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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020. 

Materiales y métodos: Estudio de tipo cuantitativo, observacional, analítico, 

retrospectivo de casos y controles. La población de estudio fueron todos los 

niños de 6 a 11 años atendidos en el servicio de pediatría del Hospital Militar 

Central durante el periodo 2019 al 2020 que cumplían con los criterios de 

selección, la muestra calculada fue obtenida mediante el programa estadístico 

EPIDAT, obteniendo así 50 casos y 50 controles, cuya información fue 

procesada en el programa SPSS interpretada mediante tablas y gráficos, para 

la valoración del riesgo se utilizó la prueba de Odds Ratio. Resultados: Los 

factores asociados al desarrollo de asma en niños de 6 a 11 años fueron: la 

edad (X2 =1.843; p= 0.303; IC: 0.255 a 6.981), el género masculino (X2 

=13.115; p= 0.021; OR= 2.076 y un IC: 2.621 a 10.981), el antecedente 

familiar de asma en los padres (X2 =17.922; p= 0.001; OR= 8.843 y un IC: 

2.075 a 44.375), el parto al nacer por cesárea (X2 =2.462; p= 0.179; y un IC: 

0.689 a 5.497), prematuridad (X2 =14.771; p= 0.024; OR= 4.472 y un IC: 1.737 

a 38.666), ictericia neonatal (X2 =2.286; p= 0.317; y un IC: 0.002 a 3.026), 

ausencia de lactancia materna exclusiva (X2 =10.538; p= 0.017; OR= 3.121 y 

un IC: 1.241 a 17.492), obesidad (X2 =13.141; p= 0.010; OR= 4.260 y un IC: 

1.073 a 54.981) dermatitis atópica (X2 =8.122; p= 0.041; OR= 3.272 y un IC: 

1.752 a 31.799) y rinitis alérgica (X2 =21.460; p= 0.000; OR= 8.098 y un IC: 

2.401 a 63.048), Conclusiones: Los factores que aumentan el riesgo de 

desarrollar asma bronquial en niños fueron el sexo masculino, el antecedente 

familiar de asma, la prematuridad, la lactancia materna exclusiva < 6 meses, 

la obesidad, la dermatitis atópica y la rinitis alérgica; por otro lado, la edad, el 

tipo de parto al nacer y la ictericia neonatal no fueron significativos para el 

estudio. 

Palabras claves: Factores sociodemográficos, factores prenatales, factores 

perinatales, asma bronquial, alérgenos, antecedentes genéticos, obesidad.  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the risk factors associated with the development of 

bronchial asthma in children treated at the Central Military Hospital from 2019 

to 2020. Materials and methods: Quantitative, observational, analytical and 

retrospective study of cases and controls. The study population consisted of 

all children from 6 to 11 years old seen in the pediatric service of the Central 

Military Hospital during the period 2019 to 2020 who met the selection criteria, 

the calculated sample was obtained through the EPIDAT statistical program, 

obtaining thus, 50 cases and 50 controls, whose information was processed in 

the SPSS program interpreted by tables and graphs, the Odds Ratio test was 

used for risk assessment. Results: The factors associated with the 

development of asthma in children 6 to 11 years old were: age (X2= 1.843; p= 

0.303; CI: 0.255 to 6.981), male gender (X2= 13.115; p= 0.021; OR= 2.076 ;CI: 

2,621 to 10,981), family history of asthma in parents (X2=17,922; p= 0.001; 

OR= 8,843; CI: 2,075 to 44,375), delivery at birth by cesarean section (X2=  

2,462; p= 0.179; CI: 0.689 to 5.497), prematurity (X2= 14.771; p= 0.024; OR= 

4.472; CI: 1.737 to 38.666), neonatal jaundice (X2= 2.286; p = 0.317; CI: 0.002 

to 3.026), absence of exclusive breastfeeding (X2= 10.538; p = 0.017; OR = 

3.121 and a CI: 1.241 to 17.492), obesity (X2= 13.141; p = 0.010; OR = 4.260 

and a CI: 1.073 to 54.981) atopic dermatitis (X2= 8.122; p = 0.041; OR = 3.272 

and a CI: 1.752 to 31.799) and allergic rhinitis (X2= 21.460; p= 0.000; OR = 

8.098 and a CI: 2.401 to 63.048), Conclusions: The factors that increase the 

risk of developing bronchial asthma in children were male sex, family history 

of asthma, prematurity, absence of exclusive breastfeeding, obesity, atopic 

dermatitis and allergic rhinitis; on the other hand, age, type of delivery at birth 

and neonatal jaundice were not significant for the study. 

Keywords: Sociodemographic factors, prenatal factors, perinatal factors, 

bronchial asthma, allergens, genetic background, obesity. 
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INTRODUCCION 

La historia natural del asma es variable y difícil de predecir para un individuo 

en particular. Los niños con asma experimentan una remisión completa con 

más frecuencia que los adultos; sin embargo, la posibilidad de progresión a 

una enfermedad grave es similar en todos los grupos de edad. Aunque las 

muertes que ocurren por asma son raras y en ausencia de otra enfermedad 

comórbida no suele afectar la esperanza de vida. Los datos indican que 

muchos bebés presentaran sibilancias en una etapa temprana de vida, pero 

tres de cada cuatro niños en edad escolar superaran el asma en la edad 

adulta. Por otro lado, la mayoría de los casos de asma crónica comienzan en 

los primeros seis años de vida y tienen el punto más alto en la etapa escolar. 

Varios estudios que examinan la historia natural de las sibilancias y el asma 

en los primeros años de vida respaldan el concepto de que hay al menos dos 

grupos de niños que presentan sibilancias y síntomas similares al asma a una 

edad temprana. Un grupo tiende a tener síntomas intermitentes, generalmente 

en relación con enfermedades virales, y a superar los síntomas a medida que 

los niños crecen. El otro grupo, que tiende a tener síntomas de aparición tardía 

y más persistentes, el cual se caracteriza por atopia, antecedentes familiares 

positivos de asma y un mayor riesgo de asma más adelante en la vida. Sin 

embargo a pesar del conocimiento de los factores de riesgo, no ha sido posible 

la identificación prospectiva de la experiencia futura de asma de un individuo. 

Se han identificado numerosos factores de riesgo para el asma, en gran parte 

a través de estudios de asociación. Los factores de riesgo propuestos para el 

asma varían con la edad de inicio del asma y el momento de las exposiciones 

y los comportamientos en relación con el inicio del asma. Para la mayoría de 

estos factores de riesgo, se desconoce el grado en que los factores de riesgo 

pueden mitigarse para cambiar la probabilidad de asma. Aquí se presentan 

los factores de riesgo para el desarrollo de asma. La epidemiología, la 

genética, la historia natural y los factores desencadenantes del asma que 

intervienen en la calidad de vida de los niños. 
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CAPIITULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

Los factores relacionados al asma bronquial en los niños han sido 

identificados, sobre todo los que tienen relación con los factores prenatales 

maternos y perinatales, otros factores como el estado nutricional ha sido 

relacionado con la obesidad y desde hace ya algún tiempo estudiados. Sin 

embargo, a pesar de los conocimientos acumulados a lo largo de estos años, 

la incidencia de hiperreactividad bronquial y asma en niños es alta (1). Esta 

situación preocupa ya que su relación con los cuadros de exacerbación y mal 

control del asma en niños podría terminar en una lesión irreparable de las vías 

respiratorias, por lo cual es de importancia para todos los sistemas de salud a 

nivel mundial (2). 

En el mundo existen 235 millones de personas que padecen asma (3). El 

desarrollo de la enfermedad inicia en la gran mayoría de los casos con un 

cuadro de hiperreactividad bronquial en la edad pediátrica, esta enfermedad 

es la más frecuente en la infancia alcanzando hasta una prevalencia del 18% 

en todos los países, solo en Estados Unidos aproximadamente el 7.5 por 

ciento de los niños tenían asma en 2018 (4). En la actualidad se conoce que a 

más de nueve millones de niños se les ha dicho alguna vez en la consulta 

médica que padecían asma, y 5.5 millones todavía tienen la enfermedad (5). 

 

La mayor prevalencia de asma se daba en los países ricos en recursos, no 

obstante, con los años esto ha cambiado (6). En América Latina un estudio que 

se realizó en 2020 que incluyó a varios países, entre ellos Argentina, Brasil, 

México, Venezuela y Puerto Rico se encontró que la mayoría de los casos de 

asma se producen en niños que viven en ciudades céntricas de los cuales el 

68% tenía limitantes en su estilo de vida a consecuencia de hiperreactividad 

bronquial, repercutiendo considerablemente en su autoestima (7).  
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En el Perú el asma es una de las dos enfermedades respiratorias más 

prevalentes, luego de la Tuberculosis; se calcula que un aproximado del 20% 

de la población padece la enfermedad (8). Por lo tanto, es una carga mayor 

para los servicios de salud y la sociedad en términos de morbilidad y 

comorbilidades, debido a que muchas veces por no conocer en su totalidad 

los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad de asma (9), el 

diagnostico no es del todo certero, esto problema se da sobre todo en la 

población infantil. por lo que existe un alto número de consultas repetidas en 

los servicios de emergencia (10). 

1.2. Formulación del problema                                                                                                                                                                       

1.2.1. Problema General   

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

1.2.2. Problemas Específicos  

¿La edad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿El género masculino es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿El antecedente de asma en los padres es un factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 

2020? 

¿La prematuridad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿El parto por cesárea es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 
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¿La ausencia de lactancia materna exclusiva es un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central 

del 2019 al 2020? 

¿La ictericia neonatal es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿La obesidad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿La dermatitis atópica es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

¿La rinitis alérgica es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020? 

1.3. Justificación 

Justificación Teórica 

En la edad pediátrica es de vital importancia para llegar al diagnóstico de 

cualquier enfermedad el realizar una exhaustiva revisión de los antecedentes 

prenatales y perinatales a demás también el de conocer los antecedentes 

clínicos y el estado nutricional de los niños ya que esto acompañado de 

sintomatología nos ayudarían a sospechar de la presencia de alguna 

patología subyacente, en especial las enfermedades de tipo respiratorias, 

entre ellas los cuadros de hiperreactividad bronquial y asma. 

Justificación Practica  

En el Perú los cuadros por asma en niños son una constante creciente en el 

número de consultas médicas debido a la preocupación que esta 

sintomatología produce (11). Los factores asociados al asma son prioridades de 

salud en el Perú (12), con este estudio se llegó a comprender en una mayor 
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magnitud la génesis del asma en la población de edad escolar atendidos en 

el Hospital Militar Central. 

Justificación metodológica  

La investigación fue un estudio retrospectivo que recopiló datos de historias 

clínicas en una población pediátrica para el análisis correspondiente y 

posterior procesamiento utilizando el método científico, comprobando los 

datos obtenidos en una base estadística acreditada y así determinó la posible 

asociación entre los factores de riesgo y el asma. 

Justificación económico social 

Esta investigación pretendió concientizar al personal de salud y a los 

familiares de las posibles complicaciones que los niños podrían presentar en 

un futuro, considerando que conociendo los factores asociados al asma se 

podría prevenir esta enfermedad que con los años traerá pérdidas 

económicas tanto para el sector salud como a los familiares ya que el 

tratamiento deberá ser completo desde medicamentos hasta posiblemente 

terapia psicológica por los daños al autoestima y estilo de vida del niño y el 

desasosiego de los padres por la salud de sus hijos. 

1.4. Delimitación del área de estudio   

 

a. Delimitación conceptual: El trabajo de investigación presente nos 

ayudó a determinar los factores de riesgo asociados al asma en niños 

atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

 

b. Delimitación Demográfica: se tomó en cuenta pacientes con 

diagnóstico de asma bronquial que se atendieron en el servicio de 

pediatría del Hospital Militar Central ubicado en la avenida Faustino 

Sánchez Carrión el distrito de Jesús María, Lima – Perú.  
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c. Delimitación Espacial: El estudio se desarrolló en el servicio de 

pediatría del Hospital Militar Central distrito de Jesús María, Lima – 

Perú 

 

d. Delimitación Temporal: El presente estudio se realizó en el año 2021 

tomando en cuenta los datos obtenidos durante el periodo del 2019 al 

2020. 

 

 1.5. Limitaciones de la investigación     

- Dificultades administrativas al momento de tramitar los permisos 

necesarios para la revisión de las historias clínicas  

- Error en los registros de la codificación de enfermedades CIE-10 

- Historias clínicas incompletas 

1.6. Objetivos                                                                                                                                                                                                          

1.6.1. Objetivo General 

Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020. 

1.6.2. Objetivos Específicos  

Evaluar la edad como un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Establecer el género como un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Evaluar el antecedente de asma en los padres como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central 

del 2019 al 2020 
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Establecer la prematuridad como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Evaluar el parto por cesárea como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Establecer la ausencia de lactancia materna exclusiva como un factor 

asociado al desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

Evaluar la ictericia neonatal como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Establecer la obesidad como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Evaluar la dermatitis atópica como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

Establecer la rinitis alérgica como un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

1.7. Propósito 

Los factores de riesgo propuestos para el asma varían con la edad de inicio 

del asma y el momento de las exposiciones y los comportamientos en relación 

con el inicio del asma. Para la mayoría de estos factores de riesgo, se 

desconoce el grado en que los factores de riesgo pueden mitigarse para 

cambiar la probabilidad de asma. Por lo tanto el propósito de este trabajo fue 

investigar el riesgo asociado de distintos factores que intervienen en la 

génesis del asma bronquial, llegando a contribuir así con una disminución de 

la instancia hospitalaria o en el mejor de los casos previniéndola, mejorando 

la calidad de vida de los pacientes y familiares. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes bibliográficos 

Antecedentes Internacionales  

Pratap (2021), publicó su artículo de investigación titulado “Prevalence and 

risk factors of asthma among school going children in urban area of 

North India”, tuvo como objetivo determinar la prevalencia y los factores de 

riesgo del asma entre los niños asisten a la escuela en el área urbana del 

norte de la India, el tipo de estudio fue observacional, prospectivo de corte 

transversal, se incluyeron a 1163 estudiantes de 4º a 12º grado con edades 

de 6 a 16 años de 8 escuelas escogidas al azar en la ciudad de Patna – India, 

se recopilaron datos sobre factores de riesgo relacionados con el asma que 

fueron antecedentes familiares, el hábito de fumar entre los miembros de la 

familia, algún tipo de combustible para cocinar, sitio y ventanas en la cocina, 

contacto con la mascota y orden de nacimiento, se halló que la edad no fue 

estadísticamente significativa; el uso de leña para cocinar tuvo un OR de 3,94 

por lo que eleva el riesgo de padecer asma en 4 veces, la presencia de 

mascotas en casa tuvo un OR de 3,65 elevando el riesgo de padecer asma 

en 4 veces, la ausencia de salidas de humo eleva el riesgo en 3 veces, el IMC 

mayor a percentil 95 tuvo un OR de 2.88 para padecer asma bronquial, en las 

conclusiones el autor refiere que la prevalencia hallada en su estudio es menor 

en comparación con los países desarrollados del mundo (13). 

