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RESUMEN. 

 

El asma bronquial afecta a más de 6 millones de niños en el mundo, siendo un 

problema de salud en aumento en la población infantil, por lo que expertos alrededor 

del mundo establecieron, a través de protocolos de manejo, la clasificación de las 

crisis asmáticas según el grado de gravedad y el tratamiento especifico de las 

mismas. Objetivo: Describir las estrategias de manejo según el grado de gravedad de 

la crisis asmática en la emergencia de pediatría del Hospital General San Juan de 

Dios. Metodología: Trabajo de investigación observacional prospectivo, realizado en 

392 pacientes entre 5 y 12 años de edad a quienes a través de una instrumento 

recolector de datos se clasificó el grado de gravedad de la crisis asmática y la 

terapéutica brindada a su ingreso. Resultados: 222 pacientes (57%) presentaron 

crisis asmáticas leves, 102 pacientes grado moderado y 68 pacientes grado grave. Al 

evaluar la terapéutica utilizada, independientemente del grado de gravedad de la 

exacerbación asmática del paciente, el manejo inicial de elección en la emergencia 

de pediatría, son las nebulizaciones combinadas (β adrenérgicos y anti colinérgicos). 

El uso de esteroides inhalados, orales e intravenosos no tiene relación al grado de 

gravedad de la crisis asmática. Conclusiones: La terapéutica brindada a los pacientes 

con crisis asmática independientemente del grado de gravedad así como el uso de 

esteroides inhalados, orales e intravenosos distan de lo sugerido por los protocolos 

internacionales en la materia, obviando el manejo escalonado establecido. 

Recomendaciones: La implementación de un protocolo de manejo para las 

exacerbaciones asmáticas, acorde a las necesidades y recursos actuales, con el fin 

de estandarizar las terapéuticas a utilizar.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El asma bronquial continúa siendo un problema de salud a nivel mundial que está 

aumentando en la población infantil, al grado de considerarse como una de las 

enfermedades crónicas más comunes en la infancia, responsable de un elevado coste socio-

sanitario; ya que afecta a más de 6 millones de niños en el mundo. En los últimos 20 años el 

asma presentaba elevada morbimortalidad, previo al advenimiento de estrategias de 

diagnostico, tratamiento y prevención de la crisis asmáticas. Acordando expertos alrededor 

del mundo que la mejor estrategia de manejo de la exacerbación asmática, es un temprano 

reconocimiento e intervención, antes que progrese el grado de severidad y ponga en riesgo 

la vida del paciente, desarrollando a partir de esto protocolos de manejo. 

 

En el Hospital San Juan de Dios se reportan las crisis asmáticas como la segunda causa 

más frecuente de consulta y de morbilidad en la emergencia de Pediatría, y sin embargo no 

se cuenta actualmente con un protocolo estandarizado para el manejo de las crisis 

asmáticas.  

 

Partiendo de esto el presente trabajo de investigación pretende describir las estrategias de 

manejo de la crisis asmática según el grado de gravedad realizadas en la emergencia de 

pediatría del Hospital General San Juan de Dios, en relación a las recomendaciones 

mundiales.  
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II. ANTECEDENTES 
 

2.1 INTRODUCCION 

 

El asma es considerada como un problema a nivel mundial, con un estimado de  300 

millones de personas afectadas. (1, 2) Siendo una de las enfermedades crónicas más 

comunes en la infancia, afectando a más de 6 millones de niños, con elevada morbilidad. Es 

una causa importante de uso de servicios hospitalarios, siendo la principal causa de 

hospitalizaciones por enfermedad crónica en la infancia, y responsable de un elevado coste 

socio-sanitario. En consideración de lo anteriormente  referido, se realizan guías para su 

diagnostico y manejo con el fin de brindar parámetros para la toma de decisiones en el 

cuidado del paciente asmático. (3) 

Luego de la publicación de los lineamientos sugeridos, la proporción de pacientes asmáticos 

que recibieron plan educacional ha aumentado, teniendo como resultado positivo el 

reconocimiento del diagnostico de asma en niños de 0 a 4 años, incrementado per se las 

tasas de hospitalización en este grupo de edad. Sin embargo, permanece el reto de brindar 

atención de calidad principalmente a los pacientes asmáticos de alto riesgo; con miras a 

controlar adecuadamente dicha enfermedad.  (3) 

A continuación se realizará una revisión respecto a la definición, fisiopatología, diagnostico y 

tratamiento de crisis asmática tomando en cuenta los diversos protocolos desarrollados.  

 

2.2  DESARROLLO PULMONAR 

Muchos eventos que ocurren durante la vida fetal y postnatal temprana, tienen influencia en 

la salud respiratoria del niño y del adulto. El desarrollo pulmonar es un proceso complejo y 

altamente organizado, en el que se reconocen varias etapas dinámicas: embrionaria, 

pseudoglandular, canalicular, sacular, alveolar, maduración microvascular, hiperplasia activa 

e hipertrofia. El desarrollo de la vía aérea es seguido de modo estrecho por el desarrollo de 

la vasculatura pulmonar, para concluir en la formación de la unidad alvéolo-capilar. Todos 

estos procesos se encuentran controlados estrechamente por factores genéticos, tales como 

factores de crecimiento y otras moléculas, de acción parcialmente comprendida.  
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Para alcanzar un normal desarrollo, son fundamentales los movimientos respiratorios fetales, 

un adecuado espacio intratorácico, fluido intra y extrapulmonar en volumen suficiente y una 

adecuada irrigación y nutrición. Durante los procesos de organogénesis pueden ocurrir 

diversas alteraciones, debidas a factores materno-fetales, genéticos o ambientales, 

originando así anomalías del desarrollo, tanto en el período prenatal como postnatal. (4) 

