de especialidades de 

Chihuahua en los años 2021 y 2022 
 

Total de pacientes: 221 
 

 

Femenino Masculino 

84, 38% 

137, 62% 
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El año con más casos reportados fue el 2022 con un 77.82% del total: el año con menor casos 

fue el 2021 con un 22.18% del total. (Figura 3) 

 

 

FIGURA 3. TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE 

URGENCIAS PEDIÁTRICAS DEL HOSPITAL INFANTIL DE 
ESPECIALIDADES DE CHIHUAHUA EN LOS AÑOS 2021 Y 2022 

 

 

 
 

22.18% 

 
 

77.82% 

 

 
 

2021 22.18% 

2022 77.82% 

TOTAL: 221 

 
 

 

El mes con mayor incidencia de crisis asmática fue diciembre con un total de 26.77%, seguido 

de enero con 17.64%: el mes de menor incidencia fue marzo con 0.90%. (Figura 4) 
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Figura 4. Relación de meses de mayor incidencia de pacientes con 
crisis asmática atendidos en el área de urgencias pediátricas del 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua en los años 2021 y 
2022 
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Figura 6. Severidad de la crisis asmática en relación a la saturación de oxigeno 

medida en el área de urgencias pediátricas del Hospital Infantil de Espacialidades 
de Chihuahua en los años 2021 y 2022 

 

Grave (Sat O2 < 91%) 

Moderada (Sat O2 94-91%) 

Leve (Sat O2 > 94%) 

0.00% 10.00%   20.00%    30.00%    40.00%    50.00%    60.00%    70.00%    80.00% 

 
PORCENTAJE 

 

Pacientes 

De acuerdo al puntaje de la escala de Pulmonary Score para la estatificación de la severidad de 

la crisis asmática y en relación al total de los pacientes se obtuvo que la crisis asmática leve 

represento el 73.31% de los casos, siendo este el de mayor frecuencia; por otro lado, la de 

menor frecuencia fue la crisis asmática grave con un 13.12% de los casos. (Figura 5) 

 

Figura 5. Severidad de la crisis asmática en relación a Pulmonary Score (PE) 
en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del hospital infantil de 

especialidades de chihuahua en los años 2021 y 2022 
 
 
 

80.00% 
 

60.00% 
 

40.00% 
 

20.00% 

 
0.00% 

Leve (PE 0-3) Moderada (PE 4-6) Grave (PE 7-9) 

Pulmonary score 73.31% 13.57% 13.12% 

 
 
 

 

De acuerdo a la saturación oxígeno medida como coadyuvante a la escala de Pulmonary Score 

para la estatificación de la severidad de la crisis asmática y en relación al total de los pacientes 

se obtuvo que la crisis asmática grave fue la más frecuente con un 71.96% de los casos; la de 

menor frecuencia fue la crisis asmática lev con un 2.71%. (Figura 6) 
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En relación a la sintomatología en la crisis asmática las sibilancias fueron las que se presentaron 

con mayor frecuencia con un total de 96.38%, seguido de la polipnea con un 88.68%; siendo la 

menos frecuente la cianosis y uso del musculo esternocleidomastoideo con un 0.0% de los 

casos. (Figura 7) 

 

 

F i gura 7 . Prevalencia de s íntomas en pacientes con 
diagnóstico  de crisis  asmática en el área de urgencias  
pediátricas  del hospital  infantil  de espacial idades  de 

chihuahua en los años 2021 y  2022 

120.00% 
100.00% 

80.00% 
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40.00% 
20.00% 
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Síntomas 

 

Pacientes 

 

 

De acuerdo a la relación que guarda la clasificación de la crisis asmática y su tratamiento en 

urgencias pediátricas de acuerdo a las guías, se lograron recabar los siguientes datos: Se 

obtuvieron un total de 162 pacientes en crisis asmática leve de los cuales un 0.61% recibieron 

tratamiento con SABA y un 83.36% con SABA más esteroide. En relación a la crisis asmática 

moderada con un total de 30 pacientes, solo un 13.33% de los casos se manejó con SABA más 

esteroide. Considerando la forma grave de expresión, resultaron 29 pacientes, de los cuales el 

72.43% de los casos se manejaron con SABA mas esteroide así como con adición de ipratropio 

al manejo. (Figura 8) 
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Figura 8. Relación del tratamiento indicado con la severidad de la 

crisis asmática en pacientes atendidos en el área de urgencias 
pediátricas del Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua en 

los años 2021 y 2022 
 
 

Grave 

 
Moderada 

 
Leve 

 

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00% 

Porcentaje 
 

No especificado SABA + Ipratropio + Sulfato de Magnsesio 

SABA + Sulfato de Magnsesio SABA + Ipratropio + Esteoide 

SABA + Ipratropio SABA + Esteroide 

SABA 

 
 

Del total de pacientes incluidos en este estudio solo un 29% requirieron de ingreso hospitalario. 