 

Arzu (2021), publicó su artículo de investigación titulado “the relationship 

between body-mass index, central obesity and asthma in children”, tuvo 

como objetivo plantear la hipótesis que en comparación con el índice de masa 

corporal (IMC) solo, la obesidad central entregaría información extra con 

respecto a la gravedad de la exacerbación del asma, estudio de tipo 

observacional unicéntrico prospectivo de casos y controles del 2017 al 2019, 

realizado por la Universidad de Selcuk facultad de medicina en Konya - 

Turquía, se tomaron en cuenta a 50 niños con asma alérgica y 50 niños con 
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asma no alérgica que tuvieron seguimiento al menos por un año en el 

departamento de Inmunología y alergia pediátricas, los controles fueron 50 

niños sin antecedentes de una enfermedad alérgica, enfermedades crónicas 

o inmunodeficiencia, La obesidad según el IMC fue mayor en el grupo con 

asma alérgica que en el grupo de asma no alérgica y control (p: 0,014). Se 

encontró una correlación positiva entre el asma y el percentil de IMC, la 

puntuación z de IMC y la relación cintura-cadera (p: 0,002; 0,003; 0,040, 

respectivamente). Los niños con obesidad según la circunferencia de la 

cintura fueron más frecuentes en los grupos con asma alérgica y no alérgica 

en comparación con el grupo control (p: 0,048). Hubo una relación significativa 

entre la gravedad del asma y la obesidad central (p: 0,048). FEV1 / FVC y 

FEF25-75 fueron más bajos en los grupos asmáticos en comparación con el 

grupo de control (p: 0,028; 0,012, respectivamente), en las conclusiones el 

autor refiere que la obesidad central se asoció con el asma y la gravedad del 

asma, pero no con la atopia. Por lo tanto, el investigador recomienda que se 

deben incluir otras mediciones en los exámenes de rutina en los niños 

asmático (14). 

Hallit (2021), publicó su investigación titulada “Prevalence of asthma, its 

correlates, and validation of the Pre-School Asthma Risk Factors Scale 

(PS-ARFS) among preschool children in Lebanon”, tuvo como objetivo 

describir los factores asociados con el asma y confirmar la validez de la 

puntuación ARFS entre los niños libaneses en edad preescolar y desarrollar 

una puntuación de riesgo para el diagnóstico de asma en este grupo de edad, 

el estudio fue transversal en el cual se incluyó a 515 niños de entre 3 y 16 

años. El ARFS es una herramienta de 15 ítems que evalúa la exposición 

ambiental de los niños, el historial de asma de los padres y los hábitos 

alimenticios. En los resultados El porcentaje de niños asmáticos fue del 8.2%, 

el vivir cerca de una pradera rociada con pesticidas  tuvo un OR de 2.33, jugar 

al aire libre un OR de 2.89, tener un calentador en el dormitorio un OR de 

10.73, asistir a una guardería un OR de 2.91, tener una madre que fuma 
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cigarrillos un OR de 3.35, una hermana con antecedentes de alergia 

estacional un OR de 6.81 y antecedentes parentales (madre y padre) de asma 

un OR de 6.15 y un OR de 9.83, respectivamente. Las puntuaciones más altas 

de ARFS (OR = 1,144) se asociaron con mayores probabilidades de asma. En 

consecuencia, el PS-ARFS se creó de acuerdo con la siguiente fórmula: 

puntuación ARFS + (jugar al aire libre × 2,4) + (sistema de calefacción en el 

dormitorio × 12,9) + (haber asistido a una guardería × 2,5) (área bajo la curva 

= 0,908 [ 0,860-0,957]; P <0,001); en las conclusiones se sugiere el PS-ARFS 

para el cribado del asma en niños en edad preescolar en un entorno 

epidemiológico y en ausencia de espirometría (15). 

Ochoa (2020), publicó su artículo de investigación titulado “Prevalence and 

risk factors for asthma, rhinitis, eczema, and atopy among preschool 

children in an Andean city”, tuvo como objetivo estimar la prevalencia de 

atopia, asma, rinitis y eczema y las asociaciones con factores de riesgo 

relevantes en preescolares, el tipo de estudio fue descriptivo, observacional 

de corte transversal, se incluyeron en el estudio a 535 niños de 3 a 5 años que 

asistieron a 30 escuelas seleccionadas aleatoriamente de la ciudad andina de 

Cuenca – Ecuador, en los resultados se encontró se observó un mayor riesgo 

de asma entre los niños con antecedentes maternos de asma (OR 1,85); la 

rinitis aumentó significativamente en los niños de alto nivel socioeconómico 

en comparación con el bajo (OR 2,09), entre los niños con antecedentes 

maternos de rinitis (OR 2,29) o antecedentes paternos de eccema (OR 2,07), 

pero se redujo entre los niños que asistían a la guardería (OR 0,64); el eccema 

se asoció con antecedentes paternos de eccema (OR 3,73) (16). En las 

conclusiones el autor refiere que la historia de los padres de enfermedades 

alérgicas fue el factor de riesgo más constante de asma en los niños en edad 

preescolar. 

Mpairwe (2019), publicó su artículo de investigación titulado “Risk factors for 

asthma among schoolchildren who participated in a case-control study 



 10  
 

in urban Uganda” tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo de 

asma entre los escolares de 5 a 17 años del municipio de Entebbe y la zona 

de Katabi en el distrito de Wakiso, Uganda- África del 2015 al 2017, el tipo de 

estudio fue observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles no 

emparejados que incluyó a 1670 niños en edad escolar, de los cuales 555 

fueron escogidos para los casos y 1115 para los controles, en los resultados 

se halló que el sexo tuvo un OR de 0.79 y la mayoría de los casos de asma 

fueron del sexo femenino, el antecedente de asma de los padres tuvo un OR 

de 2.16, el antecedente de rinitis alérgica un OR de 5.53, el antecedente de 

dermatitis atópica un OR de 2.08, el gas para cocinar en interiores aumento 

el riesgo de asma con un OR de 1.58 y el haber reportado el uso de 

medicamentos antiparasitarios más de dos veces en los últimos 12 meses 

aumento el riesgo de padecer asma con un OR de 2,18; en las conclusiones 

el autor refiere que los factores de riesgo de asma, como antecedentes de 

enfermedad alérgica en los padres, atopia propia de los niños, medidas más 

altas de estatus socioeconómico y urbanidad están fuertemente asociados(17). 

Antecedentes nacionales  

Romaní (2021), para optar el grado académico de Magíster en Epidemiología 

en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos público su tesis titulada 

“Factores perinatales y posnatal relacionados con el asma en escolares 

y adolescentes de dos zonas periurbanas del sur de Lima, 2012-2014”, 

tuvo como objetivo determinar la relación entre el asma y bajo peso al nacer, 

prematuridad tardía y lactancia materna no exclusiva en escolares y 

adolescentes, el tipo de estudio fue transversal, no experimental, de tipo 

correlacional, se incluyeron los datos de 997 escolares y adolescentes de 

zonas periurbanas del sur de Lima, en los resultados se encontró que la edad 

media fue de 13 años, de los cuales el 52,7% fueron varones y el 47,3% fueron 

mujeres, para el sexo masculino se halló un OR de 1.421; se encontró también 

que los escolares y adolescentes que tenían antecedente de prematuridad 
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tardía tuvieron un OR de 1,6 por lo tanto un riesgo de hasta 1,6 veces de 

desarrollar asma bronquial en comparación con los no prematuros, por el 

contrario, el bajo peso al nacer y la lactancia materna no exclusiva, no fueron 

estadísticamente significativos para el desarrollo de asma bronquial en esa 

población, en las conclusiones el autor refiere que de todos los factores 

relacionados solo la prematuridad se encontró asociada al riesgo de padecer 

asma bronquial en los escolares y adolescentes (18). 

Salazar (2020), para optar el título de médico cirujano en la Universidad 

Privada San Juan Bautista publicó su tesis titulada “Factores de riesgo para 

el desarrollo de asma en niños entre 6 y 8 años de edad del hospital de 

ventanilla en el año 2019”, tuvo como objetivo determinar los factores de 

riesgo para el desarrollo de asma, el estudio fue de tipo observacional, 

analítico, transversal, retrospectivo de casos y controles, incluyó a 104 

pacientes de los cuales 52 fueron para los casos y 52 para los controles, en 

los resultados se encontró que la edad media fue de 7 años, se halló que el 

89.7% padecía de asma, con respecto a los antecedentes de padres con asma 

y las variables intervinientes, el 73.5% tenía rinitis, el 67.2% eccema y el 

78.1% desarrollaron la enfermedad de asma, por lo tanto fue un factor de 

riesgo la rinitis alérgica con un OR de 9.1, el antecedente de padres con asma 

fue de un OR de 6.1, el eccema tuvo un OR de 4.4, el sexo masculino tuvo un 

OR de 6.4, en las conclusiones el autor refiere que el antecedente de asma 

en los padres, la rinitis alérgica, el eccema y el género masculino, representó 

un factor de riesgo para el desarrollo de asma, de todos ellos el factor más 

importante fue la rinitis alérgica (19). 

 

Mestanza (2019), para optar el título de médico cirujano en la Universidad 

Nacional de Cajamarca público su tesis titulada “Tipo de parto al nacer, la 

prematuridad, y el sexo del recién nacido como factores de riesgo para 

presentar asma en pacientes pediátricos en edad escolar atendidos en 

el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo 2018”, tuvo 
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como objetivo determinar si existe relación entre los factores de riesgo para 

presentar asma, el tipo de estudio fue observacional, analítico, retrospectivo 

de casos y controles, incluyó a 122 niños de diferentes áreas de pediatría, de 

los cuales 61 niños contaban con el diagnostico de asma bronquial siendo los 

casos y 61 niños sin el diagnostico de asma que fueron los controles, en los 

resultados se encontró que el 59% de los pacientes que padecían asma era 

de tipo controlada, la sintomatología que se asoció con mayor frecuencia 

fueron los sibilantes con un 36.1%, el medicamento más utilizado fue el 

salbutamol inhalado, la prematuridad alcanzo un OR de 7.77, el tipo de parto 

al momento del nacimiento indico que la cesárea tuvo un OR de 2.44 , el sexo 

masculino se asoció con un OR de 2.07, en las conclusiones el autor refiere 

que el antecedente de prematuridad, el parto por cesárea y el sexo masculino 

del paciente son los factores de riesgo más asociados a asma (20). 

Poma (2018), para optar el título de médico cirujano en la Universidad 

Nacional Federico Villareal público su tesis titulada “Principales factores de 

riesgo asociados a Asma Bronquial Pediátrico: Un Estudio de Cohorte 

Retrospectivo”, tuvo como objetivo establecer los factores de riesgo 

principales para el desarrollo de asma, el tipo de estudio fue observacional, 

analítico, de cohorte retrospectivo, se incluyeron un total de 611 niños de entre 

5 a 14 años con diagnóstico de asma que se atendieron en el consultorio de 

neumología pediátrica en los años del 2015 al 2017 dividiéndolo en 152 

pacientes expuestos y 456 no expuesto   , en los resultados se hallaron que 

el 52.6% tenían antecedente de atopias con un RR de 4.89, el 41.6% de los 

niños tenían padres con el antecedente de asma con un RR de 4,77, se 

encontró que el 59.2% de los niños con asma habían nacido de parto por 

cesárea asociándolo a un RR de 5.4, el antecedente de parto prematuro se 

halló en el 52,6% con un RR de 5, el 78,9% de los niños que no tuvieron 

lactancia materna exclusiva presentó asma en la infancia, lo que se asoció 

con un RR de 8.1, en los antecedentes de infecciones respiratorias se 

encontró que el 11,8% presento CRUP antes de los 5 años obteniendo en el 
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estudio un RR de 2.5, se halló que el 65.8% de los niños con asma tenían una 

alteración en el estado nutricional por lo cual obtuvo en el estudio un RR de 5, 

en las conclusiones el autor refiere que se estudiaron a fondo la mayoría de 

los factores de riesgo para asma y podrían ser utilizados en la prevención del 

desarrollo de asma en edad pediátrica (21). 

Martínez (2017), para optar el grado académico de bachiller en medicina en 

la Universidad Peruana Cayetano Heredia publicó su tesis titulada 

“Asociación entre la obesidad y el control del asma en pacientes 

pediátricos de 5 a 14 años atendidos por consultorio externo de un 

hospital general”, tuvo como objetivo evaluar la asociación entre el control 

del asma y la obesidad, el estudio fue de tipo observacional analítico de casos 

y controles, incluyó a 172 niños con diagnóstico de asma entre 5 y 14 años de 

los cuales solo se seleccionaron para la investigación a 161 de los cuales se 

agruparon para los casos a 120 pacientes con asma controlada y 41 pacientes 

con asma no controlada que fueron los casos, en los resultados observo que 

en el grupo de los casos el 92.7%  de los pacientes tuvo mala adherencia al 

tratamiento para el asma en comparación con el 78.3% pacientes de los 

controles, al evaluar el índice de masa corporal se encontró a 14 niños con 

obesidad dentro del grupo de casos equivalente al 34.1% y 22 niños en el 

grupo control que correspondía al 18.3%, además la proporción de niños que 

no realizaba ningún tipo de ejercicio fue mayor en el grupo de casos con un 

58.5% en comparación a los controles con un 36.7%, hallando también una 

asociación entre la obesidad y el control del asma con un OR de 2.61, en las 

conclusiones el autor refiere que tener obesidad aumenta el riesgo de tener 

asma no controlada en 2.61 veces en comparación con lo que no padecen 

obesidad (22) 
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2.2. Bases teóricas        

Base teórica del asma bronquial  

La Global Initiative for Asthma (GINA) define el asma como “una enfermedad 

heterogenia que se caracteriza generalmente por una inflamación crónica de 

las vías respiratorias, definida por el historial de síntomas respiratorios como 

sibilancias, opresión en el pecho, dificultad para respirar y tos que varían con 

el tiempo y en intensidad, junto con una limitación variable al flujo de aire 

espiratorio” (23).  