Existe un período de crecimiento postnatal, al nacer las vías aéreas están maduras y no 

ocurren más divisiones o nuevas generaciones después del nacimiento, el gran desarrollo 

del parénquima pulmonar ocurre en los primeros meses de vida. En las primeras 8 semanas 

de vida ocurre una rápida formación de alvéolos, a través de maduración de los ductos 

transicionales y de los sáculos alveolares. Se conoce que al nacer existen 20 millones de 

sáculos y alvéolos y a los 8 años de edad esta cifra se eleva a más de 300 millones de 

alvéolos. Al nacer, el área de intercambio gaseoso es de 2,8 m2, a los 8 años de 32 m2 y en 

el adulto de 75 m2. Durante los primeros 3 años de vida el aumento del tamaño pulmonar es 

principalmente debido a multiplicación celular, con poco cambio en el tamaño alveolar. Luego 

de esta edad, el alvéolo aumenta en tamaño y número hasta los 8 años, y posterior a esta 

edad el crecimiento será paralelo al que ocurre en el resto del cuerpo. (4) 

 

2.3 DEFINICION DEL ASMA BRONQUIAL 

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, en la cual muchas 

células y elementos celulares juegan un papel importante. La inflamación crónica está 

asociada con la hiperreactividad de la vía aérea, la cual conlleva a episodios recurrentes de 

sibilancias, disnea y tos, particularmente durante la noche o temprano por la mañana. Estos 

episodios están asociados a obstrucción variable del flujo de aire dentro del pulmón, la cual 

puede ser reversible espontáneamente o con tratamiento. (5, 6, 7, 8) 

En individuos susceptibles, esta inflamación puede causar episodios recurrentes de 

sibilancias, disnea, sensación opresiva del pecho y crisis de tos, particularmente durante la 

noche o temprano por la mañana. (9,10) 

Estos episodios agudos o subagudos denominados como crisis o exacerbaciones, se 

pueden presentar con varios grados de severidad progresiva, caracterizándose básicamente 

por tres aspectos: obstrucción, inflamación e híper reactividad de la vía aérea, pudiendo 

resolverse espontáneamente o con tratamiento farmacológico; mas cabe mencionar que son 

usualmente reversibles, pero a veces llegan a niveles de afectación graves y ocasionalmente 

fatales. (11)  
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Las exacerbaciones, por su parte, se caracterizan por disminución del flujo expiratorio, el 

cual puede ser documentado y cuantificado por medio de la simple medición de la función 

pulmonar a través de una espirometría. Este dato se considera confiable para determinar la 

severidad de la crisis más que los síntomas clínicos presentados por el paciente. (12) 

Según estudios realizados, se ha determinado que las exacerbaciones pueden ocurrir como 

resultado de la exposición a factores de riesgo o desencadenantes, tal como el ejercicio, la 

polución de aire, cambios de clima, uso de medicamentos y alergenos. (13,14)  

Las crisis prolongadas se asocian usualmente a infecciones de las vías aéreas superiores, 

particularmente por rinovirus y virus sincitial respiratorio, o a exposición a alérgenos que 

aumentan la inflamación de las vías aéreas inferiores que puede persistir por varios días 

incluso semanas. (15,16)  

 

2.4 FISIOPATOLOGIA Y PATOGENENESIS DEL ASMA BRONQUIAL 

La inflamación tiene un papel importante en la fisiopatología del asma, tal como se describió 

en la definición. Se encuentra mediada por la interacción de muchos tipos de células y 

múltiples mediadores que dan como resultado las características fisiopatológicas de la 

enfermedad: inflamación bronquial y limitación del flujo aéreo que se manifiestan 

clínicamente como episodios de tos, sibilancias y disnea. Debido a su importancia en la 

fisiopatogenensis del asma se ha convertido en el objetivo primordial del tratamiento.  (10, 

11, 17, 18)   

Las manifestaciones clínicas del asma son variables, con diferentes patrones celulares, sin 

embargo la presencia de inflamación en la vía aérea es una característica constante. El 

evento fisiológico que ocasiona el aparecimiento de síntomas es la disminución de la luz de 

la vía aérea con la subsecuente interferencia en el flujo aéreo. Se ha establecido que el 

proceso inflamatorio en asma es persistente, a pesar de presentar síntomas episódicamente, 

y que la relación entre la severidad del cuadro y el grado de inflamación no han sido 

establecidos claramente. El proceso inflamatorio afecta toda la vía aérea, incluso en algunos 

pacientes puede incluir vía aérea superior y la nariz, sin embargo se encuentra más 

pronunciado en bronquios de mediano calibre. El patrón inflamatorio es similar en todas las 

presentaciones clínicas, independiente si son por factores alérgicos, no alérgicos, asociados 

a aspirina o por rango de edad. (19, 20) 
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En asma se puede observar el característico patrón de inflamación visto en enfermedades 

alérgicas, con numerosos eosinofilos activados, receptores en células T para células natural 

killer y linfocitos T2, así como las células estructurales de la vía aérea, son responsables de 

liberar mediadores inflamatorios que producen los síntomas característicos del cuadro y 

contribuyen a perpetuar el proceso inflamatorio. Actualmente se han descrito más de 100 

mediadores inflamatorios diferentes que participan en la compleja respuesta inflamatoria en 

la vía aérea. (21) 

Asociado a lo anterior se observa remodelación de la vía aérea en los pacientes asmáticos. 