(Figura 9) 

 

Figura 9. Relación de pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

crisis asmática en Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua 
en los años 2021 y 2022 
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En relación a los días de estancia hospitalaria, se obtuvo una mínima de 1 día y una máxima 

de 24 días de hospitalización, con un promedio de 3.73 días, una moda y mediana de 1 y 2 días 

respectivamente, que en relación a la literatura revisada se encuentra dentro de lo esperado de 

los días de estancia de hospitalización. (Figura 10) 

 

 

Figura 10. Relación de los días de estancia en pacientes hospitalizados 

con diagnóstico de crisis asmática en Hospital Infantil de Espacialidades 
de Chihuahua en los años 2021 y 2022 

 

 
Minima Maxima Moda Mediana Promedio 

 

 

Del total de los pacientes de este estudio, el 91.41% no presentaron alguna complicación; sin 

embargo un 8.59% si lo hicieron, tales como neumonía bacteriana y estatus asmático, siendo 

este último el menos frecuente con un 0.45% de los casos. (Figura 11) 
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Figura 11. Relación de complicaciones en pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de crisis asmática en Hospital Infantil de Espacialidades de 

Chihuahua en los años 2021 y 2022 
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En relación los antecedentes personales patológicos de los pacientes atendidos en urgencias, 

se encontró que un 72.85% de ellos no contaban con algún antecedente relevante para el 

padecimiento; de los que sí lo hicieron, el Asma resulto el más relevante con un 24.88% de los 

casos. (Figura 12) 

 

 

En relación a la contingencia epidemiológica actual (Covid-19), se realizaron 65 pruebas de 

PCR para Sars Cov II, resultando el 100% de los pacientes hospitalizados en nuestra unidad; 

de las cuales el 100% de las pruebas realizadas resultaron negativas para la infección por este 

agente viral. (Figura 13) 

Figura 12. Antecedentes previos a la atención medica de pacientes con crisis 
asmática en el área de urgencias del Hospital Infantil de Espacialidades de 

Chihuahua en los años 2021 y 2022 
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Figura 13. Relación de PCR para Sars Cov II realizadas en pacientes 
hospitalizados en Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua en 

los años 2021 y 2022 
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En base a los resultados estadísticos y valor de p obtenida mediante chi-cuadrada; en nuestras 

variables demográficas podemos apreciar que el género con más frecuencia presentado es el 

masculino; si se compara con la severidad de la crisis asmática apreciamos que la mayoría de 

los casos leves resultaron ser hombres, mientras que la mayoría de los casos en su forma grave 

resultaron ser mujeres con un 93.1% de la totalidad. En relación a la edad se obtuvo que la 

mayoría de los casos leves la edad predominante fue de 2 años con un 16.05% del total la cual 

contrasta con la edad de 11 años apreciada en las formas graves con un 17.24% de los casos. 

Por ultimo en relación a los antecedentes previos de nuestros pacientes atendidos en urgencias 

con crisis asmática, nos encontramos que la mayoría de ellos resultaron ser sanos, sin embargo, 

el asma resulto una comorbilidad de realce en las formas leves y moderadas de la crisis 

asmática. (Tabla 1) 

 
 
 
 

Tabla 1. Variables demográficas y resultados del valor de p del estudio Caracterización clínica y epidemiológica 
en pacientes pediátricos con crisis asmática atendidos en el Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua en 

el área de urgencias pediátricas en los años comprendidos entre 2021 y 2022. 
 