Desde un punto de vista epidemiológico se podría definir el asma como un 

cuadro de hiperreactividad bronquial acompañado de sibilantes en los últimos 

12 meses, esto se puede ocupar en aquellos niños a los cuales no se les 

pueda someter a una prueba confirmatoria como lo es la espirometría, en 

estos casos el informe del historial médico o el de los padres se convierte en 

el estándar de oro para confirmar la enfermedad (3) (23) (24). 

El asma en edad pediátrica se presenta predominantemente en los varones, 

alcanzando el relativo predominio en el sexo masculino en la pubertad, 

después de la segunda década de vida hasta los 40 años, la prevalencia entre 

mujeres y hombres es similar, pasada la cuarta década se vuelve más común 

en las mujeres (23).  

El informe de “Global Burden of Disease” (GBD) estima que ocurren 

aproximadamente 420 000 muertes al año en todo el mundo por asma, estos 

decesos tienen factores evitables como lo son una correcta prescripción 

médica para el control de la enfermedad o acceso insuficiente a atención 

especializada o de emergencia todavía juegan un papel importante en la tasa 

de mortalidad por asma, que si bien es menor al 1% de todas las muertes en 

el mundo podrían evitarse (25). 
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Fenotipos del asma 

Se han definido diferentes fenotipos de asma en la etapa infantil para 

identificar y tener en cuenta a los factores de riesgo y características que se 

presentan en los niños con sibilancias (26), el estudio de Tucson en 2004 

planteó por primera vez una clasificación en los fenotipos del asma basados 

en su evolución a largo plazo (27), a lo largo de los años este estudio ha servido 

de base para otras investigaciones que han intentado crear herramientas 

diagnosticas para la predicción de la enfermedad, sin embargo ninguna ha 

tenido el éxito esperado en la práctica clínica.  

La Guía Española Para El Manejo Del Asma (GEMA), tomando en cuenta 

estudios posteriores de cohorte con la base de la investigación de Tucson 

divide a los fenotipos del asma según su evolución a largo plazo de la 

siguiente manera (28): 

Sibilancias precoces transitorias, las cuales tienen un inicio antes del primer 

año de vida, cediendo hacia los 36 meses, sin historial médico de atopia con 

exámenes cutáneos e inmunoglobulina E negativas asociados a vías 

respiratorias más estrechas a nivel intrapulmonar con una disminución en la 

función pulmonar y como factores de riesgo al consumo de tabaco por parte 

de la madre durante la gestación, convivencia con hermanos y ser del sexo 

masculino (28). 

Sibilancias persistentes (no atópicas), tienen el inicio antes del primer año de 

vida y se resuelve aproximadamente a los 6 años asociado a una falta de 

sensibilización de tipo alérgica y una disminución en los cuadros de 

hiperreactividad bronquial (28). 

Sibilancias de inicio tardío (atópicas), está asociado a inmunoglobulina E, 

comienza después del primer año de vida y su prevalencia va en aumento con 

la edad del niño, está asociado también a antecedentes familiares y 

personales de atopia, hiperreactividad de las vías aéreas y un crecimiento 
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incompleto de la función pulmonar, suelen tener persistencia aun en la 

adolescencia, representa el clásico fenotipo de asma de tipo alérgico en la 

niñez, se puede llegar a estabilizar levemente pero se desconoce si la 

sintomatología se quedara hasta la edad adulta (28). 

Clasificación del control y la severidad del asma  

La evaluación de la gravedad del asma tiene dos pilares uno de ellos es 

el deterioro actual, el cual se determina con la frecuencia de los síntomas y el 

grado en el cual la sintomatología ha intervenido limitando su vida diaria y 

el riesgo futuro que este pueda tener pasa las exacerbaciones (29). 

El asma en niños menores de 5 años muchas veces pasa desapercibida, por 

lo que no existen en demasía investigaciones al respecto. Sin embargo, el 

enfoque realizado por “El panel de expertos del Programa Nacional de 

Educación y Prevención del Asma” (NAEPP), realizó un esquema con 

respecto al control y la clasificación del asma para el inicio del tratamiento en 

los niños de 0 a 4 años y de 5 a 11 años, dividiéndolo de la siguiente manera:  

Asma intermitente: En niños de 0 a 4 años. hace referencia a una 

sintomatología diurna y el uso de SABA ≤2 veces a la semana, los despertares 

nocturnos son ≤1 al mes, máximo tienen 1 exacerbación por año que requiere 

corticoides orales. Para el diagnostico de los niños de 5 a 11 años se le debe 

agregar FEV 1 y FEV 1 / FVC normales, en ambos grupos correspondería el 

paso uno del tratamiento escalonado. También recaerían en la categoría de 

asma bien controlada (29). 

Asma persistente leve: En esta clasificación ya los síntomas diurnos y el uso 

de SABA son > 2 días a la semana, ya existen ciertas limitaciones en la vida 

diaria, los despertares nocturnos son de 1 a 2 por mes y tienen ≥2 

exacerbaciones en 6 meses tratadas con corticoides orales o ≥4 episodios de 

sibilancias que duran más de un día durante un año. En los niños de 5 a 11 

deben tener el FEV 1 y  FEV 1 / FVC normales, correspondiéndoles el paso 2 
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en la escala de tratamiento, la categoría de asma a la que pertenecen es 

medianamente bien controlada (29). 

Asma persistente moderado: Los pacientes en este punto tienen síntomas 

diurnos todos los días, pero no duran todo el día y los despertares nocturnos 

son más de 4 veces por mes, ya existe alguna limitación en el estilo de vida, 

además el uso de SABA es diario, acompañados de exacerbaciones que 

requieren tratamiento con corticoides sistémicos ≥2 en 6 meses o episodios 

de sintomatología como sibilancias mayores a 4 veces por año que duran más 

de un día. En los niños de 5 a 11 años FEV 1 es del 60 al 80 por ciento previsto 

y la relación FEV 1 / FVC por debajo de lo normal, utilizan el 3 paso en la 

escala de tratamiento, La categoría de asma a la que pertenecen ambos 

grupos es medianamente bien controlada (29). 

Asma persistente severo: Los síntomas son todo el día y los despertares 

nocturnos mayores a 1 vez por semana, utilizan SABA varias veces al día 

acompañados de una limitación extrema para realizar actividades, van a 

requerir corticoides orales sistémicos mayor o igual a 2 veces en 6 meses y 

tienen episodios de sibilantes que duran mas de 1 día mayores de 4 veces 

por año. En los niños de 5 a 11 años FEV 1 es menor del 60 por ciento previsto 

y la relación FEV 1 / FVC por debajo de lo normal, aquí les corresponde el 

paso número 4 en la escala de tratamiento escalonado. La categoría de asma 

a la que pertenecen estos grupos es muy mal controlada y se podrían utilizar 

el paso 5 también si el medico lo cree necesario (29). 

Para el control del asma en niños 12 años en adelante el esquema más 

utilizado y completo es de “La Global Initiative for Asthma (GINA) 2019” que 

tiene la siguiente manera de clasificarlo (23): 

Asma intermitente: El paciente tiene síntomas ≤2 días por semana al igual que 

el uso de SABA, los despertares en la noche son ≤2 veces por mes, con 

respecto a la función pulmonar el FEV 1 es normal entre exacerbaciones y 
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mayor al 80% de lo esperado, la relación FEV 1 / FVC es normal, las 

exacerbaciones que requiere tratamiento con corticoides orales sistémicos 

son menores a una vez por año y se utiliza el paso 1 de tratamiento 

escalonado (23) . 

Asma persistente leve: Los síntomas son > a 2 veces a la semana, pero no 

son diarios, los despertares nocturnos son de 3 a 4 veces por mes, el uso de 

SABA está limitado a más de 2 veces a la semana, pero no diario y no más 

de una vez por día, existe limitación menor para realizar actividades, el FEV 1  

es ≥ del 80% de lo esperado, la relación FEV 1 / FVC es normal, las 

exacerbaciones que requieren medicación oral con corticoides son más de 2 

veces por año. Le corresponde el paso 2 de tratamiento escalonado (23). 

Asma persistente moderado: La sintomatología es diaria, los despertares 

nocturnos son más de 1 vez a la semana, pero no todas las noches, el uso de 

SABA es diario, padecen alguna limitación moderada, el FEV 1 ≥60 pero <80 

por ciento de lo esperado y la relación FEV 1 / FVC esta reducida en un 5%, 

el uso de corticoides orales es mayor de 2 veces por año, aquí les corresponde 

el paso 3 de tratamiento (23). 

Asma persistente grave: La sintomatología es durante todo el día todos los 

días, el uso de SABA es varias veces al día, existe una limitación extrema 

en las actividades diarias, el FEV 1 <60% de lo esperado y la relación FEV 1 / 

FVC esta reducida en un 5%, el uso de corticoides orales es mayor a 2 veces 

al año, aquí corresponde el paso número 4 y 5 para el tratamiento (23). 

Fisiopatología  

Es asma es desencadenado por un estímulo que puede ser un alergeno, virus, 

estrés, tabaco, etc. Se provoca una respuesta inflamatoria en la vía aérea del 

paciente, esta respuesta inflamatoria está caracterizada por el infiltrado de 

diferentes células linfocitos T helper 2, eosinófilos macrófagos, neutrófilos, etc. 

De todas estas células las cuatro células las más importante en la 
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fisiopatología son los linfocitos T helper 2 que van a estimular la producción 

de inmunoglobulina E por parte de las células de los linfocitos B, adhiriéndose 

a la membrana de los mastocitos (30). 

Ante una nueva llegada del estímulo agresor, este se une a 2 

inmunoglobulinas tipo E en la membrana de los mastocitos, estas 

inmunoglobulinas se entrecruzan entre ellas y los mastocitos liberan a la 

mucosa y submucosa de la vía aérea liberan diversas sustancias inflamatorias 

como histamina, interleuquinas, leucotrienos, etc. Los leucotrienos liberados 

van a provocar en la vía aérea broncoconstricción, edema en la pared y 

secreción mucosa por lo que el paciente presentara disnea, sibilancias, tos y 

opresión torácica (30) (31). 

Esto ocurre desde la tráquea hasta los bronquiolos terminales, por ello el 

paciente puede tener sibilancias, roncantes, disminución del murmullo 

vesicular, pero el paciente no puede presentar crepitantes ya que no se 

afectan los bronquiolos respiratorios ni los sacos alveolares, si escuchamos 

crépitos debemos pensar en otra patología (30) (32). 

La crisis de asma ocurre en dos etapas, la primera etapa es conocida como 

fase temprana ya que ocurre dentro de la primera hora de exposición a los 

desencadenantes, dentro de la primera hora las principales células 

involucradas en la respuesta inflamatoria son los mastocitos (30) (33) (34). 

En las exacerbaciones generalmente el paciente mejora, pero esto no significa 

que la crisis termino ya que podría seguir la segunda etapa conocida como 

fase tardía, aquí los eosinófilos, los macrófagos y los neutrófilos son los 

responsables, de estas células los eosinófilos son los responsables de la 

liberación de sustancias aumentando los síntomas y empeorando el cuadro 

clínico (30) (34). 

La fase tardía ocurre entre las 4 a 6 horas desde el inicio de la crisis, esta 

respuesta se conoce como hipersensibilidad tipo 1, por ello es importante el 
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uso de corticoides, ya que estos se utilizan para que el paciente no tenga la 

fase tardía (34). 

Las células endoteliales y los fibroblastos también están involucrados en la 

fisiopatología del asma, ya que las citoquinas van a ser un estimulante que 

junto con las otras células de la respuesta inflamatoria tendrán como resultado 

final la producción de colágeno por parte de los fibroblastos depositándose 

por debajo del epitelio cilíndrico pseudoestratificado ciliado de la vía aérea, 

este depósito de colágeno significara que inevitablemente habrá una cicatriz 

por lo tanto el proceso se vuelve irreversible (35).  

Los pacientes que tenían asma típica con obstrucción variable y episódica con 

periodos sintomáticos y asintomáticos ahora tienen una cicatriz por lo cual 

pasaran a tener una limitación permanente y progresiva indistinguible en la 

espirometría del paciente con enfermedad obstructiva crónica, por ello la 

importancia de controlar el asma (35). 

Diagnóstico  

El 80% de los niños aproximadamente con asma pueden desarrollar 

sintomatología previa a los 5 años, pero la enfermedad en la mayoría de los 

casos se diagnostica erróneamente o no se sospecha, especialmente en 

bebés y niños pequeños. La tos y los sibilantes son los síntomas más 

frecuentes del asma, se acompañan muchas veces de un síndrome de 

hiperreactividad bronquial que asemeja la sintomatología, pero tiene una 

forma más leve y esporádica de fácil resolución que se manifiesta en la 

mayoría de los pacientes antes de padecer la enfermedad por asma  (36). 

Cuando se hace referencia a una sintomatología muy marcada como lo es 

la dificultad respiratoria, opresión y dolor en el pecho sobre todo de 

predominio nocturnos estaríamos muy probablemente ante un diagnóstico 

de asma. Este se da por un historial de sintomatología intermitente o crónica 

acompañado de los hallazgos físicos en un examen, las sibilancias 
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características que están relacionadas con los síntomas y desaparecen 

cuando se alivian los síntomas sugieren muy fuertemente el diagnóstico de 

asma, la confirmación del diagnóstico de asma se basa principalmente en tres 

elementos que son en primer lugar la demostración de limitación variable del 

flujo de aire espiratorio, preferiblemente mediante espirometría, en segundo 

lugar, la documentación de obstrucción reversible y por último la exclusión de 

diagnósticos alternativos (28). 

