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RESUMEN

Objetivo: Evaluar cual es el comportamiento del sobrepeso, obesidad en
relacion a la severidad de crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios

del Hospital de Ventanilla Mayo - 2019.

Metodologia: Se ejecutd un estudio de esquema descriptiva, transversal. Los
ejemplares estuvieron constituidos por 100 pacientes en etariedades

comprendidas de 5 a 12 afios que acataron los criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: Se observé que el diagnostico nutricional que predominé fue la
obesidad con un 50% seguido del sobrepeso con un 30% Yy finalizando con el
peso normal con un 20% en relacion a la severidad de crisis asmatica bronquial

de 5 a 12 afos del Hospital de Ventanilla, Mayo - 2019

Conclusiones: se concluye que el diagndstico nutricional con presentacion mas
frecuente en relacion a la crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios
de etariedad del servicio de pediatria del Hospital de Ventanilla en transcurso de

mayo 2019, es la obesidad.

Palabras clave: Crisis asmética bronquial, diagnéstico nutricional, peso normal,

sobrepeso, obesidad.



ABSTRACT

Objective: To determine and describe the relationship between overweight,
obesity and severity of bronchial asthmatic crisis in patients 5 to 12 years of the

Ventanilla Hospital Mayo - 2019.

Methodology: A descriptive, cross-sectional study was executed. The
specimens consisted of 100 patients in ages ranging from 5 to 12 years who met

the inclusion and exclusion criteria.

Results: It was observed that the predominant nutritional diagnosis was obesity
with 50% followed by overweight with 30% and ending with normal weight with
20% in relation to the asthmatic crisis.

There is a direct relationship with R of 1 between overweight, obesity and sevrity
of bronchial asthmatic crisis from 5 to 12 years of the Ventanilla Hospital, May -

2019

Conclusions: It is concluded that the most frequent nutritional diagnosis in
relation to the bronchial asthmatic crisis in patients from 5 to 12 years of age of

the pediatric service of the Ventanilla Hospital in May 2019, is obesity.

Keywords: Asthma bronchial crisis, nutritional diagnosis, normal weight,

overweight, obesity.
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INTRODUCCION

En referencia al aprendizaje universal de Asma y Alergia en los infantes (ISAAC),
alrededor del 20% de infantes en Per( estan perjudicados.! Una de las
circunstancias recurrentes en las prestaciones de emergencia que es motivo de
hospitalizacion  es la crisis asmatica bronquial que conlleva peligros
frecuentemente fatidicos. A pesar de los adelantos en el diagnéstico y abordaje,
la morbilidad es elevada, en naciones respectivas de escasos patrimonios.?

Por otro lado, en el mundo ostentamos a la obesidad como una pandemia sobre
todo en infantes considerandose un grupo de vulnerabilidad, en los posteriores
afos a nivel Latinoamericano coexiste un acrecentimiento valioso de la obesidad
infantil.?

En el servicio de urgencia se estipula que el 75% de los que ingresan por crisis
asmatica son obesos.? A raiz de este incremento, la frecuencia de una y otra
patologia tanto a rango global como en territorio propio, es coherente establecer
que la unién entre estos contextos morbicos conllevaria logrando una mala
prosperidad del asma bronquial, en las unidades que exponen la analogia entre
estas patogenias se ha puntualizado variaciones en el funcionamiento
respiratorio habitual correspondiente al tegumento sebodo ventral y cuantiosos
anotadores congestivos que dispensan la posibilidad de formar congestiéon
situada a distancia?, transportando de esta manera un dominio negativo sobre la
patogenia y la calidad de subsistencia de estos pacientes. Razones por ello, se

dispuso a desarrollar el actual exploracion.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de larealidad problematica

Los constituyentes biolégicos, ambientales y socioculturales son afectados por
los procesos de la dieta y la nutricién. Actualmente, las costumbres dietarias en
etapa infantil han decaido, frecuentemente adicionados por agentes como la
atencién paternal minimizada y la creacion de los comestibles, el acrecentimiento
de comestibles ultraelaborados y la privacion de ciertas primordiales tomas
nutricias. Esta estipulacibn ha trasladado un acrecentamiento donde la
frecuencia de sobrepeso y obesidad en la comunidad infante y juvenil, donde

instuye los constituyentes preponderantes en la morbimortandad en patologias

. 3
no contagiosas.

. . .. 4
Las patologias asociadas con el estado nutricional se observa el asma.

En las posteriores décadas la frecuencia de crisis asmatica se ha acrecentado

en comunidades infantiles y adultas jovenes, estipulando un adelanto en

desarrollo del 5-6% anual alrededo del globo.7'8 Desgraciadamente, el
diagndstico y control de esta patologia son heterogéneos y en cuantiosos casos
inapropiados con la consecuente reduccion en la calidad de vida y el
acrecentimiento en el importe financiero, el aquejamiento y la mortalidad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) computa como la coyuntura de 235

millonadas en atendidos con crisis asmatica bronquial que originan 18.000

10 . L. . . . , .
descesos anuales. La frecuencia asmatica infantii en Latinoamérica se

12



extiende anualmente en 0,07% en infantes de 6 a 7 afios y 0,32% en jovenes
entre 13 a 14 afos. En Peru, se estipula una frecuencia de asma del 22 - 25%,

gue va depender del ambito geografico, siendo elevada en el territorio norte y

. 12 . . .. -
sierra central.  La frecuencia y la gravedad del incremento de la crisis asmatica

bronquial es de procedencia multifactorial en esta posterior década.

En el sobrepeso y obesidad podemos distinguir el asma como patologias
relacionadas con el estado nutricional.? Sin embargo, sufrir de sobrepeso y
obesidad puede transformarse en un factor de amenaza para el incremento de
crisis asmatica, ya que la comunidad joven vigente esta minimizando su
desarrollo en ejecuciones fisicas dentro y afuera del entorno escolarizado, lo que
genera un acrecentimiento en la conducta sedentaria y destinando mas periodos
a estar viendo el reflector del televisor o emplear juegos de video en su periodo
libre, asi conseguiremos encontrar que ostenta un minimo rango de actividad

fisica todo esto estipula elevada probabilidad que genere la patologia del

14,15
asma.