 

 
 
 

 
VARIABLES DEMOGRAFICAS 

CLASIFICACION DE LA CRISIS 
ASMATICA POR PULMONARY SCORE 

n (%) 

 

 
Total 

 

 
p 

LEVE MODERADA GRAVE 

 

162 (73.3) 

 

30 (13.6) 

 

29 (13.1) 

 

221 (100) 

 

 
 
 

GENERO 

 

HOMBRE 

 

117 (72.2) 

 

18 (60) 

 

2 (6.9) 

 

137 (62) 

 
 

 
0.0001 

 

MUJER 

 

45 (27.8) 

 

12 (40) 

 

27 (93.1) 

 

84 (38) 

 
 

 
EDAD EN AÑOS 

 

0 
 

9 (5.56) 
 

2 (6.67) 
 

0 (0) 
 

11 (4.98) 
 
 
 

0.241 1 19 (11.73) 6 (20) 1 (3.45) 26 (11.76) 

 

2 26 (16.05) 5 (16.67) 
 

3 (10.34) 34 (15.38) 
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3 22 (13.58) 3 (10) 3 (10.34) 28 (12.67) 

 

4 17 (10.49) 2 (6.67) 2 (6.90) 21 (9.50) 

5 19 (11.73) 3 (10) 3 (10.34) 25 (11.31) 

6 9 (5.56) 2 (6.67) 2 (6.90) 13 (5.88) 

7 11 (6.79) 2 (6.67) 3 (10.34) 16 (7.24) 

8 10 (6.17) 0 (0) 1 (3.45) 11 (4.98) 

9 2 (1.23) 3 (10) 2 (6.90) 7 (3.17) 

10 2 (1.23) 2 (6.67) 1 (3.45) 5 (2.26) 

11 9 (5.56) 0 (0) 5 (17.24) 14 (6.33) 

12 2 (1.23) 0 (0) 1 (3.45) 3 (1.36) 

13 1 (0.62) 0 (0) 1 (3.45) 2 (0.90) 

 

14 
 

4 (2.47) 
 

0 (0) 
 

1 (3.45) 
 

5 (2.26) 

 
 
 
 
 
 

 
ENFERMEDADES 

PREVIAS 

 

NINGUNA 

 

129 (79.6) 

 

4 (13.3) 

 

28 (96.6) 

 

161 (72.9) 

 
 
 
 
 
 

 
0.0001 

 

ASMA 

 

30 (18.5) 

 

24 (80) 

 

1 (3.4) 

 

55 (24.9) 

 

DBP 

 

2 (1.2) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

3 (1.4) 

 

NEUMOPATIA CRONICA 

 

1 (0.6) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

2 (0.9) 

Valor de p obtenido mediante chi-cuadrada. 
 
 

 

Al analizar nuestras variables clínicas apreciamos que, dentro de los signos y síntomas de una 

crisis asmática, la polipnea (97.5%) y el tiro intercostal (80.2%) son los más prevalentes en las 

formas leves de la crisis, mientras que en las formas graves se presentaron la totalidad (100%) 

de los signos y síntomas relacionados con dificultad respiratoria y crisis asmática. Es importante 
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mencionar que se esperaría encontrar, en las formas graves de una crisis asmática, uso del 

musculo esternocleidomastoideo, alteraciones en la conciencia y el quejido, sin embargo, no 

fue asi ya que el 100% de nuestros pacientes en las formas leves, moderadas o graves no 

presentaron estos signos clínicos. En relación a los ruidos respiratorios apreciados durante la 

exploración física, las sibilancias resultaron ser las más frecuentes con un total de 96.4% de los 

caso (Leve 95.7%, moderada 96.7% y grave 100%) mientras que los estertores se apreciaron 

más en las formas moderadas y graves (90 y 100% respectivamente). La fiebre se presentó en 

todas las formas clínicas de la crisis asmática, sin embargo presentó más realce en las formas 

graves con un 96.6% de los casos; de igual forma, la cianosis, con un total de 69%. 

 
Un dato obtenido que consideramos que, aunado a la Escala Pulmonary Score, tiene alta 

relevancia en este estudio, es la medición de la saturación de oxigeno por pulsioximetría en el 

servicio de urgencias; se considera como leve una saturación mayor al 94%, moderada entre 

94 y 91% y grave menor a 91%. En nuestro estudio encontramos que 64.2% de los casos leves 

presento una saturación menor al 91% y solo un 3.1% mayor a 94%, mientras que en las formas 

moderadas se obtuvo una medición de oximetría menor al 91% en un 86.7% de los casos, lo 

cual hace referencia a una clasificación no adecuada de la crisis asmática al momento de su 

consulta; por otro lado el 100% de los casos graves concordó con una medición de la oximetría 

menor al 91% lo cual es acorde a las guías ya mencionadas. En relación a los tratamientos 

impartidos al momento de la consulta se obtuvo que un gran porcentaje de las formas leves, 

moderadas y graves fueron indicados de forma correcta y según guías del manejo integral del 

asma y crisis asmática; llama la atención que una minoría de los casos (7.7%) el tratamiento no 

fue especificado en las notas o indicaciones médicas. 