Las pruebas de laboratorio de rutina generalmente no son útiles para 

diagnosticar la exposición a irritantes. Sin embargo, el hemograma completo 

y la identificación son adecuados para descartar otros procesos que 

identifiquen la disnea, como se da en la anemia, neumonía eosinofílica e 

infecciones respiratorias (23). 

La espirometría se realiza de manera previa y posterior administración de un 

broncodilatador, ya que con esto se evalúa la reversibilidad incluso en niños 

con un FEV 1 basal, luego del tratamiento. La reversibilidad significativa está 

indicada por un aumento en el FEV 1 de ≥12 por ciento desde el inicio después 

de la administración de un broncodilatador de acción corta (37). 

En el caso de los niños menores de 5 años, los pasos a seguir en el 

diagnóstico son los mismos, excepto en la espirometría ya que a veces no se 

puede realizar en este grupo de edad. La prueba de medicamentos 

inhalatorios con salbutamol para el asma ayudaría a determinar el diagnostico 

de asma ya que el cese de los síntomas y signos en el tiempo esperado luego 

de tratamiento sugiere el diagnóstico de asma (37). 

Tratamiento del asma bronquial 

El enfoque escalonado de tratamiento del asma está orientado a cumplir con 

las necesidades de cada paciente. Se puede clasificar de 0 a 4 años, y de 5 

años en adelante, en la cual el esquema tiene en cuenta la sintomatología 
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del paciente ya que la perspectiva está destinada a ayudar mas no a 

reemplazar la toma de decisiones médicas (29) (23). 

Tratamiento y control en niños de 0 a 4 años  

La terapéutica en este grupo de edad puede ser compleja debido a la 

dificultad al momento de diagnóstico, el esquema tiene en consideración lo 

siguiente (29). Según el Informe del “Tercer panel de expertos: Directrices 

para el diagnóstico y tratamiento del asma” se tiene en cuenta lo siguiente: 

Paso 1: SABA según sea requerido. 

Paso 2: Dosis bajas de glucocorticoides inhalados como la budesónida, 

fluticasona, etc. Si no hay mejoría como alternativa se puede usar el 

Montelukats.  

Paso 3: Dosis media de glucocorticoides inhalados  

Paso 4: Dosis media de glucocorticoides inhalados más LABA o Montelukats. 

Paso 5: Dosis alta de glucocorticoides más LABA o Montelukast. 

Paso 6: Dosis alta de glucocorticoide más LABA o Montelukats más 

glucocorticoides sistémicos orales.  

Para los pacientes con asma intermitente se debe considerar empezar desde 

el paso numero 2 para un mejor control (29)   

Los pacientes con asma bien controlada se deben tener en cuenta mantener 

el tratamiento con salbutamol condicional a crisis, realizándole un 

seguimiento regular durante 6 meses y se considera descontinuar el 

medicamento si el paciente está controlado al menos por 3 meses (29). 

En los pacientes con asma parcialmente controlada se debe al menos subir 

un paso en la escala del tratamiento para conseguir alcanzar el control de la 

enfermedad (28). En estos pacientes se debe revaluar de 2 a 6 semanas, si 
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no se ve mejoría en ese tiempo se debe considerar diagnósticos alternativos 

o ajustar la dosis (29). 

Para los pacientes con asma muy mal controlada se debe tener en cuenta el 

uso de corticoides sistémicos orales y avanzar en la escala de tratamiento al 

menos 2 pasos continuando hasta conseguir el control y si no hay beneficio 

claro considerar otros diagnósticos (29) (28). 

La Global Initiative for Asthma (GINA) en su esquema para tratar el asma en 

niños de 0 a 5 años esta más orientada a tratar los sibilantes como el principal 

síntoma y no el impacto que tiene la enfermedad en la calidad de vida del 

paciente, tiene como base el SABA condicional según sea necesario (23), el 

esquema es similar al que se utilizado por NAEPP en su última actualización 

del 2020, aunque difieren en el uso de medicamentos como la teofilina, el 

nedocromil y el cromolín, estos fármacos no se incluyen en el esquema GINA 

para el control del asma ya que consideran que hay mejores opciones para el 

control de los síntomas (29). 

Tratamiento en niños mayores de 5 años y adultos   

La Global Initiative for Asthma (GINA) del año 2019, indica que el tratamiento 

se da por pasos escalonados y son los siguientes (23):  

Paso 1: Según sea necesario dosis bajas de glucocorticoides inhalados más 

formoterol, y como alternativa dosis bajas de glucocorticoides inhalados 

siempre que se usa SABA.  

Paso 2: Dosis diarias de glucocorticoides inhalados o dosis bajas de 

glucocorticoides inhalados más formoterol según sea necesario y como 

alternativa el uso de glucocorticoides inhalados a bajas dosis siempre que se 

use SABA o antagonistas de los receptores de leucotrienos. 

Paso 3: Dosis bajas de glucocorticoides inhalados más LABA y como 

alternativa dosis media de glucocorticoides inhalados o bajas dosis de 
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glucocorticoides inhalados más antagonistas de los receptores de 

leucotrienos. 

Paso 4: Dosis media de glucocorticoides inhalados más LABA o como 

alternativa alta dosis de glucocorticoides inhalados agregándole tiotropio o 

agregándole antagonistas de receptores de leucotrienos. 

Paso 5: Dosis alta de glucocorticoides inhalados más LABA como alternativa 

referir para evaluación fenotípica añadiendo terapia complementaria como 

tiotropio, anti Ig-E, anti IL-5, como alternativa también se puede agregar dosis 

bajas de glucocorticoides orales sistémicos, pero se deben considerar los 

efectos secundarios. 

La actualización de la Iniciativa Global para el Asma (GINA) en el año 2019 

tuvo un cambio en relación con el tratamiento para el asma intermitente con 

respecto al paso 1 ya la nueva información es usar un inhalador de 

corticoesteroides y formoterol de dosis baja según sea necesario para los 

síntomas que se presentan en el asma, en lugar del uso del SABA condicional 

a una crisis (23). 

La diferencia en el tratamiento para niños mayores de 5 años es diferente 

Según el Informe del “Tercer panel de expertos : Directrices para el 

diagnóstico y tratamiento del asma” al igual que la Iniciativa Global para el 

Asma (GINA) se realiza por pasos escalonados, pero para el grupo de edad 

mayores de 5 años, los medicamentos utilizados en el paso 1 y 2 tienen una 

nivel de evidencia A, mientras que el paso 3 más la terapia adyuvante tienen 

un nivel de evidencia tipo B, al igual que los pasos 4 a 6 que son basados 

en la opinión de expertos extrapolándolos de estudios en niños mayores y 

adultos jóvenes (29). Es por ello por lo que para la terapia del asma se prefiere 

el tratamiento escalonado de “La Iniciativa Global para el Asma” (GINA) 2019. 
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Base teórica de los factores de riesgo asociados al desarrollo de asma 

bronquial 

Se deben distinguir los factores de riesgo para el desarrollo de asma de los 

factores que desencadenan la sintomatología del asma en personas que ya 

padecen la enfermedad (28). 

A lo largo de los años se han identificado diversos factores de riesgo para 

desarrollar asma bronquial sin embargo se desconoce si mitigando la 

exposición a estos factores se pueda cambiar la probabilidad de padecer 

asma (23) (28).  

Factores prenatales 

En los últimos años la atención se ha fijado en el período prenatal y perinatal 

ya que estos nos pueden ayudar a predecir si en un futuro se podrá desarrollar 

la enfermedad. Dentro de los factores prenatales asociados se tienen los 

siguientes (28). 

Genética y antecedentes familiares 

Algunos fenotipos del asma parecen tener un alto grado de componente 

hereditario, estos componentes genéticos no siguen un patrón mendeliano 

simple. Los estudios en familias con integrantes asmáticos, atópicos, rinitis 

y eccema han demostrado un rango de heredabilidad de la enfermedad por 

antecedentes en los padres o hermanos que van del 25 al 80 por ciento y aun 

en la actualidad no se conoce el medio por el cual estos genes interactuando 

entre si y con el medio ambiente podrían llegar a ser los responsables del 

desarrollo de la enfermedad (38). 

Edad materna  

Los estudios que se han realizado, aunque han sido pocos han dado indicios 

que la edad materna mayores de 30 años podría ser un factor protector para 
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el desarrollo de asma infantil (39). En comparación con los hijos de madres 

mayores de 30 años los hijos que tenían a sus madres menores de 20 años 

tuvieron un riesgo mayor de padecer asma (40). 

Control del asma materno  

El pésimo control del asma durante en el embarazo podría aumentar la 

posibilidad de padecer asma en la edad infantil, un estudio indico que el mal 

control del asma tiene que ver con el aumento del riesgo de asma persistente 

y transitoria de inicio temprano. Esto indicaría que mantener un control del 

asma adecuado durante el embarazo podría evitar ciertos fenotipos 

específicos del asma en edades tempranas (41). 

Exposición prenatal a tabaquismo materno  

La exposición se ha asociado con una reducida función pulmonar en el 

lactante y con ello un aumento en la probabilidad de padecer asma en edad 

infantil. Además, el tabaquismo materno durante la gestación también se 

asocia con otros efectos adversos del embarazo que incluyen al parto 

prematuro el cual es otro factor de riesgo para padecer asma (42) (43). 

Factores perinatales 

Los factores perinatales al igual que los prenatales han tomado cierta 

notoriedad en la patogenia del asma ya que se han realizado algunos 

estudios al respecto.   

Pre – eclampsia  

Informes han establecido la importancia de esta patología asociada al 

desarrollo de asma en la etapa pediátrica, en 2017 se publicó un estudio de 

cohorte en Dinamarca que duro 30 años, esta investigación refiere que la 

pre – eclampsia aumentaba en 4 veces el riesgo de usar corticoides 
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inhalados como tratamiento en los niños a la edad de 7 años, además se 

asoció también con un riesgo de padecer eccema y rinitis (44). 

Prematuridad  

Estudios han evaluado la importancia que tienen la ventilación mecánica 

después del nacimiento, la edad gestacional y el peso al nacer  (45). Se ha 

establecido que la prematuridad es un factor de riesgo para padecer asma 

ya que los nacidos entre las semanas 23 y 27 tienen un riesgo de hasta 4 

veces más de desarrollar asma en comparación con los nacidos entre las 39 

y 41 semanas (46). 

Tipo de parto  

La cesárea en comparación con el parto vaginal podría aumentar el riesgo 

de padecer asma, una explicación para esto podría ser que los expuestos al 

fluido vaginal durante el parto adquieren toda la flora microbiana de la 

madre, lo cual podría influir en la modulación inmunitaria temprana y así la 

exposición microbiana podría proteger en contra del desarrollo de asma y 

otros padecimientos de tipo alérgicos en los niños (47) (48). 

Ictericia neonatal 

En Taiwán en el año 2012 se realizó el estudio más grande con relación a si 

la ictericia neonatal era un factor de riesgo de asma infantil, después del ajuste 

por factores de confusión como el bajo peso al nacer o prematuridad, etc. La 

tasa de asma fue mayor en los niños con ictericia neonatal que en los que no 

la tenían, por lo tanto, se considera también un predictor de asma en la 

infancia (49). 

Lactancia Materna  

La lactancia materna exclusiva de 3 a 4 meses se ha asociado a un riesgo 

menor de padecer sibilantes recurrentes hasta los 6 años aproximadamente, 
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alcanzado su mayor efecto protector hasta los 2 años. Se ha demostrado 

que la lactancia materna reduce el número de infecciones respiratorias en 

los bebes por lo tanto es de esperarse que se reduzcan los sibilantes  (50),    

En otro estudio la lactancia materna exclusiva se ha asociado a un aumento 

de sibilancias recurrentes en los niños mayores de 6 años en niños atópicos 

que tenían antecedentes de madres con asma (51), en otra investigación se 

halló que no amantar aumentaba el riesgo de padecer sintomatología como 

sibilancias tardías en comparación con cualquier tipo de amamantamiento 

en los niños (52). 

Estado nutricional y su asociación con el asma bronquial  

 

El diagnostico nutricional con índice de masa corporal en valores absolutos es 

para los adultos mayores de 21 años (53). En los niños a partir de los 2 hasta 

los 20 años, se clasifican en percentiles, lo cual consiste en calcular el índice 

de masa corporal (IMC) del paciente según su edad y sexo, allí se encontrarán 

unas curvas de medición. Las siguientes definiciones se utilizan para 

clasificar el estado de peso de los niños de 2 a 20 años  (54): 

- Bajo peso - IMC <5 ° percentil para la edad y el sexo. 

 

- Peso normal - IMC entre el 5 ° y <85 ° percentil para edad y sexo. 

 

- Sobrepeso - IMC ≥85 ° a <95 ° percentil para la edad y el sexo 

 

- Obesos - IMC ≥95 ° percentil para la edad y el sexo. 

La clasificación del IMC se diferencia del adulto en el cual existe obesidad tipo 

uno y obesidad tipo dos (55). En el caso de la clasificación para los niños de 2 

a 20 años algunos autores refieren que un IMC ≥120 por ciento de la 

95 º percentil o un IMC ≥35 kg / m 2 correspondería aproximadamente al 
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99 º percentil y seria clasificado como obesidad severa en niños (56), otros 

autores refieren un subgrupo adicional con respecto a la obesidad, se clasifica 

en más severa con el IMC ≥140 por ciento de la 95 º percentil o un IMC ≥40 

kg / m 2 , que corresponde a la clase III de la obesidad en adultos (57). 

El estado de nutrición y la dieta son de vital importancia en la edad pediátrica, 

ya que una mala alimentación y malos hábitos podrían llevar al niño a la 

obesidad la cual promueve un estado de inflamación crónica de bajo grado 

por lo que la combinación e interacción de nutriente (58), en forma de patrón 

dietético, puede tener un valor predictivo importante para la morbilidad 

respiratoria (59), en pacientes obesos y asmáticos se puede observar un 

aumento de los niveles de agentes inflamatorios agudos como la proteína C 

reactiva, fibrinógeno y componentes del complemento, especialmente en la 

obesidad abdominal (60). 