Algunos cambios se encuentran relacionados a la severidad de la enfermedad, teniendo 

como resultado el estrechamiento irreversible de la vía aérea por reparación a un proceso 

inflamatorio crónico.  Sumado a lo anterior, el asma presenta como característica funcional 

anormal, la presencia de hiperreactividad bronquial, provocando estrechamiento de la vía 

aérea, ante estímulos que pueden ser inocuos para una persona normal; produciendo 

limitación variable al flujo de aire y la sintomatología intermitente en los pacientes. (22,23)   

Es considerada como una respuesta exagerada de broncoconstricción ante una variedad de 

estímulos, característico del asma bronquial. El grado de hiperreactividad definido por la 

respuesta contráctil se correlaciona con la severidad de la sintomatología presentado por el 

paciente. Los mecanismos que influyen en la hiperreactividad son múltiples, se incluyen la 

inflamación, disfunción neuroreguladora y cambios estructurales. Siendo la inflamación el 

factor principal determinante del grado de hiperreactividad de la vía aérea. El tratamiento 

dirigido a disminuir la inflamación puede reducir el grado de hiperreactividad de la vía aérea y 

mejorar el control del asma. (27, 28, 29) 

 

En las exacerbaciones agudas, el musculo liso bronquial se contrae  (broncoconstricción) 

rápidamente en respuesta a la exposición a diversos estímulos alérgenos, irritantes, 

ejercicio, factores climáticos y contaminación provocando reducción de la luz en al vía aérea. 

Las infecciones virales (virus sincital respiratorio) hacen la enfermedad persistente y la 

inflamación progresiva, tales como edema, inflamación, hipersecreción de moco y formación 

de acumulo de moco, así como cambios estructurales como la hipertrofia e hiperplasia del 

musculo liso bronquial. (24, 25, 26) 
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2.5 CLASIFICACION POR GRADO DE GRAVEDAD DE LA CRISIS ASMATICA 

 

Cuando se atiende un episodio agudo de asma, dos aspectos son básicos: la valoración de 

la gravedad del cuadro y los diferentes escalones en el tratamiento del mismo, radicando en 

esto la importancia de determinar el grado de gravedad de la crisis asmática. (27, 28, 29, 30)  

Se han descrito diversos aspectos para determinar la gravedad de la crisis,  tales como 

hallazgos clínicos, medición de función pulmonar (PEF pico de flujo expiratorio o FEV  

volumen de flujo expiratorio), oximetría de pulso, y en algunos protocolos incluyen las 

mediciones de presión de oxigeno y dióxido de carbono en gasometría arterial.   (27, 28, 29)   

(ver anexo No. 2)   

 

Durante la evaluación del estado general del paciente se debe incluir el estado de 

conciencia, estado de hidratación, presencia de cianosis, dificultad respiratoria y presencia 

de sibilancias. (27-30) Es importante recordar que la presencia de sibilancias es un signo no 

confiable de grado de obstrucción de la vía aérea, ya que la obstrucción severa puede 

manifestarse clínicamente como un “tórax silente” (31) 

Respecto al uso de las mediciones de FEV1 or PEF, estas brindan información importante 

respecto al grado de obstrucción de la vía aérea al ingreso del paciente y posteriormente la 

respuesta al tratamiento. (30) 

Sin embargo en niños menores de 5 años y en los pacientes con dificultad respiratoria 

severa, que no pueden realizar este procedimiento, se sugiere realizar oximetría de pulso 

seriadas, ya que es útil para determinar el grado de gravedad de la exacerbación, respuesta 

al tratamiento y necesidad de hospitalización. (32, 33, 34) 

Se debe de monitorizar la saturación de oxigeno por medio de la oximetría de pulso ya que 

un descenso en la misma es considerado un signo temprano de obstrucción severa de la vía 

aérea y una medición de SaO2 <92 con FiO2 al 21% 1 hora después de iniciar el tratamiento 

se puede considerar un predictor confiable para necesidad de hospitalización del paciente. 

(35, 36) 

 

Los pacientes que consultan con una exacerbación asmática no requieren realización de 

laboratorios iniciales para la clasificación de la crisis asmática. En caso de que sean 

solicitados no deben retrasar el inicio del tratamiento de la crisis. (37, 38, 39) 
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2.6 ESTRATEGIAS DE MANEJO DE ASMA BRONQUIAL 

 

La mejor estrategia de manejo de la exacerbación asmática, es un temprano reconocimiento 

e intervención, antes que progrese el grado de severidad y ponga en riesgo la vida del 

paciente.  

El objetivo principal del tratamiento es reducir los impedimentos secundarios a los síntomas, 

minimizar los riesgos adversos por complicaciones del asma (hospitalizaciones y pérdida de 

la función pulmonar) y minimizar los efectos adversos de los medicamentos. El tratamiento 

adecuado de las crisis asmáticas intenta minimizar la posibilidad que el paciente experimente 

los riesgos anteriores descritos. (27, 28, 29, 40) 

Los fines principales del tratamiento son controlar tanto la inflamación como el 

broncoespasmo para disminuir la obstrucción de la vía aérea y resolver la hipoxemia tan 

rápido como sea posible y desarrollar un esquema de tratamiento para prevenir futuras crisis.  