 
En relación a los ingresos hospitalario, del total de pacientes, el 70.6% requirió de 

hospitalización, siendo las formas graves de la crisis asmática la que amerito más ingresos con 

un total de 29 casos (100%); es importante mencionar que de las formas leves el 82.7% y de 

las formas moderadas el 73.3% no ameritaron hospitalización, esto hace referencia al correcto 

manejo medico comentado previamente. Para finalizar se obtuvo que, del total de los paciente 

hospitalizados, el 91.4% de los casos no presentaron complicaciones; de los que sí lo hicieron, 
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la neumonía bacteriana/viral fue la más prevalente con un total de 8.1% de los casos (Crisis 

asmática leve 19.4%, moderada 16.7% y grave 3.1%). (Tabla 2) 

 
 

Tabla 2. Variables clínicas y resultados del valor de p del estudio Caracterización clínica y epidemiológica en 
pacientes pediátricos con crisis asmática atendidos en el Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua en 

el área de urgencias pediátricas en los años comprendidos entre 2021 y 2022. 
 
 

 
 
 
 

VARIABLES CLINICAS 

CLASIFICACION DE LA CRISIS 
ASMATICA POR PULMONARY SCORE 

n (%) 

 

Total 

 

p 

LEVE MODERADA GRAVE 

 

162 (73.3) 

 

30 (13.6) 

 

29 (13.1) 

 

221 (100) 

 

S
IG

N
O

S
 Y

 S
IN

T
O

M
A

S
 

 
 
 

TIRO INTERCOSTAL 

 

NO 

 

32 (19.8) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

32 (14.5) 

 
 

 
0.001 

 

SI 

 

130 (80.2) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

189 (85.5) 

 
 
 

TIRO SUBCOSTAL 

 

NO 

 

68 (42) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

68 (30.8) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

94 (58) 

 

30 (30) 

 

29 (100) 

 

153 (69.2) 

 
 

 
RETRACCION 

XIFOIDEA 

 

NO 

 

67 (41.4) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

67 (30.3) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

95 (58.6) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

154 (69.7) 

 
 

 
RETRACCION 

SUPRAESTERNAL 

 

NO 

 

85 (52.5) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

85 (38.5) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

77 (47.5) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

136 (61.5) 

 
DISOCIACION 

TORACOABDOMINAL 

 

NO 

 

80 (49.4) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

80 (36.2) 

 
0.0001 
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SI 

 

82 (50.6) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

141 (63.8) 

 

 
 
 

POLIPNEA 

 

NO 

 

4 (2.5) 

 

21 (70) 

 

0 (0) 

 

25 (11.3) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

158 (97.5) 

 

9 (30) 

 

29 (100) 

 

196 (88.7) 

 
 
 

ALETEO NASAL 

 

NO 

 

154 (95.1) 

 

29 (96.7) 

 

29 (100) 

 

212 (95.9) 

 
 

 
0.453 

 

SI 

 

8 (4.9) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

9 (4.1) 

 
 
 

QUEJIDO 

 

NO 

 

162 (100) 

 

29 (96.7) 

 

29 (100) 

 

220 (99.5) 

 
 

 
0.041 

 

SI 

 

0 (0) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

1 (0.5) 

 
 
 

ESTERTORES 

 

NO 

 

94 (58) 

 

3 8 (10) 

 

0 (0) 

 

97 (43.9) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

68 (42) 

 

27 (90) 

 

29 (100) 

 

124 (56.1) 

 
 
 

SIBILANCIAS 

 

NO 

 

7 (4.3) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

8 (3.6) 

 
 

 
0.516 

 

SI 

 

155 (95.7) 

 

29 (96.7) 

 

29 (100) 

 

213 (96.4) 

 
 
 
 
 

TOS 

 

NO 

 

4 (2.5) 

 

21 (70) 

 

0 (0) 

 

25 (11.3) 

 
 
 

 
0.0001 

 
 

SI 

 
 

158 (97.5) 

 
 

9 (30) 

 
 

29 (100) 

 
 

196 (88.7) 
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FIEBRE 

 

NO 

 

89 (54.9) 

 

24 (80) 

 

1 (3.4) 