Antecedentes clínicos  

La prevalencia del asma aumenta en niños con comorbilidades, es decir estas 

enfermedades llegan a ser muy variables y pueden presentarse a cualquier 

edad, continuación se describen los más estudiados (28). 

Atopia 

Es un factor importante en el desarrollo del asma infantil. Más del 80% de 

los niños con asma padecen alergias atópicas, ya que la mayoría de los 

estudios del esputo de los pacientes asmáticos adultos se han encontrado 

un aumento significativo de neutrófilos lo que lleva a una inflamación de las 

vías respiratorias (61). 

Obesidad 

Los adipocitos también producen una gran cantidad de hormonas, como la 

leptina y la adiponectina, que pueden afectar directamente al sistema 
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respiratorio debido a la expresión de los receptores de leptina en los 

pulmones a través de las células del sistema inmunológico (62). 

Los efectos mecánicos del sobrepeso y la obesidad en el sistema respiratorio 

afectarán la contractilidad de los músculos lisos de los tallos bronquiales, 

induciendo así una hiperreactividad bronquial causando con el tiempo 

probablemente asma (63). 

Otros estudios indican que la magnitud de este riesgo se exagere ya que no 

existe una evidencia objetiva a la obstrucción del flujo de aire, esta 

afirmación se dio en una investigación que analizo los datos obtenidos en la 

Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (NHANES III), el 

cual indica que la obesidad si es un factor de riesgo para disnea pero no para 

la obstrucción al flujo de aire, por lo tanto aunque está asociada la obesidad 

al asma no se ha podido demostrar a lo largo de los años una causalidad 

biológica (64). 

Rinitis  

Investigaciones confirman que la rinitis alérgica infantil es un factor de riesgo 

para el desarrollo de asma en la pre adolescencia, adolescencia o adultez, 

se piensa que el desarrollo tiene que ver con un aumento en la sensibilidad 

a alergenos y una respuesta innata especifica de inmunoglobulina E, por lo 

tanto el simple hecho de tener rinitis alérgica puede aumentar el riesgo de 

padecer asma hasta de entre 2 a 7 veces en comparación con los que no 

tienen evidencia de rinitis (65). 

Hiperreactividad bronquial  

La respuesta exagerada y anormal de las vías respiratorias es una condición 

genuina en la fisiopatología del asma, todos los pacientes con asma sin 

excepción tienen cuadros de hiperreactividad bronquial a repetición por lo 

tanto se considera un factor de riesgo para el desarrollo tarde o temprano de 
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la enfermedad (66). Estudios indican que la hiperreactividad bronquial se 

antecede al inicio de sibilancias y asma recurrente aun después de haber 

controlado todos los demás factores de riesgo (67). Las infecciones causadas 

por rinovirus y el virus sincitial respiratorio podrían llegar a predecir el inicio 

del asma hacia el final de la infancia y el inicio de la edad adulta (68).  

Infecciones respiratorias recurrentes  

Las infecciones bacterianas o virales en las vías respiratorias no están del 

todo claras si se consideran o no una causalidad de asma, es posible que esto 

dependa del número o el tipo de infección acompañados de una 

susceptibilidad genética, edad o estado atópico (69). 

2.3. Marco conceptual  

Asma: Según La Global Initiative for Asthma (GINA) se define asma como 

una enfermedad heterogenia que se caracteriza generalmente por una 

inflamación crónica de las vías respiratorias, definida por el historial de 

síntomas respiratorios como sibilancias, opresión en el pecho, dificultad para 

respirar y tos que varían con el tiempo y en intensidad, junto con una limitación 

variable al flujo espiratorio (23). 

Factores de riesgo: Es cualquier característica o circunstancia detectable de 

una persona o grupo de personas que se sabe asociada con la probabilidad 

de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer alguna enfermedad 

en un periodo determinado (5). 

Edad: Es el tiempo de vida que le corresponde a un individuo calculado en 

años desde el día de su nacimiento (72). 

Sexo: Características físicas que engloban y diferencian tanto a la mujer como 

al hombre (72). 
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Antecedente familiar de asma: Son componentes heredados que 

interactúan entre sí y con las exposiciones ambientales, contribuyendo al 

desarrollo de asma bronquial (23). 

Parto por cesárea: Consiste en extraer el feto del vientre de la madre 

mediante una incisión en la pared abdominal y uterina (73). 

Prematuridad: Se define como un nacimiento que ocurre antes de las 37 

semanas completas (menos de 259 días) de gestación (73). 

Ictericia neonatal: Es una decoloración amarillenta visible de la piel y/o 

conjuntiva causada por la deposición de bilirrubina dentro de los primeros 30 

días de vida (48).  

Lactancia materna exclusiva: Es el amamantamiento del bebé durante los 

primeros 6 meses de vida sin utilizar formulas de leche maternizada u otros 

suplementos (66).  

Obesidad: Estado patológico en un individuo por una excesiva acumulación 

de grasa, poniendo en riesgo su vida, en los niños corresponde a una 

clasificación en el IMC ≥85° percentil. En el caso de los adultos se considera 

a partir de IMC mayor o igual a 30 (71). 

Dermatitis atópica: Es una enfermedad cutánea inflamatoria, pruriginosa y 

crónica que se presenta con mayor frecuencia en los niños, pero que también 

afecta a los adultos (4). 

Rinitis alérgica: Es la inflamación de la membrana mucosa de la nariz, 

provocada por la predilección genética por producir IgE específica después de 

la exposición a alérgenos (23). 
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2.4. Hipótesis  

2.4.1. Hipótesis General  

Existen los factores de riesgo asociados al desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

2.4.2. Hipótesis Especifica 

HE1: La edad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE2: El género es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE3: El antecedente de asma en los padres es un factor asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 

al 2020 

HE4: La prematuridad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE5: El parto por cesárea es un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE6: La ausencia de lactancia materna exclusiva es un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central 

del 2019 al 2020 

HE7: La ictericia neonatal es un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE8: La obesidad es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

HE9: La dermatitis atópica es un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 



 34  
 

HE10: La rinitis alérgica es un factor asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020 

2.5. Variables 

En la investigación se identifican dos variables de estudio: 

- Factores de riesgo 

- Asma bronquial 

Las cuales se clasifican en:  

Variable Independiente 

Factores prenatales  

 Antecedentes familiares 

 

Factores perinatales 

 Prematuridad 

 Tipo de parto 

 Ictericia neonatal 

 Lactancia materna exclusiva 

 

Estado nutricional según el índice de masa corporal  

 Obesidad 

 

Antecedentes clínicos 

 Atopia  
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 Rinitis  

 

Variable Dependiente 

- Asma bronquial  

 

2.6. Definición Operacional de término 

 

Asma bronquial: Todo paciente que cuente con el diagnóstico de asma 

bronquial registrado en la historia clínica. 

 

Edad: Para fines del estudio se registraron a todos los niños de 6 a 11 años y 

se dividieron en dos grupos: 6 a 8 años y de 9 a 11 años.  

Sexo: Se dividieron en dos grupos: Sexo femenino y masculino. 

 

Antecedentes familiares de asma: Para fines de estudio solo se tomó en 

cuenta el antecedente paterno o materno de asma bronquial. 

 

Prematuridad: Edad gestacional al nacimiento < 37 semanas  

 

Tipo de parto: Es la vía por la cual terminó la gestación ya sea parto vaginal 

o cesárea. 

 

Ictericia neonatal: Antecedente de haber padecido de ictericia en el primer 

mes de vida.  

 

Lactancia materna exclusiva: Alimentación con leche materna de manera 

ininterrumpida por lo menos durante 6 meses sin utilizar complementos de 

fórmulas de leche maternizada.  
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Rinitis alérgica: Toda persona con el antecedente clínico de diagnóstico de 

rinitis alérgica o que haya presentado síntomas que estén registrados en la 

historia clínica haciendo referencia a secreción nasal, estornudos y 

obstrucción nasal, picazón en los ojos, la nariz y el paladar. 

 

Obesidad: Es un IMC ≥95° percentil para la edad y el sexo según las tablas 

de la Organización Mundial de la Salud al momento de la consulta (71). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. Diseño Metodológico   

3.1.1. Tipo de Investigación  

La investigación fue de tipo cuantitativo, observacional, analítico retrospectivo, 

transversal de casos y controles. 

Cuantitativo: Porque se necesitó recopilar información de un grupo de 

sujetos para el posterior análisis el estudio estadístico en el cual previamente 

se examinaron las hipótesis expresadas con la finalidad de obtener resultados 

en el estudio (74) 

Observacional:  Porque no se manipularon las variables ya que el único fin 

fue la observación y el registro de los acontecimientos sin participar o 

intervenir en el curso natural (75). 

Analítico: Porque la finalidad fue buscar asociación entre las variables y 

observar el cambio que una de ellas pueda producir en la otra (74). 

Retrospectivo: Por el tiempo donde se tomaron las variables (74), en el caso 

del presente estudio se utilizaron los del 2019 al 2020. 

Transversal: porque la revisión y recolección de datos se hizo una sola vez 

en un periodo de tiempo determinado (75). 

Casos y controles: porque se tuvo una variable dependiente e independiente 

y se buscó hallar causalidad entre ambas partiendo de la premisa que la 

variable independiente afecta a la variable dependiente poniendo a prueba las 

hipótesis planteadas en el estudio (75). 

3.1.2. Nivel de investigación 

El estudio fue de tipo explicativo por que pretendió determinar la asociación y 

causalidad entre la variable independiente y la dependiente, partiendo del 

efecto (enfermedad) buscando identificar la causa (factores). 



 38  
 

3.2. Población y muestra     

Población de estudio  

En el estudio se incluyeron a todos los pacientes de 6 a 11 años que se 

atendieron en el servicio de pediatría del hospital militar central durante el 

periodo del 2019 al 2020 y que además cumplieron con los criterios de 

selección.   

Los criterios de elegibilidad se escogieron teniendo en cuenta la población 

más afectada con la enfermedad en relación con el grupo etario atendido en 

el Hospital Militar central y se excluyeron para fines del estudio a todos los 

pacientes que cuenten con enfermedades que afectan el crecimiento, 

desarrollo, IMC y la función pulmonar de los pacientes para así determinar los 

objetivos establecidos en el estudio con el menor error posible. 

 

Criterios de inclusión para los casos 

 

- Pacientes con diagnóstico de asma bronquial atendidos en el servicio 

de pediatría del 2019 al 2020 

- Pacientes de 6 a 11 años    

- Pacientes con historia clínica completa. 

 

Criterios de exclusión para los casos 

  

- Pacientes con diagnóstico de fibrosis quística 

- Paciente con diagnóstico de fibrosis pulmonar 

- Paciente con diagnóstico de EPOC 

- Pacientes con diagnóstico de síndrome de Klinefelter 

- Pacientes con diagnóstico de síndrome de Turner 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedades endocrinas 

- Pacientes menores de 6 años. 

- Pacientes mayores de 11 años. 
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- Pacientes con historia clínica incompleta 

 

Criterios de inclusión para los controles 

- Pacientes que no tengan el diagnostico de asma bronquial atendidos 

en el servicio de pediatría durante el 2019 al 2020 

- Pacientes de 6 a 11 años    

- Pacientes con historia clínica completa. 

 

Criterios de exclusión para los controles 

 

- Pacientes con diagnóstico de fibrosis quística 

- Paciente con diagnóstico de fibrosis pulmonar 

- Paciente con diagnóstico de EPOC 

- Pacientes con diagnóstico de síndrome de Klinefelter 

- Pacientes con diagnóstico de síndrome de Turner 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedades endocrinas 

- Pacientes menores de 6 años. 

- Pacientes mayores de 11 años. 

- Pacientes con historia clínica incompleta 

 

Tamaño de la Muestra 

El cálculo de la muestra se obtuvo mediante el programa estadístico EPIDAT 

utilizando como criterio la proporción de controles expuestos que fue del 10% 

obtenida de la base de datos estadísticos del Hospital Militar Central, el OR a 

calcular fue de 4.4 según el antecedente del estudio de Salazar (19), con una 

potencia del 80% y un intervalo de confianza del 95%. 

El programa estadístico EPIDAT contempla los siguientes datos y fórmulas de 

manera automática.  
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p2: Probabilidad de exposición entre los 

controles 

 w: Es el OR previsto 

p1: La frecuencia de exposición entre los 

casos. 

             

                                               n: número mínimo de muestra  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dando como resultado una muestra mínima de 100 pacientes para la 

realización del estudio, dentro de los cuales la relación de casos y controles 

será 1 a 1, por lo tanto 50 pacientes serán los casos y 50 serán los controles. 

 

3.3. Medios de recolección de información 

La recolección de los datos se realizó mediante una revisión sistemática de 

los datos en el documento fuente del paciente, que en este caso fueron las 

historias clínicas de los pacientes seleccionados. 

p1 =   wp2   

(1-p2) + wp2 

n= [z1 – α2√2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑧1 − 𝛽√𝑝1 (1 − 𝑝1) + 𝑝2 (1 − 𝑝2)]2 

(𝑝1 − 𝑝2)2 
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Como instrumento de recolección de datos se utilizó una ficha de recolección 

de datos previamente estructurado. La información que se recopiló en la ficha 

de recolección de datos fueron los siguientes: 

Factores prenatales  

- Antecedentes familiares de asma  

Factores perinatales  

- Prematuridad 

- Tipo de parto 

- Ictericia neonatal 

- Lactancia materna exclusiva 

Estado nutricional según IMC 

- Talla  

- Peso 

- IMC  

 

Antecedentes clínicos  

- Atopia  

- Rinitis 

3.4. Técnicas de procesamiento de datos 

El procesamiento de los datos se llevó a cabo exportando la información 

registrada en la ficha de recolección de datos previa revisión de historias 

clínicas hacia una base de datos realizada en el programa primero Excel y 

luego en SPSS versión 26, en el cual se ejecutaron las pruebas dando como 
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resultados frecuencias y porcentajes para posteriormente elaborar tablas y 

gráficos necesarios para el estudio. 