(27, 28, 29)  

 

El Panel Nacional de Expertos en Asma ha publicado algoritmos para el manejo de las 

exacerbaciones asmáticas según el grado de severidad. En el año 1993, el Instituto Nacional 

de Corazón, Pulmón y Sangre colaboró con la Organización Mundial de la Salud para la 

creación de estrategias de manejo: Estrategias globales para el manejo y prevención del 

asma (Global Strategy for Asthma Management and Prevention) el cual presentaba plan de 

manejo para asma basándose en información científica disponible, con la finalidad de reducir 

incapacidad crónica y muerte temprana brindando a los pacientes asmáticos la oportunidad 

de llevar una vida productiva y de calidad. Integrándose al mismo tiempo la Iniciativa Global 

para el Asma (Global Initiative for Asthma / GINA), para establecer una red de trabajo entre 

individuos, organizaciones y personal de salud pública para la diseminación de información 

acerca de las estrategias de manejo y prevención, así como un mecanismo para reunir 

resultados científicos de investigación para la implementación de los mismo en el manejo del 

asma. (27) 

Las terapias iniciales para el tratamiento de las crisis asmáticas incluyen la administración 

repetitiva de broncodilatadores inhalados de acción corta, uso temprano de glucocorticoides 

sistémicos y suplementación de oxigeno. (27, 28, 29, 40) (ver anexo No.3) 
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2.7  ESTRATEGIAS DE MANEJO DE EXACERBACION ASMATICA 

 

2.7.1  Suplementación con oxigeno  

Se sugiere el uso de cánula binasal o mascarilla para mantener una SaO2 >90%. Monitoreo 

constante con oximetría de pulso hasta tener una respuesta adecuada a la terapia 

broncodilatadora. (39) 

 

2.7.2  Broncodilatadores inhalados de acción corta 

Agonistas Beta 2 adrenérgico, estimulan los receptores beta 2 que se encuentran en gran 

número en el músculo liso bronquial; esta estimulación activa las proteínas Gs y aumenta el 

AMPc, lo que causa disminución del tono muscular (broncodilatación). Además, también 

aumenta la conductancia de calcio y potasio en las células musculares bronquiales causando 

hiperpolarización de la membrana y relajación. Actúa también sobre las células inflamatorias 

estimulando los receptores beta 2 presentes en ellas y evitando así la liberación de 

mediadores y citocinas inflamatorias. 

Los agonistas de los receptores β-2 son medicamentos que se usan para el rápido alivio o 

medicamentos de rescate de los síntomas del asma y otros trastornos broncoobstructivos. 

Actúan en menos de 20 minutos y duran entre 4 y 6 horas. Al tomarse con unos 15 o 20 

minutos de anticipación, pueden ayudar a prevenir los síntomas de broncoconstricción 

causados por el ejercicio o la exposición al aire frío. Entre los efectos adversos se 

encuentran taquicardia, temblor muscular, nerviosismo, cefalea, tos, o epigastralgias. En 

dosis terapéuticas tienen poca o nula acción sobre los receptores ß1 del corazón. 

El uso repetido o continuo de broncodilatadores inhalados de acción corta es el tratamiento 

más efectivo para revertir la obstrucción de la vía aérea. El tratamiento inicial con 

broncodilatadores de acción corta consta de 3 nebulizaciones espaciadas cada 20 a 30 

minutos, posteriormente se deberá evaluar la frecuencia de administración según la 

respuesta al tratamiento, asociación de síntomas y ocurrencia de efectos secundarios.  

Administración continua de broncodilatadores de acción corta es más efectiva en crisis 

asmática severa. El 60 a 70% de los pacientes, responden a las primeras tres 

nebulizaciones. (41, 42, 46) 
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Lin y Hsieh (42), estudiaron a 111 niños con crisis asmática y compararon el uso de B2 

agonistas (Terbutalina) inhalados y nebulizados cada 10 min, evaluados mediante 

espirometría, pulso oximetría y score de severidad clínica. El grupo que usó inhalador, 

después del tratamiento tuvo una mejor saturación de oxigeno (SaO2) media que el grupo 

con nebulizador; 96,82% vs. 95,44% (p =0,0001); la frecuencia de desaturación fue de 23,2% 

vs. 47,3%; y el incremento del PEF 32,6 l/min vs. 10,2 l/min (p =0,016). Concluyeron que era 

mejor el uso de inhalador vs. nebulizador con respecto a parámetros espirométricos. 

 

Schuh, Johnson, y col. (43) realizaron un ensayo clínico randomizado, ciego, en el que 

participaron 90 niños de 5 a 17 años, con exacerbación de asma, con un VEF1 promedio de 

62%. Los dividieron en tres grupos: el primero recibió albuterol inhalado a dosis bajas (200 

ug por vez), el segundo recibió albuterol inhalado a dosis altas (600 a 1000 ug por vez), y el 

tercero recibió albuterol nebulizado (0,15 mg/kg más 3cc de solución salina); dados cada 15 

a 20 minutos. Se evaluó el VEF1, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, SaO2 y score 

de severidad antes del tratamiento y a los 30, 60 y 90 minutos después del tratamiento. 

Concluyen que dosis bajas de albuterol inhalado con espaciador son igualmente efectivas 

que dosis altas de albuterol inhalado y dosis bajas de albuterol nebulizado. 

 

Wildhaber y col. (44) compararon el depósito de salbutamol a nivel pulmonar nebulizado e 

inhalado con aerocamara. El estudio incluyó a 17 niños con asma estable de 2 a 9 años, 

separándolos en 2 grupos: de <4 años y >4 años; fueron randomizados.  