 

114 (51.6) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

73 (45.1) 

 

6 (20) 

 

28 (96.6) 

 

107 (48.4) 

 
 

 
USO DE MUSCULO 

ECM 

 

NO 

 

162 (100) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

221 (100) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 
 

 
ALTERACIONES 
NEUROLOGICAS 

 

NO 

 

162 (100) 

 

30 (100) 

 

29 (100) 

 

221 (100) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 
 
 

CIANOSIS 

 

NO 

 

143 (88.3) 

 

30 (100) 

 

9 (31) 

 

182 (82.4) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

19 (11.7) 

 

0 (0) 

 

20 (69) 

 

39 (17.6) 

 
 
 
 

 
PORCENTAJE DE 

SATURACION DE O2 

 

> 94% 

 

5 (3.1) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

6 (2.7) 

 
 
 
 

 
0.001 

 

ENTRE 91 - 94% 

 

53 (32.7) 

 

3 (10) 

 

0 (0) 

 

56 (25.3) 

 

< 91% 

 

104 (64.2) 

 

26 (86.7) 

 

29 (100) 

 

159 (71.9) 

 
 
 

TRATAMIENTO SEGUN 
GUIAS DE MANEJO DE 

CRISIS ASMATICA 

 

NO ESPECIFICADO 

 

2 (1.2) 

 

15 (50) 

 

0 (0) 

 

17 (7.7) 

 
 
 

 
0.001 

 

SALBUTAMOL 

 

1 (0.6) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

1 (0.5) 

SALBUTAMOL + 
ESTEROIDE 

135 (83.3) 4 (13.3) 7 (24.1) 146 (66.1) 
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SALBUTAMOL / 
IPRATROPIO + 

ESTEROIDE 

 

23 (14.2) 

 

9 (30) 

 

21 (72.4) 

 

53 (24) 

SALBUTAMOL / 
IPRATROPIO + 
ESTEROIDE + 
SULFATO DE 
MAGNESIO 

 

 
1 (0.6) 

 

 
2 (6.7) 

 

 
1 (3.4) 

 

 
4 (1.8) 

 
 
 

HOSPITALIZACION 

 

NO 

 

134 (82.7) 

 

22 (73.3) 

 

0 (0) 

 

156 (70.6) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

28 (17.3) 

 

8 (26.7) 

 

29 (100) 

 

65 (29.4) 

 
 
 
 
 

COMPLICACIONES 

 

NO 

 

150 (92.6) 

 

24 (80) 

 

28 (96.6) 

 

202 (91.4) 

 
 
 
 

 
0.033 

 

NEUMONIAS 

 

12 (7.4) 

 

5 (16.7) 

 

1 (3.4) 

 

18 (8.1) 

 
ESTADO 

ASMATICO 

 

0 (0) 

 

1 (3.3) 

 

0 (0) 

 

1 (0.5) 

Valor de p obtenido mediante chi-cuadrada. 
 
 
 
 
 
 
 

 

Como dato estadístico anexo a nuestro estudio; para aquellos pacientes que requirieron 

hospitalización y que cumplían definición operacional para SARS COV II (65 pacientes), se 

realizó el 100% de las pruebas en nuestra unidad, de las cuales el 100% resultaron negativas; 

es importante mencionar que un alto porcentaje de casos (70.6%) no requirieron este estudio 

por no cumplir con definición operacional o por no requerir de ingreso hospitalario. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Otras variables y resultados del valor de p del estudio Caracterización clínica y epidemiológica en 
pacientes pediátricos con crisis asmática atendidos en el Hospital Infantil de Espacialidades de Chihuahua en el 

área de urgencias pediátricas en los años comprendidos entre 2021 y 2022. 
 
 

 
 
 

OTRAS VARIABLES 

CLASIFICACION DE LA CRISIS ASMATICA 
POR PULMONARY SCORE n (%) 

 

Total 

 

p 

LEVE MODERADA GRAVE 

 

162 (73.3) 

 

30 (13.6) 

 

29 (13.1) 

 

221 (100) 

 

 
 
 

PCR PARA COVID 19 

 

NO 

 

134 (82.7) 

 

22 (73.3) 

 

0 (0) 

 

156 (70.6) 

 
 

 
0.0001 

 

SI 

 

28 (17.3) 

 

8 (26.7) 

 

29 (100) 

 

65 (29.4) 

 
 
 
 