 

3.5. Diseño y esquema de análisis estadístico  

Análisis Univariado 

- El análisis de las variables cualitativas se resumió mediante tablas de 

frecuencias absolutas y relativas, donde los principales hallazgos se 

presentaron por gráficos de barras o circulares. 

- El análisis de las variables cuantitativas se resumió mediante la media 

o mediana como medidas de tendencia central y la desviación estándar 

o rango intercuartilico como medidas de dispersión, los principales 

hallazgos se presentaron por un gráfico tipo Histograma o grafico de 

cajas y bigotes. 

Análisis Bivariado 

- Para el análisis de las variables independiente y co-variables respecto 

a la variable dependiente se empleó la prueba chi cuadrado de 

independencia, en caso de presentarse 1 o más casillas con valores 

esperados menores(es) a 5 se procederá a emplear la prueba exacta 

de Fisher, en ambos casos se establecerá una asociación 

estadísticamente significativa cuando se presente un p- valor menor a 

0.05.  

- Para determinar la fuerza y dirección de la asociación entre la variable 

independiente y co-variables respecto a la variable dependiente, se 

estimará el Odds Ratio crudo con intervalos de confianza al 95%, 

trabajando un modelo de regresión logística binario. Posteriormente se 

estimará un Odds Ratio Ajustado con intervalos de confianza al 95% 

para la variable independiente y dependiente, con aquellas co-variables 
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que presenten una asociación estadísticamente significativa, para esto 

se empleará un modelo de regresión logística múltiple. 

 

3.6. Aspectos éticos 

En el presente proyecto solicitó en primer lugar la aprobación por parte del 

comité de ética institucional en investigación de la Universidad Privada San 

Juan Bautista, seguido se solicitó la aprobación del proyecto por parte del 

comité de ética del Hospital Militar Central para ejecutar la investigación. La 

información fue almacenada en la ficha de recolección, la cual posteriormente 

fue pasada a una base de datos Excel, a la que solo tuvo acceso el 

investigador siguiendo los principios éticos para las investigaciones médicas 

estipulados en la Declaración de Helsinki II, del Colegio Médico del Perú y la 

Ley General de Salud N° 26842 – Articulo 250 que hace mención a toda 

información adquirida de carácter científico debe ser consignada de manera 

anónima, por lo tanto se asignará un código a las historias clínicas 

recolectadas en la ficha de datos para no mencionar la identidad del paciente 

y resguardarla de personas no autorizadas. 

Al respecto no se encontró ningún tipo de riesgo sociales ni de violación de 

confidencialidad de los pacientes seleccionados.  

Los beneficios que generó esta investigación para la sociedad fue el contribuir 

con un antecedente de estudio para futuras investigaciones y así ayudar a 

fomentar los estudios con respecto al asma que es una enfermedad  

prevalente en el Perú, teniendo esto en cuenta un mayor conocimiento de la 

enfermedad genera beneficios en términos de la prevención, tratamiento y un 

mejor control. En ese sentido, los posibles riesgos en que se exponen a los 

sujetos de investigación son razonables en relación con los beneficios que 

genera el desarrollo de la presente investigación. 
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados    

La muestra que se toma para la realización de este estudio fue de 100 

pacientes de 6 a 11 años con diagnóstico de asma bronquial atendidos en el 

servicio de pediatría del Hospital Militar Central del 2019 al 2020, los cuales 

para fines de la investigación fueron divididos en un grupo de 50 pacientes 

que presentaban el diagnostico de asma bronquial representando los casos y 

un grupo de 50 pacientes que no presentaban el diagnóstico de asma 

bronquial representando a los controles. Los resultados del estudio fueron 

interpretados en tablas y gráficos estadísticos para cada variable que 

comprenden algunos factores sociodemográficos, prenatales, perinatales y 

estado nutricional.  

TABLA N°1: Edad como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 2019 al 

2020. 

EDAD N° % 
ASMATICOS 

NO 
ASMATICOS X2 

p-
value 

IC95% 

N° % N° % 

6 a 8 
años 

36 36.00% 16 32.00% 20 40.00% 
1.843 

 (0.255 

0.303 a 

9 a 11 
años 

64 64.00% 34 64.00% 30 60.00%  6, 
981) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%       

         Fuente: Ficha de recolección de datos. 

INTERPRETACIÓN: En la tabla 1 representado a la variable edad se encontró 

que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 32.00% tenía entre 

6 y 8 años y el 64.00% entre 9 y 11 años, de los 50 pacientes que no padecían 

de asma (controles) el 40.00% tenía entre 6 y 8 años y el 60.00% entre 9 y 11 

años. La variable no fue significativa para el estudio (X2: 1.843; valor p= 0.303; 
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y un IC: 0.255 a 6.981). Por lo tanto, el tener entre 6 y 8 años no aumenta el 

riesgo de padecer asma comparado con la edad de 9 a 11 años. 

GRÁFICO N° 1: Porcentaje de los pacientes de 6 a 8 años y 9 a 11 años que 

fueron diagnosticados de asma (casos) y el porcentaje de los niños de 6 a 8 

años y 9 a 11 años que no padecen asma (controles). 

 

               

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

TABLA N° 2: Género como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 2019 al 

2020. 

GÉNERO N° % 
ASMATICOS 

NO 
ASMATICOS  X2 

p-
value 

OR IC95% 

N° % N° % 

Masculino 53 53.00% 31 62.00% 22 44.00% 
13.115 

  
(2,621 

0.021 2.076 a 

Femenino 47 47.00% 19 38.00% 28 56.00%   
10,981) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%         

              Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Edad como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma bronquial 

en niños. 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla 2 representado a la variable género se 

encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 62.00% 

era del sexo masculino y el 38.00% del sexo femenino, de los 50 pacientes 

que no padecían de asma (controles) el 44.00% era del sexo masculino y el 

56.00% del sexo femenino. La variable de estudio fue significativa (X2: 13.115; 

valor p= 0.021; OR= 2.076 y un IC: 2.621 a 10.981). Por lo tanto, para la 

muestra de estudio el ser del sexo masculino aumenta el riesgo de padecer 

asma en 2.076 veces comparado con el sexo femenino. 

GRÁFICO N° 2: Porcentaje de los pacientes de sexo masculino y femenino 

que fueron diagnosticados de asma (casos) y el porcentaje de los pacientes 

del sexo masculino y femenino que no padecen asma (controles). 

 

          

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Género como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma bronquial en 

niños. 
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TABLA N° 3: Antecedente de asma en los padres como factor de riesgo 

asociado al desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital 

Militar Central durante el 2019 al 2020. 

ANT. 
FAMILIAR N° % 

ASMATICOS 
NO 

ASMATICOS X2 
p-

value 
OR IC95% 

DE ASMA N° % N° % 

SI 58 58.00% 41 82.00% 17 34.00% 
17.92 

  (2.075 

0.001 8.843 a 

NO 42 42.00% 9 18.00% 33 66.00%   44,375 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%         

Fuente: Ficha de recolección de datos 

INTERPRETACIÓN: En la tabla 3 representado a la variable antecedente 

familiar de asma se encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma 

(casos) el 82.00% tenían el antecedente familiar de asma y el 18.00% no 

tenían el antecedente familiar de asma, de los 50 pacientes que no padecían 

de asma (controles) el 34.00% tenían el antecedente familiar de asma y el 

66.00% no tenían el antecedente familiar de asma. La variable de estudio fue 

significativa (X2: 17.922; valor p= 0.001; OR= 8.843 y un IC: 2.075 a 44.375). 

Por lo tanto, para la muestra de estudio el tener antecedente familiar de asma 

aumenta el riesgo de padecer asma en los niños en 8.843 veces comparado 

con los niños que no tienen antecedente familiar de asma. 

GRÁFICO N° 3: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente familiar de asma; y el porcentaje de los 

pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente familiar de 

asma. 
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Fuente: Ficha de recolección de datos. 

TABLA N° 4: Parto por cesárea como factor de riesgo asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 

2019 al 2020. 

ANT. PARTO 
N° % 

ASMATICOS 
NO 

ASMATICOS 
X2 p-value IC95% 

POR CESAREA N° % N° % 

SI 58 58.00% 32 64.00% 26 52.00% 

 
 

(0.689 

 a 

NO 42 42.00% 18 36.00% 24 48.00% 2.462 0.179 5.497) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%       

 Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Antecedente de asma en los padres como factor de riesgo asociado al 

desarrollo de asma bronquial en niños. 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla 4 representado a la variable parto por cesárea 

se encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 64.00% 

tenían el antecedente de parto por cesárea y el 36.00% no tenían el 

antecedente de parto por cesárea, de los 50 pacientes que no padecían de 

asma (controles) el 52.00% tenían el antecedente de parto por cesárea y el 

48.00% no tenían el antecedente de parto por cesárea. La variable de estudio 

no fue significativa (X2: 2.462; valor p= 0.179; IC: 0.689 a 5.497). Por lo tanto, 

para la muestra de estudio el tener antecedente de parto por cesárea no 

aumenta el riesgo de padecer asma en los niños. 

GRÁFICO N° 4: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de parto por cesárea; y el porcentaje de 

los pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de parto 

por cesárea. 

Parto por cesárea como factor de riesgo asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños. 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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TABLA N° 5: Prematuridad como factor de riesgo asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 

2019 al 2020. 

PREMATURIDAD N° % 

ASMATICOS 
NO 

ASMATICOS 
X2 p-value OR IC95% 

N° % N° % 

SI 18 18.00% 14 28.00% 4 8.00% 

 

 

 (1.737 

  a 

NO 82 82.00% 36 72.00% 46 92.00% 14.77 0.024 4.472 38.666) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%         

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

INTERPRETACIÓN: En la tabla 5 representado a la variable prematuridad se 

encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 28.00% 

tenían el antecedente de prematuridad y el 72.00% no tenían el antecedente 

de prematuridad, de los 50 pacientes que no padecían de asma (controles) el 

8.00% tenían el antecedente de prematuridad y el 92.00% no tenían el 

antecedente de prematuridad. La variable de estudio fue significativa (X2: 

14.771; valor p= 0.024; OR= 4.472 y un IC: 1.737 a 38.666). Por lo tanto, para 

la muestra de estudio el tener antecedente de prematuridad aumenta el riesgo 

de padecer asma en los niños en 4.472 veces comparado con los niños que 

no tienen antecedente de prematuridad. 

GRÁFICO N°5: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de prematuridad; y el porcentaje de los 

pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de 

prematuridad. 
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Fuente: Ficha de recolección de datos. 

TABLA N° 6: Ictericia como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 
bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 2019 al 
2020. 

ICTERICIA 
N° % 

ASMATICOS  
NO 

ASMATICOS X2 p-value IC95% 

NEONATAL N° % N° % 

SI 3 3.00% 2 4.00% 1 2.00% 
2.286 

 (0.002 

0.317 a 

NO 97 97.00% 48 96.00% 49 98.00%  3.026) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%       

   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

INTERPRETACIÓN: En la tabla 6 representado a la variable ictericia se 

encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 4.00% 

Prematuridad como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños. 
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tenían el antecedente de ictericia y el 96.00% no tenían el antecedente de 

ictericia, de los 50 pacientes que no padecían de asma (controles) el 2.00% 

tenían el antecedente de ictericia y el 98.00% no tenían el antecedente de 

ictericia. La variable de estudio no fue significativa (X2: 2.286; valor p= 0.317; 

y un IC: 0.002 a 3.026). Por lo tanto, para la muestra de estudio el tener 

antecedente de ictericia no aumenta el riesgo de padecer asma en los niños. 

GRÁFICO N° 6: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de ictericia; y el porcentaje de los 

pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de ictericia. 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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TABLA N° 7: Ausencia de lactancia materna exclusiva como factor de riesgo 

asociado al desarrollo de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital 

Militar Central durante el 2019 al 2020. 

AUSENCIA DE 
LACTANCIA 

N° % 
ASMATICOS 

NO 
ASMATICOS 

X2 
p-

value 
OR IC95% 

MATERNA 
EXLCUSIVA 

N° % N° % 

SI 4 4.00% 3 6.00% 1 2.00% 
10.54 

 
 (1.241 

 a 

NO 96 96.00% 47 94.00% 49 98.00% 0.017 3.121 17.492) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%         

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

INTERPRETACIÓN: En la tabla 7 representado a la variable lactancia 

materna exclusiva menor a 6 meses, se encontró que de los 50 pacientes que 

padecen de asma (casos) el 6.00% tenían el antecedente de lactancia 

materna exclusiva menor a 6 meses y el 94.00% no tenían el antecedente de 

lactancia materna exclusiva menor a 6 meses, de los 50 pacientes que no 

padecían de asma (controles) el 2.00% tenían el antecedente de lactancia 

materna exclusiva menor a 6 meses y el 98.00% no tenían el antecedente de 

lactancia materna exclusiva menor a 6 meses. La variable de estudio fue 

significativa (X2 =10.538; valor p= 0.017; OR= 3.121 y un IC: 1.241 a 17.492). 

Por lo tanto, para la muestra de estudio el tener antecedente de lactancia 

materna exclusiva menor a 6 meses aumenta el riesgo de padecer asma en 

los niños en 3.121 veces comparado con los niños que tienen antecedente de 

lactancia materna exclusiva mayor a 6 meses. 

GRÁFICO N° 7: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de ausencia de lactancia materna 

exclusiva; y el porcentaje de los pacientes que no padecen asma (controles) 

con y sin antecedente de ausencia de lactancia materna exclusiva. 



 54  
 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

TABLA N° 8: Obesidad como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 2019 al 

2020. 

OBESIDAD 

N° % 
ASMATICOS 

NO 
ASMATICOS X2 

p-
value 

OR IC95% 

N° % N° % 

SI 5 5.00% 4 8.00% 1 2.00% 
 

 
 (1.073 

 4.26 a 

NO 95 95.00% 46 92.00% 49 98.00% 13.14 0.01  54.981) 

TOTAL 62 100.00% 50 100.00% 31 100.00%         

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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INTERPRETACIÓN: En la tabla 8 representado a la variable obesidad, se 

encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 8.00% 

padecían obesidad y el 92.00% no padecían obesidad, de los 50 pacientes 

que no padecían de asma (controles) el 2.00% padecían de obesidad y el 

98.00% no padecían obesidad. La variable de estudio fue significativa (X2 

=13.141; valor p= 0.010; OR= 4.260 y un IC: 1.073 a 54.981). Por lo tanto, 

para la muestra de estudio el tener obesidad aumenta el riesgo de padecer 

asma en los niños en 4.260 veces comparado con los niños que no son 

obesos. 