 

Se evaluó el depósito de salbutamol radiomarcado a traves de una cámara gamma, 

obteniendo en el grupo nebulizado <4 años una media de 108ug (5.4%) y en >4 años 222 ug 

(11,1%). En el grupo inhalador <4 años la media fue de 21,6 ug (5,4%) y en mayores de 4 

años fue de 38,4 ug (9,6%). Concluyen que ambos grupos muestran porcentajes 

equivalentes de depósito de salbutamol a nivel pulmonar, pero que la tasa de liberación por 

minuto y la dosis total de salbutamol depositada fue significativamente mayor para el grupo 

nebulizador. 
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Cates y col. (41) en una revisión Cochrane analiza 21 estudios, con una población de 880 

niños y 444 adultos; para comparar el uso de B2 con aerocámara vs. nebulizado en el 

tratamiento de asma agudo en emergencia y el riesgo de hospitalización. No encuentra 

diferencia en la tasa de hospitalización en ambos grupos.  

En el grupo de adultos el riesgo relativo para hospitalización entre los que utilizaron 

aerocamara versus nebulizador fue del 0,88 (95% intervalo de confianza 0,56 a 1,38), y el 

riesgo relativo para niños fue de 0,65 (95% con intervalo de confianza 0,4 a 1,06). Concluyen 

que ambos métodos son equivalentes y que el uso de aerocámara tiene algunas ventajas, 

como el menor tiempo invertido en emergencia y el no uso de oxigeno comparándolo con el 

uso de nebulizador en la población pediátrica. 

 

2.7.3  Uso de anticolinérgicos (bromuro de ipratropium) 

Un derivado sintético de la atropina, se emplea como broncodilatador en el tratamiento del 

broncoespasmo colinérgico asociado a las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. 

Antagoniza los efectos de la acetilcolina al bloquear los receptores muscarínicos 

colinérgicos. Este bloqueo ocasiona una reducción en la síntesis de la guanosina 

monofosfato cíclica (cGMP), sustancia que en las vías aéreas reduce la contractilidad de los 

músculos lisos, probablemente por sus efectos sobre el calcio intracelular. Los efectos 

broncodilatadores del bromuro de ipratropio (determinados a partir de medidas del flujo 

espiratorio forzado) aparecen a los 15-30 minutos de su inhalación y permanecen entre 4 y 5 

horas. Las indicaciones se dirigen a las crisis asmáticas en niños menores de 2 años con 

escasa respuesta a los B- 2 adrenergicos. Puede usarse solo o combinados con los b 2 

agonistas. Entre los efectos adversos se encuentran sequedad de mucosas y secreciones 

respiratorias, estreñimiento, cefalea o mal sabor de boca. El principio activo es el bromuro de 

ipratropio en aerosol y en solución para nebulización. Según medicina basada en la 

evidencia el adicionar múltiples dosis altas de bromuro de ipratropium (0. 25- 0.5 mg en 

solución nebulizada o 4-8 puffs en inhalador para niños) a broncodilatadores de acción corta 

produce broncodilatación adicional, dando como resultado menos hospitalizaciones, 

principalmente en pacientes con obstrucción severa de la vía aérea. (27, 29, 30)   
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2.7.4 Uso de corticoides sistémicos 

Por su potente efecto antiinflamatorio los corticoides son utilizados para combatir el asma 

infantil. El efecto antiinflamatorio de los glucocorticoides en el nivel broncopulmonar se 

consigue por varios mecanismos: a) inhiben la migración de las células inflamatorias, al 

reducir la producción de las citocinas y bloquear la formación de los leucotrienos y del factor 

de activación plaquetaria (PAF), que coordinan y hacen perdurar el mecanismo inflamatorio 

crónico: b) reducen la permeabilidad vascular y la exudación hacia las vías aéreas, por 

disminuir la producción de prostaglandinas vasoactivas (PGE2), tromboxano, leucotrienos 

(LTD4) y PAF; c) promueven la destrucción celular de eosinófilos y linfocitos inmaduros por 

un mecanismo de apoptosis, mediado por la producción de endonucleasas; d) actúan sobre 

las células del endotelio vascular de las vías aéreas y las glándulas secretoras de moco, y 

reducen la filtración plasmática endotelial, el volumen del esputo y su contenido en albúmina; 

y e) ejercen su acción sobre las células del músculo liso, modulan su contractilidad, al 

incrementar la densidad de b-adrenorreceptores e inhibir, por otra parte, sustancias con 

poder broncoconstrictor, como el leucotrieno D4 y el factor activador de plaquetas.  

Su uso está indicado en pacientes con exacerbación moderada o severa y pacientes que no 

responden al tratamiento inicial con broncodilatadores de acción corta. La función del uso de 

corticoides sistémicos disminuye en menor tiempo la obstrucción de la vía aérea y reduce la 

incidencia de recaídas y hospitalizaciones. La administración de prednisona presenta un 

efecto equivalente al uso de metilprednisolona intravenoso, prefiriendo la primera opción por 

ser menos invasivo. El uso de un ciclo corto de 5 a 10 días de corticoesteroides disminuye el 

riesgo de hospitalizaciones. Los efectos secundarios de los esteroides son más comunes 

cuando se toman por vía oral, que cuando se administran con un inhalador. (46, 47, 48) 
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III. OBJETIVOS 
 

 

3.1. General 

 

Describir las estrategias de manejo de crisis asmática según el grado de gravedad realizadas 

en la emergencia de pediatría del hospital general San Juan de Dios en niños de 5 a 12 

años, durante el período comprendido del 1 de marzo 2010 al 28 de febrero 2011. 