El distrito de Ventanilla es una de las zonas mas pobladas y extensas
pertenecientes al gobierno regional del Callao; su altitud y cercania al mar
estipula que esta comunidad sea mas proclive a patogenias respiratorias sobre
todo en los pobladores méas vulnerables como son los infantes siendo un
indicador de amenaza latente y perniciosa para ellos, no obstante la escasa
economia de sus pobladores estipula a contrariedades nutricionales, entre ellos
sobrepeso y obesidad, desde etariedades muy prematuras estableciendose

como factores de amenaza para esta comunidad.'®

13



1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Problema Principal
e ¢Cual es el comportamiento del sobrepeso, obesidad en relacién a la
severidad de crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del

Hospital de Ventanilla, Mayo - 20197

1.2.2 Problemas Secundarios

e (Cual es el porcentaje del peso normal en relacion a severidad de crisis
asmaética bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 20197

e (Cuadl es el porcentaje del sobrepeso en relacion a severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 20197

e (Cual es el porcentaje de la obesidad en relacién a severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 20197

1.3 Objetivos de lainvestigacion

1.3.1 Objetivo Principal

e Describir la relacién que existe entre sobrepeso, obesidad y la severidad de
crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afos del Hospital de

Ventanilla, Mayo - 2019.

14



1.3.2 Objetivos Secundarios

e Describir el porcentaje del peso normal en relacion a la severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 2019.

e Describir el porcentaje del sobrepeso en relacién a la severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 2019.

e Describir el porcentaje de la obesidad en relacion a la severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital de Ventanilla,

Mayo - 2019.

1.4 Justificacion de la investigacion

El diagndstico nutricional de sobrepeso y obesidad en la infancia es fundamental,
porque la variacion en el peso puede influir en la aparicion de episodios de crisis
asmaticas bronquiales, los cuales ha suscitado la proposiciébn de que estas
estipulaciones lograran asociarse.

Cuantiosos andlisis han estipulado una efectividad de temporalidad entre el
estado nutricional del sobrepeso y obesidad y el posterior aumento de la crisis
asmatica bronquial. Sin embargo, se ha puntualizado semejantemente una
efectividad de dosis-replicacion, que instituye relacionar directamente entre el
diagndstico nutricional y la gravedad con la que expide la crisis asmastica
bronquial en éstos sujetos. De esta manera, se ha conseguido evidenciar como
la privacion de peso (por dieta) optimiza y disminuye la sintomatologia de la crisis

asmatica bronquial. Al parecer tiene su definicidn en cuantiosos procesamientos

15



somaticos de naturaleza invulnerable, inflamatoria, hormonal, genética, dietética,

mecanica y de ejecucion fisica.t

Esta investigacion ostenta una justificacion social asentada en el requerimiento
de comprender el comportamiento del sobrepeso, obesidad en correspondencia
a la dificultad de la crisis asmatica en atendidos pediatricos, es por ello que
percibiremos como estas contrariedades de salud, intervienen entre si, por
consecuente el control de la dieta y de las afecciones respiratorias es
transcendental por parte de los padres de familia para la optimizacion del cuadro

clinico del paciente.

Por ello, el presente trabajo se justifica tedrica y clinicamente porque ofrecera
una descripcion de esta relacion encontradas en infantes del Hospital de

Ventanilla en Mayo - 2019.

1.4.1 Importancia de la investigacion

Los logros que se obtengan a raiz de esta labor de investigacion seran
transcendentales para las autoridades de la Escuela Profesional de Medicina
Humana de la Universidad Alas Peruanas, porque explorando la realidad
problematica, podra ser empleada para apreciar un mejor diagnostico y elevar la
calidad de los abordajes que implementen estrategias preventivas en contra del
sobrepeso y obesidad infantil para garantizar una mejor atencion con mejores
resultados en estos pacientes. Este estudio tambien serd de importancia para
médicos, pacientes y la poblacién en general, porque se podra tener mayor
conciencia sobre como controlar y disminuir los riesgos en la aparicion de crisis

asmaética bronquial en relacion con el diagndéstico nutricional infantil.

16



Este trabajo tiene una gran importancia ya que tedricamente suministra

conocimiento al estudiante y futuro médico de la Universidad Alas Peruanas.

Ademas, tiene importancia clinico - practico, para su posible aplicacion en la
practica clinica cotidiana, ya que los alumnos y futuros colegas conoceran la
transcendencia de como el sobrepeso y la obesidad influyen con gravedad en la

crisis asmaticas bronquiales en los pacientes pediatricos.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

La actual exploracion fue factible, en el comprendio a recursos humanos,
recursos materiales, recursos financieros, acceso a la informacion, permisos de
las autoridades del hospital de Ventanilla para realizar la recoleccion de datos.
Fue financiado segun recursos monetarios propios de la investigadora, de tal
manera que el proyecto no requirio de una economia superior o ser beneficiado
por diversas entidades. Con la presente investigacién no se alterara ni causara

dafo alguno a los individuos, comunidad y ambiente.

1.5 Limitaciones de estudio

Este estudio no presento restricciones en la realizacion de la exploracidon ya que

pudimos contar con el acceso al Hospital de Ventanilla.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes Internacionales

Segun Lopez S. el 2016 realiz6 un estudio en Espafia en donde se concluyé que
apesar de tener seguridad de asociacion con asma y obesidad y el género la
altera, siendo insignificante y lozana. Estos detalles en referencia al sobrepeso

son limitadas. No logra estipular evidencia, es requerido mas investigaciones.?