GRÁFICO N° 8: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de obesidad; y el porcentaje de los 

pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de 

obesidad. 
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Fuente: Ficha de recolección de datos 

TABLA N° 9: Dermatitis atópica como factor de riesgo asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante el 

2019 al 2020. 

DERMATITIS N° % 

ASMATICOS 
NO 

ASMATICOS 
X2 p-value OR IC95% 

N° % N° % 

SI 8 8.00% 6 46.00% 2 16.00% 
 

8.122 0.041 
  

3.272 
  

(1.752 

a 

NO 92 92.00% 44 54.00% 48 84.00% 31.799) 

TOTAL 100 
100.00

% 
50 100.00% 50 100.00%     

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

INTERPRETACIÓN: En la tabla 9 representado a la variable dermatitis 

atópica, se encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) 

el 46.00% padecían dermatitis atópica y el 54.00% no padecían dermatitis 

atópica, de los 50 pacientes que no padecían de asma (controles) el 16.00% 

padecían dermatitis atópica y el 84.00% no padecían dermatitis atópica. La 

variable de estudio fue significativa (X2 =8.122; valor p= 0.041; OR= 3.272 y 

un IC: 1.752 a 31.799). Por lo tanto, para la muestra de estudio el tener 

dermatitis atópica aumenta el riesgo de padecer asma en los niños en 3.272 

veces comparado con los niños que no tienen dermatitis atópica. 

GRÁFICO N° 9: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de dermatitis atópica; y el porcentaje de 

los pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de 

dermatitis atópica.  
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Fuente: Ficha de recolección de datos 

TABLA N° 10: Rinitis alérgica como factor de riesgo asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños atendidos en el Hospital Militar Central durante 

el 2019 al 2020. 

RINITIS 
  

N° % 
ASMATICOS 

NO 
ASMATICOS X2 p-value OR IC95% 

N° % N° % 

SI 59 3.26% 41 82.00% 18 36.00% 
21.46 

 
 (2.401 

 A 

NO 41 96.74% 9 18.00% 32 64.00% 0.000 8.098 63.048) 

TOTAL 100 100.00% 50 100.00% 50 100.00%         

Fuente: Ficha de recolección de datos.  

INTERPRETACIÓN: En la tabla 10 representado a la variable rinitis alérgica, 

se encontró que de los 50 pacientes que padecen de asma (casos) el 82.00% 

padecían rinitis alérgica y el 18.00% no presentaban rinitis alérgica, de los 50 

pacientes que no padecían de asma (controles) el 36.00% padecían rinitis 

Dermatitis atópica como factor de riesgo asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños. 
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alérgica y el 64.00% no presentaban rinitis alérgica. La variable de estudio fue 

significativa (X2 =21.460; valor p= 0.000; OR= 8.098 y IC: 2.401 a 63.048). Por 

lo tanto, para la muestra de estudio el tener rinitis alérgica aumenta el riesgo 

de padecer asma en los niños en 8.098 veces comparado con los niños que 

no presentaban rinitis alérgica. 

GRÁFICO N° 10: Porcentaje de los pacientes que fueron diagnosticados de 

asma (casos) con y sin antecedente de rinitis alérgica; y el porcentaje de los 

pacientes que no padecen asma (controles) con y sin antecedente de rinitis 

alérgica.  

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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un OR= 0.705 y un IC: 0.255 a 6.981), lo cual coincide con el estudio realizado 

por Patrap en 2021 (13). en el cual la edad (valor p= 0.320) no fue 

estadísticamente significativa. Sin embargo, el resto de los investigadores 

citados en este trabajo no consideran este factor en sus estudios; con respecto 

al factor género masculino; en este estudio se encontró estadísticamente 

significativo asociado al asma (valor p= 0.021; un OR= 2.076 y un IC: 2.621 a 

10.981) ya que el 53% del total de los niños eran del sexo masculino, de los 

cuales el 59.49% eran asmáticos, por lo tanto el ser del género masculino 

aumentó el riesgo en 2.076 veces de padecer asma entre los niños de 6 a 11 

años, esto coincide con los estudios de Romaní en 2021  (18) en el cual se 

encontró que 57.20% fueron varones con un OR de 1.421, el estudio de 

Salazar en 2020  (19) con un OR de 6.4 para el sexo masculino y el estudio de 

Mestanza en 2019  (20); nuestro estudio difiere con el de Mpairwe en 2019 (17) 

en el cual la mayoría de casos fueron del sexo femenino con un OR de 2.79. 

Sin embargo, otros investigadores como Ochoa 2020 (16) y Poma 2018 (21) no 

encontraron significativo la variable género masculino. 

Los resultados que se obtuvieron con respecto a los factores prenatales como 

con la variable antecedente familiar de asma en los padres fue 

estadísticamente significativo (valor p= 0.001; un OR= 8.843 y un IC: 2.075 a 

44.375), ya que de los 100 niños el 58% tenían el antecedente de asma en 

los padres, de los cuales el 70.68% eran asmáticos y contaban con el 

antecedente en alguno de los padres. Por lo tanto el antecedente de asma en 

los padres aumentó el riesgo en 8.843 veces de padecer asma bronquial en 

los niños de 6 a 11 años, estos datos coinciden con los estudios de Hallit 2021 

(15) que encontró antecedentes parentales de asma en la madre un OR de 6.15 

y en el padre un OR de 9.83, el estudio de Ochoa 2020 (16) obtuvo para la 

variable antecedentes maternos de asma un OR 1.85, el estudio de Mpairwe 

en 2019 (17) un OR de 2.16, Salazar en 2020 (19) un OR de 6.1, Poma en 2018 

(21) encontró un RR de 4.77, no se halló una investigación en los antecedentes 

que difiera con estos resultados. 
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Los resultados obtenidos con respecto a los factores perinatales como la 

variable tipo de parto por cesárea (valor p= 0.179; un OR= 1.641 y un IC: 0.689 

a 5.497), si bien del total de los 100 niños de la muestra el 58% nació por 

cesárea y el 57.17% de estos eran asmáticos, el valor de p fue mayor a 0.05 

por lo que no fue estadísticamente significativo para la investigación; este 

resultado difiere con el estudio de Mestanza 2019 (20) el cual encontró para el 

tipo de parto por cesárea un OR de 2.44 que fue estadísticamente significativo, 

y el estudio de Poma en 2018 (21) que encontró un RR de 5.0; con respecto a 

la variable prematuridad la variable de estudio fue estadísticamente 

significativa (valor p= 0.024; un OR= 4.472 y un IC: 1.737 a 38.666), ya que 

de los 100 niños el 28% contaban con el antecedente de prematuridad, de los 

cuales el 77.77% eran asmáticos. Por lo tanto, el antecedente de 

prematuridad aumento el riesgo en 4.472 veces de padecer asma en los niños 

de 6 a 11 años, el estudio coincide con lo hallado por los investigadores 

Romaní en 2021 (18) OR de 1.6, Mestanza en 2019 OR de 7.77 (20), Poma en 

2018 (21) encontró un RR de 5.0; con respecto a la variable ictericia de los 100 

niños de la muestra el 3% presento el antecedente de ictericia dentro de las 2 

primeras semanas de vida (valor p= 0.317; un OR= 2.041 y un IC: 0.002 a 

3.026) por lo tanto el tener el antecedente de ictericia en los niños aumento el 

riesgo de padecer asma en 2.041 veces, sin embargo al tener un valor de p 

mayor a 0.05 no fue significativo para este estudio, el resto de los 

investigadores no consideraron esta variable en sus estudios; con respecto a 

la ausencia de lactancia materna exclusiva, de los 100 niños el 4% presento 

el antecedente, de los cuales representando a los 50 casos de asma el 6% 

presento el antecedente de ausencia de lactancia materna exclusiva (valor p= 

0.017; OR= 3.121 y un IC: 1.241 a 17.492), por lo tanto la ausencia de 

lactancia materna exclusiva aumenta el riesgo en 3.121 veces de padecer 

asma bronquial en los niños de 6 a 11 años, estos resultados coinciden con 

el estudio de Poma en 2018 (21) que encontró un RR de 8.1, a su vez esto 

difiere con lo hallado por Romaní 2021 (18). 
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Con respecto a los factores asociados al estado nutricional, en el estudio se 

encontró que la variable obesidad fue estadísticamente significativo (valor p= 

0.010; un OR= 4.260 y un IC: 1.073 a 54.981), ya que de los 100 niños el 5% 

eran obesos con un IMC ≥ 95 P y 4 niños de estos eran asmáticos (80.00%), 

por lo tanto el tener obesidad aumento el riesgo en 4.260 veces de padecer 

asma en los niños de 6 a 11 años, lo cual coincide con las investigaciones de 

Patrap en 2021 (13) en la cual el IMC mayor a percentil 95 tuvo un OR de 2.88, 

Arzu (14) encontró una correlación positiva entre el asma y el percentil de IMC 

mayor a 95 con un valor p= 0.002, Poma 2018 (21) halló que el 65.8% de los 

niños con asma tenían obesidad por lo cual obtuvo en el estudio un RR de 5.0 

y Martínez en 2017 (22) encontró un OR de 2.61; el resto de los investigadores 

no consideró el factor obesidad en sus estudios.  

Con respecto a las variables antecedentes clínicos como la dermatitis atópica, 

en nuestro estudio esta fue estadísticamente significativa (valor p= 0.041; un 

OR= 3.272 y un IC: 1.752 a 31.799), del total de los 100 niños el 8% presento 

dermatitis atópica, de los cuales el 75% tenía asma y antecedente de 

dermatitis atópica. Por lo tanto, el padecer dermatitis atópica aumenta el 

riesgo en 3.272 de padecer asma bronquial en los niños de 6 a 11 años, lo 

cual coincide con los estudios de Mpairwe 2019 (17) con un OR de 2.08 y 

Salazar 2020 (19) obtuvo un OR de 4.4 y Poma 2018 (21) con un RR de 4.89. 

Sin embargo, para Mestanza 2019 (20) esta variable no fue significativa; La 

variable rinitis alérgica fue estadísticamente significativa para el estudio (valor 

p= 0.000; un OR= 8.098 y un IC: 2.401 a 63.048), se encontró que de los 50 

pacientes que padecían de asma el 82.00% padecían de rinitis alérgica, estos 

datos coinciden con los estudios de Mpairwe 2019 (17) OR de 5.53, Salazar 

2020 (19) un OR de 9.1; para el resto de los investigadores citados en los 

antecedentes de este estudio, la variable rinitis alérgica no fue tomada en 

consideración.  
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones  

 

Se determinó que, de los factores sociodemográficos la edad no estuvo 

asociada al desarrollo de asma bronquial, mientras que el sexo masculino 

resulto ser un factor de riesgo para el desarrollo de asma para los niños de 6 

a 11 años atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020. 

Se identifico que, de los factores prenatales y perinatales asociados al 

desarrollo de asma bronquial, el antecedente de los padres de asma, la 

prematuridad y la lactancia materna exclusiva menor a 6 meses son un factor 

asociado al desarrollo de asma, mientras que el antecedente de parto por 

cesárea y la ictericia neonatal no son un factor asociado al desarrollo de asma 

para los niños de 6 a 11 años atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 

al 2020. 

Se estableció que la obesidad es un factor asociado al desarrollo de asma 

bronquial para los niños de 6 a 11 años atendidos en el Hospital Militar Central 

del 2019 al 2020. 

Se determinó que el antecedente de dermatitis atópica y la rinitis alérgica son 

un factor asociado al desarrollo de asma bronquial para los niños de 6 a 11 

años atendidos en el Hospital Militar Central del 2019 al 2020. 
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5.2. Recomendaciones  

 

Utilizar herramientas como el PS-ARFS para el diagnóstico de asma en niños 

en edad escolar en un entorno epidemiológico y en ausencia de espirometría. 

Promover e incluir mediciones antropométricas de la relación cintura-cadera 

en los exámenes de rutina en los niños de edad escolar y tomar acción sobre 

ellos con el fin de anticipar el sobrepeso y la obesidad.  

Educación para los padres acerca de la importancia de los factores de riesgo 

asociados al asma y los desencadenantes de las crisis para así llevar en lo 

posible una calidad de vida adecuada de los pacientes. 
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ANEXO N° 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

ALUMNO: Oscar Bernuy Lozano 

ASESOR:  DR. Walter Bryson Malca 

LOCAL: Hospital Militar Central  

TEMA: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE ASMA BRONQUIAL EN NIÑOS ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL MILITAR CENTRAL DEL 2019 AL 2020 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES E 
INDICADORES  

General: 
 
PG: ¿Cuáles son los factores 

asociados al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020? 

 

General:  
 
OG: Determinar los factores 

asociados al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020 

 

 

General: 
 
HG: Si existen los factores 

asociados al desarrollo de 

asma bronquial atendidos en 

el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

 
 

Variable dependiente: 
Asma bronquial  
 
Variable 
Independiente: 
 
Factores de riesgo 
asociados al desarrollo 
de asma bronquial  
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Específicos: 
 
PE 1: ¿La edad es un factor 

asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020? 

PE 2: ¿El género masculino es un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

PE 3: ¿El antecedente de asma en 

los padres es un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020? 

Específicos: 
 
OE1: Evaluar la edad como un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

OE 2: Establecer el género como 

un factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

OE 3: Evaluar el antecedente de 

asma en los padres como un factor 

asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

 Específicas: 
 

HE 1: La edad es un factor 

asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 

HE 2: El género es un factor 

asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 

HE 3: El antecedente de 

asma en los padres es un 

factor asociado al desarrollo 

FACTORES 
PRENATALES  
 

 Antecedentes 

familiares 

 Edad Materna 

 Tabaquismo 

materno 

FACTORES 

PERINATALES  

  

 Prematuridad 

 Tipo de parto 

 Ictericia neonatal 

 Lactancia materna 

exclusiva 
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PE 4: ¿La prematuridad es un factor 

asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020? 