 

 

3.2. Específicos 

 

3.2.1 Identificar el grado de gravedad de la crisis asmática en niños de 5 a 12 años que 

consultan a la emergencia de pediatría del Hospital San Juan de Dios.  

 

3.2.2 Describir el tratamiento brindado a los niños de 5 a 12 años que consultan a la 

emergencia de pediatría del Hospital San Juan de Dios en relación al grado de gravedad de 

la crisis asmática. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 
 

4.1. Diseño del estudio. 

 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo en los pacientes de 5 a 12 años de edad, 

que consultaron con crisis asmática a la emergencia de pediatría del Hospital General San 

Juan de Dios durante el período comprendido entre el 1 de marzo 2010 al 28 de febrero 

2011. Para ingresar a dicha investigación debían llenar los siguientes criterios: tener 

diagnostico establecido de asma bronquial,  no presentar un proceso infeccioso respiratorio 

asociado y no haber recibido tratamiento previo intrahospitalario y/o extrahospitalario del 

cuadro agudo actual.  

Se solicitó la colaboración de estudiantes de medicina y médicos residentes del postgrado de 

pediatría para el llenado del instrumento recolector de datos en base a la observación. El 

instrumento recolector de datos presentaba tres secciones, la primera datos generales (edad 

y sexo), la segunda constó de una evaluación clínica donde se presentaron signos y 

síntomas, toma de pulsioximetría y medición de peak flow. Se realizó dicho instrumento 

siguiendo los parámetros ya establecidos en protocolos para la determinación del grado de 

gravedad de la crisis asmática a nivel mundial (27) (ver anexo No. 2). La tercera sección con 

enfoque hacia el tratamiento brindado al paciente al ingreso en la emergencia de Pediatría.  

(Ver anexo No. 4) 

Al realizar la recopilación de datos obtenidos de la segunda sección el investigador clasificó 

el grado de gravedad de la crisis asmática leve, moderada y severa; siguiendo los protocolos 

establecidos a nivel mundial. (Ver anexo No.2)  

Posteriormente se tabularon los datos utilizando Excel® (Microsoft 2002 y Windows Vista). El 

instrumento debía encontrarse lleno completamente, de lo contrario se desecho al hacerse la 

tabulación de datos.  
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4.2. Análisis estadístico. 

 

Con la finalidad de obtener valores estadísticamente significativos se utilizó para el cálculo 

de la muestra la fórmula para la estimación de la proporción de una población. Se solicitó el 

número de pacientes que consultaron con diagnostico de crisis asmática a la emergencia de 

pediatría del Hospital General San Juan de Dios durante el 2008, al departamento de 

epidemiología y estadística de dicho hospital, y poder calcular a partir de esta la muestra de 

dicha investigación.  

 

 n =  Nz2 pq / d2N + z2 pq   

Donde:  n: tamaño de la muestra 

N: tamaño de la población = 8326 pacientes 

z: nivel de confianza de 95%, (1.96). 

p: se desconoce, sin embargo al igualarlo a 0.5 proporcionara el valor máximo 

de n. 

q: 1 – p = 0.5 

d: coeficiente de confiabilidad 0.05. 

Por lo tanto: 

n =  [(8326)(1.962)(0.5)(0.5)]/[(0.052)(8326-1)+(1.96 ²)(0.5)(0.5)] 

n= 367 pacientes 

 

Ya que en dicha investigación la muestra obtenida de pacientes fue de 392, superando la 

muestra calculada, los datos obtenidos presentan un nivel de confianza del 95%. 
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V. RESULTADOS 

 

Luego de 11 meses de recolección de datos, se realizaron 407 fichas de recolección de 

datos, siendo necesario descartar 15 fichas por encontrarse incompletas, conformando un 

total de 392 pacientes como muestra, mayor al número de muestra calculada en el análisis 

estadístico, confiriéndole un nivel de confianza del 95%. 

 

Durante la investigación fueron evaluados 212 pacientes (54%) del sexo masculino contra 

180 pacientes del sexo femenino, en rango de edades de 5 a 12 años, siendo el grupo 

mayoritario los pacientes entre las edades de 5 a 6 años.  

 

Al realizar el investigador la clasificación del grado de gravedad, se evidenció que de los 

pacientes consultantes a la emergencia 222 presentaron crisis asmática leve, seguida por 

102 pacientes con crisis asmática moderada, y 68 pacientes con crisis asmáticas severas.    

 

Debido a que la medición de pulsioximetría, como parámetro para la clasificación del grado 

de gravedad, fue realizada en 228 pacientes (58%) de la muestra total, no se tomó en 

cuenta. Así mismo a ningún paciente se le realizó peak flow, ya que no se cuenta con dicho 

equipo en la emergencia de pediatría excluyéndose dicho dato al momento de realizar la 

clasificación de la crisis asmática. 

 

En relación a la terapéutica utilizada 318 pacientes (80%), independientemente del grado de 

gravedad de la crisis asmática, fueron tratados con terapia combinada de beta-adrenérgicos 

y anticolinérgicos.  

 

Respecto al uso de esteroides en el manejo de crisis asmática el 15% de la muestra (57 

pacientes) fueron tratados con esteroides inhalados, el 23% (92 pacientes) recibieron 

esteroides orales y 24% (94 pacientes) recibieron esteroides Intravenosos 

independientemente del grado de gravedad de la crisis asmática al ingreso.  