Segun Vistin J. en el 2017 realizé un estudio en Ecuador en el Hospital Baca
Ortiz. Se observo a la obesidad como uno de los constituyentes de peligro para
desencadenar crisis asmatica bronquial, con un resultado del 9.5% en una

muestra de 84 nifios.13

Segun Buenafio S. en el 2017 realiz6 un estudio en Ecuador donde se concluy6
gue un constituyente de peligro es la obesidad, que si bien su frecuencia no llego
ni a la mitad de la poblacion estudiada, si provocé aument6 en el tiempo de
hospitalizacion de los pacientes. De los 109 nifios que se estudio el 19,27% tuvo

sobrepeso y el 12,84% tuvo obesidad.**

Segun Quiroz L. en el 2017 realizdé un estudio en Ecuador en el Hospital
Francisco Icaza Bustamanete donde se observo que de 81 pacientes menores
de 5 afios presentaban crisis asmatica bronquial donde se encontr6 como factor
desencadenante a la obesidad encontrandose con un menor grupo de 6% siendo

el menor grupo y un 94% fueron atépicos.®
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Segun Herrera J. en el 2017 realizé un estudio en Ecuador en el Hospital IESS
Durén se encontré un total de 49 nifios preescolares con asma bronquial y
obesidasd definida por cifras mayores de 3 desviacion estandar (+3 DS). El

promedio del peso (Kg) fue de 21.6 y una desviacion tipica de 1.03% 16

2.1.2 Antecedentes nacionales
Segun Pineda L. en el 2015 realizé un estudio donde se concluye que la
proporcion de pacientes con obesidad incrementa segun rangos de gravedad de

crisis asmatica.l’

Segun Avalos L. en el 2015 realiz6 un estudio en el Hospital Regional Docente
de Trujillo”, donde encontré el sobrepeso-obesidades que afilia el asma severa
con escolares asmaticos.!® Esta conclucion fue igualmente encontrada por Cano

F 19, Sifuentes ?° y Casas %!

Segun Cano F. en el 2016 realiz6 un estudio en el Hospital Vitarte donde se
concluye gque existe una afinidad con la obesidad y el rango en exaltacion en

asma bronquial.*®

Segun Sifuentes M. en el 2016 realizé un estudio en el Sanatorio Sergio E.
Bernales 2016. Donde va concluir que la obesidad infantil influiria en la severidad

de las crisis asmaticas de los nifios.2°

Segun Casas K. en el 2019 realizé un estudio en el Complejo Hospitalario P.N.P
Luis N. Saenz donde se concluy6 que existe asociacion entre obesidad y asma
bronquial, siendo los pacientes asmaticos y obesos, a la vez, quienes presenten

peor control de la enfermedad, provocando mas visitas hospitalarias.?!

19



2.2 Bases teodricas

2.2.1 Sobrepeso y obesidad

e Diagnéstico nutricional para sobrepeso y obesidad

Es la evaluacion del aspecto nutricional que es consecuencia concluyente del
equilibrio entre consumo y necesidad nutricia, el cual se manifiestan en los
calculos antropométricas y ostenta registrar la disposicién, naturaleza y
extensiéon de circustancias nutricionales transformadas, las cuales pueden
fluctuar apartir del deficit a la abundancia como es la cuestion del sobrepeso y la

obesidad.??

Cuando se excede el estado nutricional perjudicara todos los mecanismos de
defensa, lo que exige a replantear el comienzo de que todo paciente con
sobrepeso y obesidad es un sujeto inmunocomprometido y que fluctia

primordialmente en la infancia.?®

Para diagnostico del estado nutricional del sobrepeso u obesidad es
indispensable los calculos antropométricas; peso corporal, talla o longitud, y la
circunferencia braquial. Los importes de estos calculos no tienen sentido por si
solos, a menos que se conciernen con la etariedad y sexo. Cuando se estipulan
relaciones entre ellos se designan guias; peso para etariedad P/E, la altura para

etariedad T/E y el peso para altura P/T.?*

A) Indicadores antropométricos
En el estado nutricional uno de los calculos cuantitativas mas sencillos es a

antropometria cuya ventaja reside en que los calculos antropométricas, son un

20



indicador del estado de los almacenamientos proteicos y de tejido graso del
organismo.?> Se maneja tanto en infantes como en adultos y los indicadores
antropomeétricos nos habilitan valorar a los sujetos cooncisamente y contrastar
sus calculos con un patron de semejanza unicamente aprobado a rango
universal y asi registrar el estado de nutricion.?® Los cuales se instauran a traves

del peso para la estatura y para la etariedad y estatura para la etariedad y peso.

e Peso para la talla: Es el peso obtenido cuando se realiza al instante la
medicion de la talla del infante, el déficit de peso sugiere una delgadez,

calcula la desnutricion aguda.?’

e Talla para la edad: La estatura es considerada mas pausado que el peso,
igual que las carencias en estatura son pausadas y estima elevados periodos
para recobrarse. A elevado déficit nutricional, elevada gravedad de la

desnutricion, este regimen evalua la desnutricion crénica.?’

e Peso para la edad: Concierne basicamente en asociacion con el peso
existente del infante y su peso conceptual habitual enunciado en proporcion;
empleado para calcular las desnutriciones generales. Aplicando la indicacién
de peso para la etariedad estipulamos conocer si el infante tiene o ha tenido

delgadez y/o demora en el acrecimiento.?’
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B) Clasificacion del diagnostico nutricional

e Peso normal

Se refiere cuando se localiza a los percentiles del peso y la estatura en rangos
normales obedeciendo a la etariedad. Lo transcendental no es poseer un
percentil elevado ni minimo sino de manera habitual alrededor de un asemejado
percentil, quiere decir que no ha provocado alguna reduccion o incremento
subito. Concierne un importe superior o igual a —2 y inferior o igual a +1

desviacion estandar.con importes del IMC > o semejante a P5y < P95 28

e Sobrepeso

Se conceptualiza cuando existe presencia excesiva de la grasa corporal que
origina perjuicio a la salud, porque coexiste una inestabilidad energética, con un
equilibrio eficaz con las grasas agotadas en el ayuno y el dispendio energizante
general. Concierne un importe superior a +1 y inferior o igual +2 desviacién

estandar. Con importe del IMC > o semejante que P85 y P95 28

e Obesidad

Cuando hay un acumulo desproporcionado de grasa podemos conceptualizarlo
como obesidad que es daniio para el bienestar. Coexisten distintas
descripciones como un acrecentimiento excesivo del peso corporal con amenaza

para el bienestar.?®

El sobrepeso y la obesidades contiguas instituyen el trastorno en la demasia
estructural.?®