 
RESULTADO DE PCR 

COVID 

NO APLICA 
PARA SU 
ESTUDIO 

 

133 (82.1) 

 

22 (73.3) 

 

0 (0) 

 

155 (70.1) 

 
 
 
 

 
0.0001 

 

NEGATIVA 

 

29 (17.9) 

 

8 (26.7) 

 

29 (100) 

 

66 (29.9) 

 

POSITIVA 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

Valor de p obtenido mediante chi-cuadrada. 
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CAPITULO IV.- Discusión 

 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en los niños a nivel mundial; la OMS refiere 

que a menudo no se diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento adecuado. Se entiende 

como asma a todo trastorno inflamatorio crónico de las vías respiratorias, en el que hay diversos 

tipos y elementos celulares involucrados. La crisis asmática o exacerbación del asma repercute 

significativamente en la salud causando un gran riesgo y peligro en la misma; por lo tanto, es 

prioritario que las manifestaciones clínicas deben ser identificadas adecuadamente tanto por los 

familiares y personal de salud. Así como el personal y/o servicio en donde se realiza la atención 

cuente con el servicio de atención, evaluación, identificación y terapéutica adecuada para poder 

afrontar satisfactoriamente estos episodios31. 

 
Según Hinojos y cols (2010), en su artículo “Características clínicas y epidemiológicas del 

paciente pediátrico con crisis asmática en urgencias”, la mayoría de los pacientes pediátricos 

atendidos en el área de urgencias con el diagnóstico de asma aguda o crisis asmática 

corresponden a pacientes del sexo femenino, con un promedio de 8 años; sin embargo nosotros 

diferimos de lo anterior ya que en nuestra unidad el sexo predominante fue el masculino y el 

promedio de edad es de 5 años. 

 
El pronóstico de los pacientes ingresados dependerá significativamente del estado de severidad 

marcado en la escala y claro no debemos de dejar a un lado la clínica ya que con ella podemos 

hacer diagnóstico de muchas entidades patológicas; Babaic y cols en su artículo “Asma agudo 

pediátrico, el desafío del manejo escalonado” hacen referencia a la necesidad de utilizar escalas 

como el escore clínico para establecer la severidad de los pacientes y con ello indicar 

tratamientos específicos y así mejorar la condición clínica del paciente. Por otro lado la OMS 

comenta que la crisis asmática es un problema de salud importante por lo que debemos realizar 

protocolos de tratamiento de acuerdo a su severidad con la finalidad de evitar hospitalizaciones 

así como complicaciones que puedan limitar la calidad de vida de los pacientes afectados. Los 

datos obtenidos en nuestro estudio reflejan que el pronóstico es relativamente proporcional al 

manejo impartido en las áreas de urgencias; por otro lado debemos de mencionar que contamos 

con limitaciones que afectan directamente a los resultados de este estudio, las notas no 
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contaban con la signología reportada o se encontraban con información incompleta, no se 

especificaron alguno manejos médicos u otra información de ayuda para obtención de los datos 

de forma correcta y completa. 

 
Nuestro estudio refleja que la severidad de una crisis asmática se debe de verificar de acuerdo 

a los puntajes y saturación que marca la escala de pulmonar score y dependerá de esta 

resultado la forma de tratamiento que se deberá de implementar en el servicio de urgencias de 

esta unidad. Si optamos ante una estatificación asertiva, el manejo de esta será simplificado y 

orientado a la resolución completa de la crisis con la que llego el paciente, disminuyendo con 

ello sus complicaciones. 

 
La mortalidad por asma fue aumentando desde mediados de los años 70 hasta alcanzar en la 

década de los 90 una meseta y comenzar un progresivo descenso; la OMS estima que la 

mortalidad radica en 3,73 por cada 100.000 habitantes a nivel mundial22. Nuestro estudio reflejo 

nula mortalidad lo que sugiere que la calidad de atención brindada fue buena, sin embargo, 

contamos con un porcentaje bajo de manejo no adecuado en relación a la severidad marcada 

en la escala. Contamos con una tasa baja de hospitalización en área de urgencias, no solo por 

crisis asmática si no por complicaciones de la misma; siendo la neumonía bacteriana la que 

encabeza esta lista y en un porcentaje mínimo el estado asmático. 