 

A continuación se presenta una tabla con la distribución de los grados de gravedad de la 

crisis asmática en relación al tratamiento brindado a su ingreso en la emergencia de 

pediatría del Hospital General San Juan de Dios. 
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Tabla no. 1 
 
Terapéutica utilizada según el grado de gravedad de la crisis 
asmática en pacientes que consultaron a la emergencia del  

 Hospital General San Juan de Dios durante el 01 marzo 2010 al 28 
de febrero 2011.  

 
  
      
 

GRADO DE GRAVEDAD 
  TRATAMIENTO LEVE MODERADO SEVERO Total 

 
Uso de B- adrenérgico 68 6 0 74 

 
Uso de B- adrenérgico + 

anticolinérgico 154 96 68 318 

 Uso de esteroide 
inhalado 

19 14 24 57 

 
Uso de esteroide oral 45 41 6 92 

 Uso de esteroide 
intravenoso 

0 29 65 94 

 
Total 286 186 163 635 

  
 
 
 
 
Utilizando métodos estadísticos de apoyo se calculó la ji- cuadrada (x2) con 2 grados de 

libertad obteniendo el valor  para x2 = 210 con una p=0.000 siendo los datos significativos. 

Así mismo se calculó el coeficiente de contingencia con un valor de 0.50 (50%) y el 

coeficiente de Cramer con un valor de 0.40 (40%), siendo este ultimo más específico. 

Correlacionándose dichos valores con la asociación existente entre el grado de gravedad de 

la crisis asmática y la terapéutica brindada en la emergencia de Pediatría. Evidenciando que 

el 40% de los pacientes recibió tratamiento según el grado de gravedad de la crisis asmática. 
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VI. DISCUSIÓN Y ANALISIS 
 
 
En cuanto a las características generales de la muestra, se observó predominio  en la 

muestra de pacientes de sexo masculino, correlacionándose con los datos epidemiológicos 

del asma bronquial descritos en la literatura. (17)  

 

Por medio de parámetros clínicos establecidos por paneles de expertos en el tema alrededor 

del mundo, fue posible determinar los grados de gravedad de los pacientes que conformaron 

la muestra a estudio en dicha investigación. (17-22) Encontrando que más de la mitad de los 

pacientes consultantes, presentaban un grado leve de gravedad. Este resultado se 

encuentra con relación directa al enfoque transmitido en cuanto a la educación curativa de la 

salud y no de tipo preventiva, que se difunde en los países tercer mundistas. Luego del 

establecimiento de lineamientos para la identificación de exacerbaciones asmáticas, fue 

posible brindar dentro del plan educacional de los pacientes con asma bronquial, signos de 

alarma para la temprana consulta; disminuyendo la presentación de casos severos a las 

emergencias así como la morbilidad y mortalidad asociadas al asma bronquial, desde 1991 

según datos encontrados en los reportes del National Asthma Education and Prevention 

Program (NAEPP).(16) 

 

Al evaluar el uso de pulsioximetria los datos obtenidos indican que su uso se ve determinado 

por el grado de gravedad de la crisis asmática de los pacientes, principalmente en los grados 

moderados y severos; no siendo una práctica rutinaria para todos los pacientes. 

Considerándose dicha medición necesaria de realizar, ya que en diversos estudios se ha 

establecido su utilidad para determinar el grado de gravedad de la exacerbación, respuesta 

al tratamiento y necesidad de hospitalización como fue evidenciado por Geelhoed et al (21), 

Mehta et al (37) y Keogh et al (38).  

   

Llamando aun más la atención la falta de disponibilidad de un peak- flow en la emergencia 

de un hospital público de tercer nivel como lo es el Hospital General San Juan de Dios, 

limitando los recursos para la atención de los pacientes y el desempeño adecuado de los 

médicos residentes. Ya que se han establecido porcentajes según el valor del PEF (pico de 

flujo expiratorio), para la clasificación del grado de gravedad de las crisis asmáticas en las 

Guías para el diagnostico y manejo del asma del National Asthma Education and Prevention 

Program (NAEPP). (16) 
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Al evaluar la terapéutica utilizada en la Emergencia de Pediatría del Hospital General San 

Juan de Dios, se puede inferir que, independientemente del grado de gravedad de la 

exacerbación asmática del paciente, el manejo inicial de elección son las nebulizaciones 

combinadas (β adrenérgicos y anticolinergicos), obviando el manejo escalonado según el 

grado de gravedad sugerido en numerosos protocolos. (16-19, 23) Evidenciándose en los 

valores obtenidos por el coeficiente de Cramer ccr = 0.4 (40%), que únicamente el 40% de la 

muestra recibió tratamiento acorde al grado de gravedad de la crisis asmática presentada a 

su ingreso. Considerándose en consecuencia el uso innecesario de medicamentos, recursos, 

alto riesgo para el paciente asociado a efectos adversos y aumento de probabilidad de 

reconsultas por recaídas de las crisis asmáticas mal tratadas. 

 

Llama la atención que los pacientes fueron nebulizados con esteroides inhalados como parte 

de la terapéutica, siendo este un hallazgo repetitivo en la terapéutica utilizada, 

encontrándose fuera de las recomendaciones de manejo para exacerbaciones asmáticas 

independientemente del grado de gravedad comparándose con investigaciones realizadas 

por Garrett J et al (36) quien concluyó que el uso de dosis altas de esteroides inhalados era 

inefectivo en el manejo de las crisis asmáticas y no se debería de recomendar. Así mismo el 

uso de esteroides orales e intravenosos no se correlaciona al grado de gravedad de la crisis 

asmática, ni se encuentran dentro de los lineamientos establecidos como parte de la 

terapéutica en los diversos grados de gravedad de las crisis asmáticas en relación a 

protocolos mundiales.   
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6.1 Conclusiones. 
 