22



Diversas conceptualizaciones conciernen ordinaria a la nominacién de obesidad:
“La obesidad es cronicamente patologica, compuesta y diversificada, que se
acrecenta por la conexion con el contexto y el genotipo al comprobarse una
inestabilidad con el expendio y el consumo energético”. Concerniente al importe

elevado a +2 desviacion estandar. Con importe del IMC > o semejante a P95.%8

C) Métodos de Medicién

El calculo apropiado de la masa adiposa es directamente, al no conseguir ser
ejecutada coexisten distintos regimen que estipulan una proximidad, como
muestra: rugosidades cutaneas, bioimpedanciometria, hidrodensitometria,
densitometria en succién dual en rayos X (DEXA), indices de Masas Corporales

(IMC).29

Coexiste conformidad donde el “regimen de oro” de la cuantificacion de la DEXA,
sin embargo, la diversidad no estipula ser ordinariamente empleada, lo cual se

optan tacticas de 6ptimo acceso como: indices de Masas Corporales (IMC).2°

D) indice de masa corporal

Cuando esta asociacion del peso y la estatura es cuantificada para valorar los
almacenamientos de grasa corporal. Es herramienta util para registrar a los

sujetos que oscilan con sobrepeso y obesidad en educandos y jovenes.?®

Los indices de masas corporales (IMC) o los indices de Quételet es la pesura en
kilogramo fraccionado por los cuadrados de la talla en metro (IMC = peso/talla).

Esta disposicion se aplica para catalogar la situacion nutricia de un sujeto; si
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estipula obesidades, sobrepesos o0 estipula con importes habituales. Los
sobrepesos se conceptualizan en acrecentimiento elevado en habitual de pesos

corporales en talla asociada.?®

Por valoracion del empleo del IMC para la Academia Americana de Pediatria
para el sobrepeso estipula ser superior a los 2 afios de etariedad, este utensilio
corresponde ser apreciada colectivamente con precedentes parentales, dieta y

ejecucion fisica.?®

2.2.2 Severidad de crisis asmatica bronquial

e Crisis asmatica bronquial

Una crisis asmatica bronquial es una eventualidad de alteracion continlia aguda
0 subaguda con compromiso respiratorio, tos, sibilancias, disnea, cuya
dimension es variable con la gravedad del bloqueo bronquial. Estan
representadas por una reduccion del flujo aéreo respiratorio que puede ser
estimado cuantitativamente, la cuantificacion del flujo espiratorio pico (FEP), el
cual sefala la gravedad del oobstaculo pero no asocia con la gravedad de la
sintomatologia. Se estipulan tres tipos de crisis asmaticas segun su severidad:
leve, moderada y severa que se oscilan a nivel de obstruccién bronquial y tiempo

en el que salga el infante asmatico de la crisis.?%3°

A) Signos y sintomas de Hiperreactividad bronquial: 3!

* Impedimento de las vias aéreas completa o parcialmente cambiable.
« Sibilancias periédicas.

» Congestion bronquial.

* Disnea o impresion de coaccion al pecho.
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* Impedimento bronquial periodica.

B) Clasificacion del asma bronquial de acuerdo con la severidad®?

e Leve

- Sintomatologia recurrentes de tos y sibilancias recurrente a la semana y menor
al dia.

- Exacerbaciones agudizadas mayormente mensuales.

- Sintomatologia nocturna dos recurrentes al mes.

- C<onsultas por exacerbaciones en prestaciones de urgencias.

- No ostenta aguante al vigor pulmonar.

- Diversificacion cotidiana del flujo espiratorio maximo con 20 - 30%.

- Espirometria donde cuantifica movimientos en espiracion elevada retenida y es
la superior magnitud de aire espirado transcurrido una espiracion retenida. El
importe convendria habitualmente semejante en magnitud vitalicia; VEF1 > 80.%2
e Moderada

- Sintomatologia cotidianos.

- Exacerbaciones agudizadas mayores al mes.

- Exaltaciones concerniente funcionamiento y el pecnortar

- Sintomatologia nocturna recurrentemente semanal.

- Atenciones por trastornos en prestaciones de urgencias. - Ausencia
escolarizada, no ostenta aguante al activismo fisionomico.

-Diversificacion cotidiana del FEM > 30% sefiala la coongestion vy
incompletamente impedida.

- Espirometria: VEF1 > 60% - < 80%.32
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e Severa

- Sintomatologia incesantes, cotidianos y exaltaciones recurrentes.

- Sintomatologia nocturnas recurrentes.

- Prestaciones de urgencia a repeticiones y hospitalizaciones.

- Restriccion fundamental de la tarea fisica.

- Inmensa ausencia educacional, no aguante a la ejecucion periodica.
- Puede presentar irregularidad toracica.

- Diversidad cotidiana del FEM > 30%.

- Espirometria: VEF1 < 60%.3?