 
Los resultados de este estudio reflejan que es sumamente necesario que en estudios futuros se 

implemente esta herramienta (Escala Pulmonary Score) con la finalidad de incrementar nuestra 

capacidad diagnóstica de acuerdo a su severidad y con ello implementar tratamientos 

adecuados para mejorar el pronóstico y calidad de vida de los pacientes atendidos en el servicio 

de urgencias de esta unidad médica. 
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CAPITULO V.- Conclusiones 

 

 El género más afectado es el masculino con un total de 62% en comparación con el 

femenino con 38%. 

 La afección se presentó con mayor frecuencia entre las edades de 0-3 años, siendo el 

44.81% de los casos. 

 Los meses con más incidencia de crisis asmática en esta unidad son enero, septiembre, 

octubre, noviembre y diciembre, siendo este último el de mayor incidencia con un total 

del 59 casos, resultando en 26.77% en relación a marzo, el de menor incidencia, con 2 

pacientes (0.9%). 

 La crisis asmática leve, de acuerdo a la escala Pulmonary Score (PE), fue la que 

encabezo con un total de 73.31% de los casos, la crisis asmática moderada y grave en 

13.57% y 13.12% respectivamente. Sin embargo la crisis asmática grave se relacionó 

con una mayor tasa de hospitalización y de complicaciones, de las cuales la neumonía 

bacteriana es la que encabeza con un total de 8.14%, siendo el menos frecuente el 

estado asmático con 0.45% de los casos. 

 Las sibilancias y la polipnea fueron los síntomas de mayor incidencia con un total de 

96.38% y 88.69% respectivamente en relación al de menor frecuencia con el uso del 

musculo esternocleidomastoideo y cianosis con un 0% de los casos respectivamente. 

 Se obtuvo que en un 72.85% de los casos se manejaron de forma adecuada en relación 

a la severidad resultante de la escala PE, lo cual nos hace hincapié en la realización de 

un adecuado protocolo para manejo de esta entidad y con ello poder lograr un 100% de 

manejo adecuado. 

 Los pacientes que se estadificaron de forma adecuada y que recibieron el tratamiento de 

forma oportuna y en relación a la severidad de la escala PE presentaron una mayor 

recuperación física y respiratoria en relación a los demás, los cuales presentaron mayor 

tiempo de estancia en urgencias así como mayor prolongación de la sintomatología y 

disminución en la rapidez de la remisión de los síntomas. 
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CAPITULO VI.- Limitaciones y Sugerencias 

 

Se presentaron algunas limitaciones importantes al momento de recabar los datos de forma 

directa de los expedientes clínicos electrónicos, en muchas notas de valoración del servicio de 

urgencias pediátricas no presentaban signos vitales, no incluían la saturación con la que llego 

el paciente ni la exploración física orientada al sistema respiratorio por lo que no se pudo realizar 

una adecuada estatificación de la severidad de acuerdo a la escala Pulmonary Score. La 

sugerencia seria reforzar la conducta médica ante una adecuada realización de las notas en el 

expediente electrónico así como obligar al sistema a no guardar la nota ante una ausencia de 

los signos vitales de forma completa. 

 
En otro gran volumen de notas se hacía referencia al tratamiento, sin embargo no se especificó 

en el apartado de indicaciones el tratamiento impartido, lo cual afecta directamente a los 

resultados de este estudio. Una sugerencia seria no anotar de forma generalizada el tratamiento 

si no especificar adecuadamente que se le está indicando y el porqué del mismo; algo no menos 

importante que lo anterior es que se realice una indicación nueva por cada turno o en cada 

cambio y que no se anote de forma manual los cambios en la indicación previa. 

 
Por otro lado al momento de la revisión de los expedientes clínicos, se percató que existían 

expedientes duplicados tanto por número y nombre del paciente; o bien que el nombre de la 

paciente estaba incompleto o mal escrito al igual que la edad del paciente no concordaba que 

la nota de referencia. Una sugerencia es hacer hincapié de la importancia del adecuado registro 

del paciente en el expediente por parte del personal que corresponda en cada servicio, así como 

poner más atención por parte del servicio de informática o quienes estén a cargo del expediente 

electrónico con el fin de evitar estas duplicaciones o mal llenado del expediente. 
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ANEXOS: Graficas y cuadros 

 

IMAGEN 1. ESCALA PULMONARY SCORE PARA VALORACIÓN DE LA CRISIS ASMÁTICA. 
 

 

 
 
 

 
IMAGEN 2. TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMÁTICA SEGÚN GUÍA DEL HOSPITAL 

INFANTIL DE MÉXICO. 
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