 
6.1.1  De los 392 niños de 5 a 12 años que consultan a la emergencia de pediatría del 

Hospital San Juan de Dios 222 presentaron crisis asmática leve, seguida por 102 con crisis 

asmática moderada, y 68 con crisis asmáticas severas.  

 

6.1.2  Con relación al tratamiento brindado en la emergencia de pediatría del Hospital 

General San Juan de Dios, aproximadamente 157 pacientes (40%) recibieron tratamiento en 

relación al grado de gravedad de la crisis asmática.  
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6.2 Recomendaciones 

 
6.2.1  Implementación de un protocolo de manejo para las exacerbaciones asmáticas, 

acorde a las necesidades y recursos con los que se cuenta actualmente, con el fin de 

estandarizar las terapéuticas a utilizar.  

 

6.2.2  Se sugiere gestionar con las autoridades correspondientes para la adquisición del 

equipo necesario, para realizar una valoración integral del paciente a su ingreso a la 

Emergencia de  Pediatría de Hospital General San Juan de Dios con exacerbación asmática. 

 

6.2.3  Realizar investigación a cerca de las causas subyacentes que llevaron al uso de 

terapia combinada de nebulizaciones obviando la monoterapia como primera elección de 

manejo de las crisis asmáticas en la Emergencia de Pediatría del Hospital San Juan de Dios.   

 

6.2.4  Se exhorta a la realización de supervisión respecto al control de calidad de los 

medicamentos utilizados para el manejo de crisis asmática en la Emergencia de  Pediatría 

de Hospital General San Juan de Dios. 
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VIII. ANEXOS. 
 
 
 

1. Definición y operacionalización de variables.  

 

2. Grados de gravedad de las crisis asmáticas. 

a. Global Initiative for Asthma (GINA) 

 

3. Algoritmos de manejo de las crisis asmáticas según grados de gravedad. 

a. Asociación Española de Pediatría. 

b. Global Initiative for Asthma (GINA) 

 

4. Instrumento de recolección de datos.  
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1.  Definición y operacionalización de variables 
 
 

Variable Definición Conceptual Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
medición 

Crisis asmática 

inflamación bronquial 
que causa episodios 
recurrentes de 
sibilancias, disnea, 
sensación opresiva del 
pecho y crisis de tos .se 
pueden presentar tres 
grados de severidad 
progresiva, 
caracterizada por: 
obstrucción, inflamación 
e hiperreactividad de la 
vía aérea 

 
Leve 

Independiente Nominal 

 
Moderado 

Severo 

Tratamiento de la 
crisis asmática  

Manejo estandarizado 
de la crisis asmática de 
acuerdo al grado de 
severidad con que se 
presenta el cuadro 
inflamatorio. 

 
Beta-adrenérgicos 

Dependiente Nominal 

Anticolinérgicos 

Oxígeno 

Esteroides (orales e 
intravenosos) 
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2. Grados de gravedad de las crisis asmáticas. 

a. Iniciativa Global para Asma (GINA) 
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3. Algoritmos de manejo de las crisis asmáticas según grados de gravedad. 

a. Asociación Española de Pediatría. 
 
 
 

 
 
Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la 
autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2008.  www.aeped.es/protocolos/ 
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4. Instrumento Recolector de Datos 
 
Instrucciones: circular el hallazgo clínico presentado por el paciente a su ingreso, 
únicamente uno por numeral.  
Sección I  Generalidades. 
Edad:       sexo:    M             F 
Sección II Evaluación clínica. 

1. Disnea:  
 

Ninguna   Al hablar   En reposo  Severa 
 
 

2. Habla:   
 

Frases largas  Frases cortas      Palabras  No puede 
 

3. Conciencia:   
 

Posible agitación    Agitación   Confusión 
 

 
4. Frecuencia respiratoria 

 
 Normal          Aumentada       > 60 por minuto                FR normal 

< 2 meses < 60/min. 
2-12 meses < 50/min. 
1-5 años < 40/min. 
6-8 años < 30/min. 

5. Uso de músculos accesorios 
 

Ninguno Uso de músculos intercostales Retracciones subcostales y      
                                                                                        supraesternales 

 
6. Sibilancias: 

 
Moderadas al  Toda espiración   Inspiración /   Ausencia  

final espiración        Audibles    espiración           sibilancias 
 
 

7. Pulso lat / min: 
 

Normal  Aumentado      Muy aumentado              FC normal 
Lactantes 2-12 meses < 160/min 
Preescolares 1-2 años < 120/min 
Escolares 2-8 años < 110/min 
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8. SaO2%  
 
> 95%   91-95%  < 91%         No se evalúa 

 
  

9. Medición de peak flow  
 

Si   No 
 
 

Sección III   Tratamiento 
 
 

1. Uso de oxígeno 
  

Si   No 
 
 

2. Uso de Nebulizaciones                                                          
 
 

Salbutamol                  Si   No 
 
 
 

Salbutamol  y     Si  No  
Bromuro Ipratropium 
 
 
Esteroide inhalado     Si   No   

 
 
 

3. Uso esteroides sistémicos (intravenosos) 
 

Si  No  
 

4. Uso de esteroides orales 
 
Si   No 
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio 

la tesis titulada:  

 

“Estrategias de manejo de crisis asmática realizadas en la  Emergencia de 

Pediatría del Hospital General San Juan de Dios” 

 

para propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los 

derechos del autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al 

que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial. 

 

 
 