C) Fisiopatologia del asma

La modificacion funcional primordial en la crisis asmética en el impedimento del
flujo aéreo originada por reduccién del amplitud del acceso aéreo, en especifico
al transcurrir la espiracion. Este impedimento puede estar periodica (crisis o
exaltacion asmaticas) en particular y enteramente cambiable en manera
esporadica con abordaje adecuado. Aunque transcurre una exaltacion el
impedimento puede acontecer en distintos rango de ramificacion
traqueobronquial, el accesoo aéreoo periférico (inferior a 2 mm de tamafo en
adultez) considera ser el primordial lugar de impedimento. Los atendidos con
crisis asmatica grave la dificultad esta vigente de manera progresiva. A raiz de
esta modificacion puede emerger otras anormalidades utilizables, como
incremento del labor respiratorio, modificacion del funcionamiento pulmonar y de
las magnitudes pulmonares, inestabilidad de asociacion ventilacion/perfusion y

contrariedad de reciprocidad gaseosa.3?
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El obstaculo del acceso aéreo puede originarse unitariamente o pluricidad de las
subsiguientes constituyentes: 1) espasmo del miembro liso, también
conceptualizado broncoespasmodicos, 2) incremento de las purulencias
mucosas, donde pretende estar muy aglutinada y en sucesos de asmass
gravidicas puede generar embotellamiento del acceso aéreo, 3) grosor en pared
traqueobronquial por congestion y/o remodelaciénes. La congestidon
ordinariamente es de preponderacion eosinofilica, aunque también intervienen
células T, neutrdfilos, células cebadas, etc. En sucesos de asmatica
probablemente fatidica, de comienzo subito, la microfiltracion suele presentar
preponderacion neutrofilica. La redisefio contiene hipertrofia e hiperplasia del
menbrana lisa, hiperplasias de glandula submucosas, neovascularizacion y

fibrosis subepiteliales.3*

D) Diagndéstico

El diagndstico de la crisis asmatica en infantes es mucho mas complicado que
en adultos. Esto se debe al hecho de que en los nifios en edad preescolar, el
aparato muscular de los bronquios estd menos desarrollado que en los adultos.
Ademas, un nifio no siempre puede describir sus sensaciones correctamente.
Se debe tener en cuenta dos peculiaridades primordiales que definen el asma:
*Historia de sintomatologia respiratorios, por ejm. sibilancias, obstaculo
respiratoria,

0 presion toracica y tos, que diversifican en intensidad y con el tiempo.

* Restriccion versatil del flujo de aire espiratorio.

Requiere una revision cuidadosa del historial médico actual y pasado del nifio,
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antecedentes familiares y un examen fisico completo. En ocasiones, se
necesitan pruebas especializadas para diagnosticar el asma y descartar otras
posibles causas de los sintomas. Muchos infantes con asma aparecen y suenan

completamente normales.3®

e Métodos diagnosticos

Escala de Bierman —Pierson

-Periocidad respiratorias
-Sibilante
-Cianotico

-Aplicaciéon musculaturas accesoria®®

Parada respiratoria

Leve Moderado Grave
Disnea Caminando Al hablar En reposo Severa
Puede wmbarse Lactante: llanto Lactante deja de
débil; dificultad comer
para alimentarse Arqueado hacia
Prefiere sentarse adelante
Habla Frases largas Frases cortas Palabeas No puede
Conciencia Posible agitacién Agitacién Agitacién Confusion
F i A & A d. Muy d: Muy
respiratoria F cin: - 3as en nifios O
<2 meses < 6(0Mmin.
2-12 meses < SOWmin.
1-5 afos <40Wmin.
6-8 ailos < 30Vmin.
Mesculos ~ " B0 Habitaal Habi Movimi |
accesorios y téracoabdominal

retracciones
supraesternales

Sibilancias Moderadas, al Toda espiracié Inspiracién/ Al ia de
final espiracién Audibles espiracién sibilancias
Pulso (lat/min) Normal Aumentado Muy aumentado Bradicardia
Limites normales de L frecuencia del pulso en nifios:
Lactantes 2-12 meses < 160/min
Preescolares 1-2 afos < 120/min
Escolares 2-8 aios < 110/min
PEF tras > 70% 50-70% <50%
broncodilatador
% sobre el mejor
PaO; (aire Normal > 60 mmHg < 60 mmHg < 60 mmHg
ambsente) Posible cianosis Cianosis
PaCO; <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg >45 mmHg
SaO% >95% 91-95% <91% <91%
{aire ambiente)
*la ia de varios pero no ? 1odos, indica la clasifi ion general de ka rbaci

Fuente: Calazacon L. Constituyentes sociales que instituyen en crisis asmaticas de infantes
entre uno a cinco afos : disefio de un sistema educacional de curativa respiratoria ensefiado
a padres [Tesis para optar el titulo de medico cirujano] Ecuador: Universidad de Guayaquil;
2018.
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E) Obesidad vy crisis asmatica bronquial

- Efectos directos sobre loos mecanismos respiratorios funcionales:

Las consecuencias mecanicas de las obesidades en los mecanismos
respiratorios consideran el mas sencillos en comprender. Las obesidades
generan un descenso en dimensiéon habitual y magnitud fraccionaria funcional;
estas permutas presentan como secuela un descenso para el agrandamiento de
menbrana lisa (proposicion del latching) y, de esta manera, la pericia permite
reconocer el estrés fisiolégicamente (actividad). La membrana lisa internamente
presenta un periodo de exaltacion y espasmo; no obstante, con el obeso estas
periocidades es breve, al relacionarlo con la magnitud funcionalizada minimizada
qgue ellos estipulan, tienen como producto una transgresion de las etapas
periodicas de actina-miosina direccionando intervalos mas pausados.®? No
obstante, la minuciosa asociacion de dosis-efectividad en cuantia y/o dispersion
en la adiposidad corporal y las variables en el mecanismo respiratorio son
incognitos. Otra consecuencia de las obesidades en el mecanismo respiratorio
son el acrecentimiento en descenso gastroesofagico donde se visualiza en el
obeso y donde también se ha estipulado en asmaticos, generalmente adultos.
Donde conoce que las obesidades estan relacionada a un relajo del esfinter
gastroesofagico, que produce un reflujo caudstico del esoéfago a la traquea/
acceso aéreo. La friccion directa del calstico gastrico con el acceso aéreo
producida broncobstruccion referente a la microaspiraciéon o al reflejo vagal que

origina.®®
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Uno de las sintomatologias que origina la obesidad es la respiratoria como:
disnea la actividad, acrecentimiento de aguantes respiratorios y modificaciones
en las magnitudes pulmonares; estan comprendidos como siintomatologia
sugestivas del asma (sibilancias) no siendo asma, por lo que es requerido, por
examenes de cuantificacion pulmonar, afirmar si coexisten modificaciones de la

reactividad bronquial adicionada a la sintomatologia respiratorias cronias de tos,

. . ., .. 35
sibilancias y presion toraxica.