PE 5: ¿El parto por cesárea es un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

PE 6: ¿La lactancia materna 

exclusiva menor a 6 meses es un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020 

OE 4: Establecer la prematuridad 

como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

OE 5: Evaluar el parto por cesárea 

como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

OE 6: Identificar la lactancia 

materna exclusiva menor a 6 

meses como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 

HE 4: La prematuridad es un 

factor asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 

HE 5: El parto por cesárea es 

un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

SEGÚN IMC 

 

 Talla  

 Peso 

 IMC  

 

ANTECEDENTES 

CLINICOS  

 Atopia  

 Rinitis 

 Hiperreactividad 

bronquial  

 Infecciones 

respiratorias 

recurrentes 
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PE 7: ¿La ictericia neonatal es un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

PE 8: ¿La obesidad es un factor 

asociado al desarrollo de asma 

bronquial en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 2019 al 

2020? 

PE 9: ¿La dermatitis atópica es un 

factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

PE 10: ¿La rinitis alérgica es un 

factor asociado al desarrollo de 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

OE 7: Evaluar la ictericia neonatal 

como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

OE 8: Establecer la obesidad como 

un factor asociado al desarrollo de 

asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

OE 9: Evaluar la dermatitis atópica 

como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

 

HE 6: La lactancia materna 

exclusiva menor a 6 meses es 

un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

HE 7: La ictericia neonatal es 

un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

HE 8: La obesidad es un 

factor asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños 
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asma bronquial en niños atendidos 

en el Hospital Militar Central del 

2019 al 2020? 

 

 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

OE 10: Establecer la rinitis alérgica 

como un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial en 

niños atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 2020 

 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 

HE 9: La dermatitis atópica es 

un factor asociado al 

desarrollo de asma bronquial 

en niños atendidos en el 

Hospital Militar Central del 

2019 al 2020 

H2 10: La rinitis alérgica es un 

factor asociado al desarrollo 

de asma bronquial en niños 

atendidos en el Hospital 

Militar Central del 2019 al 

2020 
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Diseño metodológico  Población y Muestra  Técnicas e Instrumentos  

- Nivel:   Correlacional asociativo  
 
 
- Tipo de cuantitativo observacional 
analítico retrospectivo de corte 
transversal. 
 
 
 
 

 
     
Criterios de Inclusión para casos: 
 

- Pacientes con diagnóstico de asma 
bronquial atendidos en el servicio de 
pediatría durante el 2019 al 2020  

- Pacientes de 6 a 11 años    
- Pacientes con historia clínica 

completa 
 
Criterios de exclusión para casos:  
 
 

- Pacientes con diagnóstico de fibrosis 
quística 

- Paciente con diagnóstico de fibrosis 
pulmonar 

- Paciente con diagnóstico de EPOC 
- Pacientes con diagnóstico de 

síndrome de Klinefelter 
- Pacientes con diagnóstico de 

síndrome de Turner 
- Pacientes con diagnóstico de 

enfermedades endocrinas 

Técnica: Revisión de historias clínicas  
 
 
Instrumentos: ficha de recolección de 
datos  
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- Pacientes menores de 6 años. 
- Pacientes mayores de 11 años. 
- Pacientes con historia clínica 

incompleta 
 

Criterios de inclusión para los controles   
- Pacientes que no tengan el 

diagnostico de asma bronquial 
atendidos en el servicio de pediatría 
durante el 2019 al 2020  

- Pacientes de 6 a 11 años  
- Pacientes con historia clínica 

completa. 
 

Criterios de exclusión para los controles  
- Pacientes con diagnóstico de fibrosis 

quística - Paciente con 
diagnóstico de fibrosis pulmonar 

- Paciente con diagnóstico de EPOC 
- Pacientes con diagnóstico de 

síndrome de Klinefelter  
- Pacientes con diagnóstico de 

síndrome de Turner  
- Pacientes con diagnóstico de 

enfermedades endocrinas  
- Pacientes menores de 6 años. 
- Pacientes mayores de 11 años. 
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- Pacientes con historia clínica 
incompleta 
 

 
Tamaño de muestra: 100 pacientes  
 
Muestreo: Probabilístico aleatorio simple  
 

 

                                                                   

…………………………………………                                                 ……………………………………… 

         Dr. Walter Bryson Malca                                                               Lic. Claudio Flores Flores  

             DNI N°08819198                                                                              DNI N° 09485870 

                   Asesor                                                                                            Estadístico 
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ANEXO N° 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

ALUMNO: OSCAR BERNUY LOZANO 

ASESOR: DR. WALTER BRYSON MALCA 

LOCAL: HOSPITAL MILITAR CENTRAL   

TEMA: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE ASMA BRONQUIAL EN NIÑOS ATENDIDOS EN 
EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL DEL 2019 AL 2020  

 

VARIABLES INDEPENDIENTES: ESTADO NUTRUCIONAL SEGÚN 

EL INDICE DE MASA CORPORAL 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Sexo Pregunta 2 Nominal        Ficha de recolección de datos 

Edad                      Pregunta 3 Cuantitativo       Ficha de recolección de datos 

     Talla 

 
Pregunta 4      Cuantitativo        Ficha de recolección de datos 

     Peso  Pregunta 5 Cuantitativo       Ficha de recolección de datos 

      IMC según valores 

absolutos 
Pregunta 6 Ordinal       Ficha de recolección de datos 
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VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES PRENATALES 

 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Antecedentes familiares  Pregunta 7 Nominal Ficha de recolección de datos 

Edad materna al momento 

del parto  

Pregunta 8                       Nominal   Ficha de recolección de datos 

Tabaquismo materno  Pregunta 9 Nominal  Ficha de recolección de datos 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES PERINATALES  

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

       Prematuridad Pregunta 10 Nominal   Ficha de recolección de datos 

Tipo de parto                      Pregunta 11 Nominal   Ficha de recolección de datos 

Ictericia neonatal                      Pregunta 12 Nominal Ficha de recolección de datos 

Lactancia materna exclusiva     Pregunta 13 Nominal  Ficha de recolección de datos 
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VARIABLE INDEPENDIENTE: ANTECEDENTES CLINICOS  

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Atopia  Pregunta 14 Nominal Ficha de recolección de datos 

Rinitis  Pregunta 15 Nominal Ficha de recolección de datos 

Hiperreactividad bronquial  Pregunta 16 Nominal Ficha de recolección de datos 

Infecciones respiratorias 

recurrentes  

Pregunta 17 Nominal Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

VARIABLE DEPENDIENTE: ASMA BRONQUIAL  

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Diagnóstico de asma 

bronquial  

Pregunta 1  Nominal    Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

                                                                                

……………………………………..                                                                                                                 ….……………………………….. 

Dr. Walter Bryson Malca                                                                                                                   Lic. Claudio Flores Flores  

D.N.I. N° 08819198                                                                                                                    D.N.I. N° 09485870 

          ASESOR                                               ESTADISTICO  



85 
 

ANEXO N° 3: Informe de Opinión de Experto 

I.- DATOS GENERALES: 

II.-  ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 
INDICADORES CRITERIOS Deficiente 

00 – 20% 
Regular 

21 -
40% 

Buena 
41 -
60% 

Muy 
Buena 

61 -
80% 

Excelente 
81 -100% 

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro.     X 
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce 

respuestas. 
    X 

ACTUALIDAD Está de acuerdo con los avances la 
teoría sobre los factores de riesgo 
asociados al asma bronquial en niños. 

    X 

ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica y 
coherente de los ítems. 

    X 

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 
cantidad. 

    X 

INTENCIONALIDAD Adecuado para determinar la 
asociación entre los factores de riesgo 
y el asma bronquial en niños. 

    X 

CONSISTENCIA Basados en aspectos teóricos y 
científicos. 

    X 

COHERENCIA Entre los índices e indicadores.     X 
METODOLOGIA La estrategia responde al propósito de 

la investigación Tipo cuantitativo, 
observacional, analítico, transversal, 
retrospectivo de casos y controles 

    X 

 
III.-     OPINIÓN DE APLICABILIDAD:  
     APLICABLE    

PROMEDIO DE VALORACIÓN      
                                                 

                                                                                                                                                                
      Firma del Metodólogo                         Lugar y Fecha: Lima, 12 de abril del 2021. 

 
 

1.1 Apellidos y Nombres del Experto  Dr. Walter Bryson Malca  
1.2 Cargo e institución donde labora:  Medico internista del Hospital Hipólito Unanue  
1.3                   Tipo de Experto: Metodólogo ( X ) Especialista (   )  Estadístico(   ) 
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recolección de datos  
1.5 Autor (a) del instrumento:  Bernuy Lozano Oscar  

 

100% 

 

100% 
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ANEXO N°3: Informe de Opinión de Experto 
I.- DATOS GENERALES: 

II.-  ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 
INDICADORES CRITERIOS Deficiente 

00 – 20% 
Regular 

21 -
40% 

Buena 
41 -
60% 

Muy 
Buena 

61 -80% 

Excelente 
81 -100% 

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro.     X 
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce respuestas.     X 
ACTUALIDAD Está de acuerdo con los avances la 

teoría sobre los factores de riesgo 
asociados al asma bronquial en niños. 

    X 

ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica y 
coherente de los ítems. 

    X 

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 
cantidad. 

    X 

INTENCIONALIDAD Adecuado para determinar la asociación 
entre los factores de riesgo y el asma 
bronquial en niños. 

    X 

CONSISTENCIA Basados en aspectos teóricos y 
científicos. 

    X 

COHERENCIA Entre los índices e indicadores.     X 
METODOLOGIA La estrategia responde al propósito de la 

investigación Tipo cuantitativo, 
observacional, analítico, transversal, 
retrospectivo de casos y controles. 

    X 

 
III.-     OPINIÓN DE APLICABILIDAD:  
      PROMEDIO DE VLORACIÓN      

                  
 
 

Lugar y Fecha: Lima, 12 de abril del 2021. 

 
  _______________  
   Firma del experto                                                                                                  

 
 

1.1 Apellidos y Nombres del Experto  Dra. Dennise Colina Cisneros  
1.2 Cargo e institución donde labora:  Médico pediatra del Hospital Militar Central  
1.3                   Tipo de Experto: Metodólogo (    ) Especialista ( X )  Estadístico(   ) 
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recolección de datos  
1.5 Autor (a) del instrumento:  Bernuy Lozano Oscar  

 

100% 

 

100% 
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ANEXO N°3: Informe de Opinión de Experto 

I.- DATOS GENERALES: 

II.- ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 
INDICADORES CRITERIOS Deficiente 

00 – 20% 
Regular 

21 -
40% 

Buena 
41 -
60% 

Muy 
Buena 

61 -80% 

Excelente 
81 -100% 

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro.     X 
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce respuestas.     X 
ACTUALIDAD Está de acuerdo con los avances la 

teoría sobre los factores de riesgo 
asociados al asma bronquial en niños. 

    X 

ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica y 
coherente de los ítems. 

    X 

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 
cantidad. 

    X 

INTENCIONALIDAD Adecuado para determinar la asociación 
entre los factores de riesgo y el asma 
bronquial en niños. 

    X 

CONSISTENCIA Basados en aspectos teóricos y 
científicos. 

    X 

COHERENCIA Entre los índices e indicadores.     X 
METODOLOGIA La estrategia responde al propósito de la 

investigación Tipo cuantitativo, 
observacional, analítico, transversal, 
retrospectivo de casos y controles. 

    X 

 
III.-     OPINIÓN DE APLICABILIDAD:  
      PROMEDIO DE VLORACIÓN      

                                                Lugar y Fecha: Lima, 12 de abril del 2021. 

 
                   
                                                                                                                          
       
 
 
 
 
 

1.1 Apellidos y Nombres del Experto  Lic. Claudio Flores Flores  
1.2 Cargo e institución donde labora:  Docente investigador de la UPSJB  
1.3                   Tipo de Experto: Metodólogo (    ) Especialista (   )  Estadístico( X ) 
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recolección de datos  
1.5 Autor (a) del instrumento:  Bernuy Lozano Oscar  

 

100% 

 

100% 
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ANEXO N° 4: INSTRUMENTO 

 
 

 
 
 
    

Título: FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ASMA 

BRONQUIAL EN NIÑOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

DEL 2019 AL 2020 

Autor: BERNUY LOZANO OSCAR                Fecha:  

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (INSTRUMENTO) 

Ficha de Recolección de Datos N° -- FICHA: ---------------   N° H.C: ------------- 

1 – DIAGNOSTICO DE ASMA BRONQUIAL           SI (  )      NO (  ) 

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE – ESTADO NUTRICIONAL 

2 - Sexo:                             (  )  Masculino      (  )  Femenino    

3- Edad:  ______ 

4- Talla:  ______   

5- Peso: _______ 

6- IMC __________ 

 

ANTECEDENTES PRENATALES:  

 

7- Antecedentes familiares       Eccema (  )   Rinitis (  )  Asma (   )   Atopia (  ) 

 

8- Edad materna                      ______ 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
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9- Tabaquismo materno                                     SI (  )      NO (  ) 

 

ANTECEDENTES PERINATALES  

 

10- Prematuridad                                               SI (  )      NO (  ) 

 

11- Tipo de parto                        Parto Vaginal (  )        Cesárea  (  ) 

 

12- Ictericia neonatal                                         SI (  )      NO (  ) 

 

13- Lactancia materna exclusiva                       SI (  )     NO (  ) 

 

ANTECEDENTES CLINICOS  

  

14- Atopia                                                          SI (  )     NO (  ) 

 

15- Rinitis                                                          SI (  )     NO (  ) 

 

16- Hiperreactividad bronquial                         SI (  )      NO (  ) 

 

17- Infecciones respiratorias recurrentes         SI(  )      NO (  ) 

 

 

            

              Firma del experto       
       Dra. Dennise Colina Cisneros              
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ANEXO N° 5: DOCUMENTO DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN POR PARTE DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL  
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ANEXO N° 6:  DOCUMENTO DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ETICA 

INSTITUCIONAL DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA 

 

 

 