La consistencias de las vias aéreas es estipulado en la obesidad referido a una
mixtura de las secuelas sobre los pulmonares y la labor de la pared toraxica en

inhalacion. Las distenciones pulmonares estan minimizadas y reconoce ser

. 35
altamente asociado con IMC.
- Variaciones en lareplica inmunolégica e inflamatoria:

Estipula mayores comprobaciones de que la obesidad es una situacion “pro
congestivas”. Las investigaciones originarias estipularon que coexiste una
relacion con obesidad y diversificados anotadores congestivos como el
constituyente de necrosis tumoral (TNF), las interleucinas (IL) como la IL-6, IL-1,
y la proteina C-reactiva. Se estipulo que la IL-6 y el TNF se enuncian en el
adipocito y asocian llanamente a la adipsidades corporales completa. Al otro
lado, el TNF esta incrementado en el asmatico y asociado con la generacion de
las IL-4 e IL-5 (interleucinas del tipo Th2) por la menbrana bronquial y de las IL-
6 e IL-1. Con lo mostrado, se coloca interferir que el acceso congestivo del TNF
seria lel acceso habitual para las obesidades como en el asmatico. La leptina,

una proteina del gen Lep, es hormona generada por los adipocitos que interactia
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sobre el hipotalamo como un sefalador de saturacion e acrecentado el
mecanismo basal. La magnitud redundante de leptina asociado efectivamente
con adiposidades corporales. Siempre, a estipulado que la leptina desempefa
un transcendetal actividad en activacion de la autonomia de citoquinas pro-
congestivas como IL-6 y el TNF-a por el adipocito. La leptina suscita también la
replica inmune del arquetipo Thl con una elevada secrecion de proteinas tipo
IFN-alfa. Se ha estipulado que coexiste una asociacién entre rangos superiores
de leptina y de IFN-alfa; y que la leptina acrecenta la estipulacién y secrecién de
IFN-A por las células periféricas mononucleares. En otro lado, esta estipulado
gue en malnutridos relacionada a hipoleptinemia coexiste una minimizada
contestacion del arquetipo Thl. En analisis empiricos con roedores con carencia
de leptina se visualizo hipoplasia pulmonar, lo que propone que coexistiria una
asociacion entre la minima concentracion de leptina y un descenso en el
crecimiento pulmonar. No obstante, en la subsitencia posnatal el resultado de la
leptina en el crecimiento pulmonar es desigual; asi, por argumento, en vivientes
los elevados rangos de leptina circulante se relacionan con una decadencia de
la actividad pulmonar. Exhibido, las consecuencias de la leptina pueden
transformar segun las opuestas estipulaciones nutritivas por ejemplo, en la
abstinencia hay una miinimizada dimension de leptina en los roedores sin
obesidad. La leptina también interactua en la activacion del sistema nervioso
simpatico, particularmente acceso activado del metabolico de adiposidad parda.
Tanto el regimen nervioso simpatico como la adiposidad parda vigilan el regimen
basal;no obstante, el sistema nervioso simpatico es también crucial en el manejo

deltono y el ancho del acceso aéreo, los cuales son sefialadores transcendetales
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en el asmatico.3® Mai et al., advirtieron en los infantes con sobrepeso, aquellos
con diagnostico asmatico estipularon casi dos veces mas aglutinaciones de
leptina sérica que los eutroficos, aunque desigual no es reveladora, estas
deducciones indagarian un protagénico potencial de leptina que presenta ser
validada en diversificados aprendizajes. En definitiva, hay otras glandulas
asociadas con las obesidades (como muestra, la insulina y su constituyentes de
autonomia, la adiponectina y los neuropéptidos)requieren instruirse con el

asmatico.3’

2.3 Definicién de términos basicos

o Diagnéstico nutricional: Cuando el organismo se halla en una situaciéon de
consumo de alimentos y que se cuantifica por el indice de masas corporales

por lo que se necesita peso y la estatura.3®

o Hiperactividad bronquial: Es la predisposicion de vias aéreas a estrecharse

o responder de manera prolongada a los estimulos alérgicos, fisicos o

P . . . . 38
quimicos que tienen escaso 0 ningun efecto en sujetos normales.

e Crisis asmatica: Son episodios continuo o0 espontdneo con compromiso para
inhalar, con disnea, tos o impresion de hundimiento toraxico o una mezcla de

estas sintomatologias.38

e Asma aguda severa. También denominada “asma subita asfixiante”. Se
refiere a grados extremos de gravedad de la crisis de asma, la cual se

despliega en minutos u horas (3-6 horas) en actividad de su FEV1, facultad
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para hablar, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la concentracion

de CO».*°

Estatus asmatico: Es conceptualizado como una amenaza aguda de asma

en el cual el rango de obstaculo bronquial es grave al inicio o deteriora

continuamente y no optimiza a los 60 minutos de empezar el abordaje médico

habitual e intensivo.4°

indice de Masa Corporal (IMC): Denominacién analitica que relaciona la

masa y la estatura del sujeto; definida como Peso(kg)/TaIIaZ(m).40

Sibilancia: sonido anormal de caracter continuo, originado por el paso del

aire entre secreciones del arbol bronquial.**

Ventilacion: intercambio de aire entre el medio ambiente y los pulmones por

medio de la inhalacién y exhalacion.*!
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CAPITULO I

VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Variables, definicion conceptual y operacional

e« Sobrepeso y obesidad

Definicion conceptual: Es la situacién que se ubica el organismo requerido a los
nutrientes que necesite y que se cuantifica por medio del indice de masa

corporal para lo que se establece el peso y la estatura.?®

« Severidad de crisis asmatica bronquial

Definicion conceptual: Es la gravedad de la crisis asmatica bronquial con
incremento de los sintomas rapidamente creciente (minutos, horas o dias), con

un descenso transcendental del flujo aéreo.26:27
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VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMENSION

INDICADOR

Sobrepeso y obesidad??

Se definen como el
incremento descomunal y
acaparamiento inaudito o
descomunal de grosura
corporal que puede originar
perjuicio al bienestar del
organismo.3?

Peso normal?®

>-2to<+1SD

Sobrepeso?®

>+1to<+2SD

Obesidad?®

>+2 SD

Severidad de crisis
asmatica bronquial?®%°

Una crisis asmatica
bronquial son episodios
agudos o subagudos de
deterioro  continuo  con
obstruccion respiratoria,
tos, sibilancias, disnea,
cuya magnitud varia de
acuerdo con la gravedad de
la obstruccion bronquial.3”

Leve3?2

Leve: 3-5

Moderado3?

Moderado: 6-8

Severo®?

Severo: 10-12
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefilo metodolégico

Segun Hérnandez S. el disefio del estudio fue:

e No experimental

Por que no se manipulo, de forma intencional, una o mas variables
independientes (causas), para examinar las consecuencias de tal manipulacion

sobre una o mas variables dependientes (efectos).*?

e Descriptiva

Se visualiz6 tal y como se da en su argumento natural la variable independiente,
se observaron circustancias ya existentes no originadas intencionalmente por el

investigador.#?

e Transversal

Segun el nimero de mediciones es de corte transversal, analizando las

mediciones en un periodo establecido.*?
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4.2 Disefio muestral
e Poblacién

La poblacién estuvieron compuesta por 100 pacientes de 5 a 12 afios que
manifestaron una crisis asmatica bronquial en el area de pediatria del Hospital

de Ventanilla, Mayo - 2019.

e Muestra
La muestra estuvo constituida por 100 pacientes pediatricos de tipo censal que
manifestaron una crisis asmatica bronquial y cumplieron los criterios de inclusién

en el Hospital de Ventanilla, Mayo - 2019.

Criterios de inclusion

Pacientes superiores de 5 y inferiores de 12 afios de edad.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con crisis asmatica bronquial segun el score de Berman y Person

Pacientes del Hospital de Ventanilla de Mayo del 2019.

Criterios de exclusion

e Pacientes inferiores de 5y superiores de 12 afios de edad.

e Pacientes que no cumplan los criterios de Berman y Person de crisis
asmatica bronquial.

e Pacientes de otros servicios del Hospital de Ventanilla.
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4.3 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

e Técnica

Se solicité una carta de presentacion al Director de la Escuela Profesional de
Medicina Humana de la Universidad Alas Peruanas, para la ejecucion del

estudio.

Se presento la carta de la Escuela al director del Hospital de Ventanilla el Dr.
Miguel Angel Paco Fernandez, con el fin de buscar la autorizacion para la
recoleccion de datos por medio de historias clinicas y coordinar esta actividad,
los dias; las horas de trabajo, con el fin de no intervenir en las labores cotidianas

diarias.

e [nstrumentos

En este estudio se aplico una ficha de recopilacion de datos previamente
validada en otros estudios, donde se tomaron informacion mediante el registro
del diagnostico nutricional del paciente por medio del IMC segun el peso, la talla
y edad del nifio.

Posteriormente, se definio el rango de gravedad de la crisis asmatica mediante

la escala de Bierman y Pierson.

4.4 Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacién

Una vez realizado la recopilacion informativa con los instrumentos fueron
sometidos a los requerimientos que se mencionan. Los datos fueron tomados en

cuenta a los requerimientos necesarios, también se discriminarén los datos

38



incongruentes. Se crearon una fuente de digitos en Microsoft excel 2018 y se

creo las tablas y gréficos en Microsoft Word 2018.

4.5 Aspectos éticos

Entre los aspectos éticos contemplados podemos mencionar:

e El equipo de estudio dara preferencia la preservacion de la privacidad,
confidencialidad y anonimato de las historias de los pacientes en exploracion

realizado.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Analisis descriptivo, tablas de frecuencia, graficos, dibujos, fotos,

tablas, etc.
Tabla N° 1

Distribucion de los pacientes pediatricos con severidad de crisis asmatica

bronquial, segun género

Género Ficha N° Porcentaje (%)
femenino 54 54%
masculino 46 46%
Total 100 100%

Fuente: propia del investigador
Grafico N° 1: Distribucion de los pacientes pediatricos con severidad de

crisis asmatica bronquial, segun género

Género

Se observo que el mayor grupo de pacientes estuvo conformado por el género
femenino con 54 (54,0%); mientras que el grupo del género masculino con 46

(46,0%)
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Tabla N° 2

Distribucion de los pacientes pediatricos con severidad de crisis asmética

bronquial, segun edad

Edades Distribucién Porcentaje (%)

5 afnos 7 7%

6 anos 9 9%

7 anos 16 16%
8 afnos 10 10%
9 afios 12 12%
10 afos 26 26%
11 afos 6 6%

12 afios 14 14%
Total 100 100%

Fuente: propia del investigador

Gréafico N° 2: Distribucion de los pacientes pediatricos con severidad de

crisis asmética bronquial, segun edad

Frecuencia

5 afios

Gafios Tafios Bafios 9afios 10afios 11 afios 12afios

Edades

Se observé que el mayor grupo de pacientes estuvo conformado en la edad de

10 afos con 26 (26,0%); seguido por la edad de 7 afios con 16(16,0%); mientras

gue el menor grupo en la edad de 11 afios con 6 (6,0%).
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Tabla N° 3
Distribucion de los pacientes pediatricos con crisis asmética bronquial,

segun diagnostico nutricional.

Diagnostico nutricional Distribucion Porcentaje (%)
peso normal 20 20%
sobrepeso 30 30%
obeso 50 50%
Total 100 100%

Fuente: propia del investigador

Gréafico N° 3: Distribucion de los pacientes pediatricos con crisis asmatica

bronquial, segun dianostico nutricional.

a0

40

30

Frecuencia

a0

20
0

T T
peso normal sobrepeso obeso

sobrepeso, obesidad

Se observa la distribucion de los pacientes pediatricos siendo el mayor grupo
con 50 pacientes (50,0%) con obesidad; seguido por el grupo con 30 pacientes
(30,0%) con sobrepeso; y el menor grupo con 20 pacientes (20,0%) con peso

normal.
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Tabla N° 4

Distribucion de los pacientes pediatricos atendidos, segun severidad de

crisis asmética bronquial

Crisis asmatica L ., o
bronquial Distribucion Porcentaje (%)
Leve 76 76%
Moderado 20 20%
Severo 4 4%
Total 100 100%

Fuente: propia del investigador

Gréafico N° 4: Distribucion de los pacientes pediatricos atendidos, segun

severidad de crisis asmatica bronquial

Frecuencia

20,0%|

T
maderado

Crisis asmatica bronquial

Se observa la distribucion de los pacientes pediatricos segun la crisis asmatica

bronquial siendo el mayor grupo con 76 pacientes (76,0%) con crisis asmatica

bronquial leve; seguido por el grupo con 20 pacientes (20,0%) con crisis asmatica

bronquial moderada; y el

asmatica bronquial severa.

menor grupo con 4 pacientes (4,0%) con crisis
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Tabla N° 5

Severidad de crisis asmatica bronquial en relacion a peso normal

Peso normal*Severidad de crisis asmatica bronquial

peso normal Total

leve Recuento 16 16

% 80,0 80,0

moderado Recuento 3 3

Crisis asmatica % 15,0 15,0
bronquial severo Recuento 1 1
% 5,0 5,0

Total Recuento 20 20
% 100,0 100,0

Fuente: propia del investigador

Gréafico N° 5: Severidad de crisis asmatica bronquial en relacién a peso

normal

B peso normal

Recuento

leve moderado severo

Peso normal*Severidad de crisis
asmatica bronquial

Se observa la distribucion de los pacientes con peso normal que 16 tienen crisis
asmatica bronquial leve representando un 80,0%, 3 con crisis asmatica bronquial
moderado representando un 15,0% y 1 paciente con crisis asmatica bronquial

severa representando un 5,0%.
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Tabla N° 6

Severidad de crisis asmatica bronquial en relacion al sobrepeso

Sobrepeso* Severidad de crisis asmatica bronquial

sobrepeso Total
Recuento 21 21
% 70,0 70,0
Crisis asmatica moderado Recuento 8 8
bronquial % 26.7 26.7
Recuento 1 1
% 3,3 3,3
Total Recuento 30 30
% 100,0 100,0
Fuente: propia del investigador
Gréafico N° 6: Severidad de crisis asmatica bronquial en relacién al
sobrepeso
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Se observa la distribucién de los pacientes con sobrepeso que 21 tienen crisis

asmatica bronquial leve representando un 70,0%, 8 con crisis asmatica bronquial

moderada representando un 26,7% y 1 paciente con crisis asmatica bronquial

severa representando un 3,3%
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Tabla N° 7

Severidad de crisis asmatica bronquial en relacién a la obesidad

Obesiidad*Severiidad de crisis asmatica bronquial

Obeso Total

leve Recuento 39 39

% 78,0 78,0

Crisis asmatica moderado Recuento 9 9
bronquial o

% 18,0 18,0

severo Recuento 2 2

% 4,0 4,0

Total Recuento 50 50

% 100,0 100,0

Fuente: propia del investigador

Grafico N° 7: Severidad de crisis asmética bronquial en relacion al obesidad
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Se observa la distribucion de los pacientes con obesidad que 39 tienen crisis
asmatica bronquial leve representando un 78,0%, 9 pacientes con crisis
asmatica bronquial moderada representando un 18,0% y 2 pacientes con crisis

asmatica bronquial severa representando 4,0%,
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5.2 Discusion

En el actual estudio de investigacion de tipo descriptivo, transversal se describio
el comportamiento que concurre entre el sobrepeso, obesidad en relacion a la
severidad de crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12 afios del Hospital

de Ventanilla, Mayo - 2019.

Al respecto de los resultados el mayor porcentaje de los pacientes con crisis

asmatica bronquial segun el diagnostico nutricional, fue la obesidad.

Segun los resultados de Lopez S. observo la prevalencia del asma en un 10%,
en comunidad de 0 a 14 afios, es por ello los datos en cuanto al sobrepeso son
insuficientes y no se puede estipular finalizable, siendo requeridos mas
investigaciones teniendo discrepancia con nuestros resultados donde se observa

que la prevalencia del asma es un 76% respectivamente.?

Segun los resultados de Vistin J. observo la frecuencia del asma en un resultado
del 9.5% en una muestra de 84 nifilos, encontrandose por debajo de nuestros

resultados donde la prevalencia fue de 76%.13

Segun los resultados de Buenafo S. donde los 109 nifios que se estudio el
19,27% tuvo sobrepeso y el 12,84% tuvo obesidad encontrandose por debajo de

nuestro resultado donde el sobrepeso representd un 30% y obesidad un 50%.4

Segun los resultados de Quiroz L. se observé que de 81 pacientes menores de
5 afios presentaban crisis asmatica bronquial donde se encontr6 como factor
desencadenante a la obesidad encontrandose con un menor grupo de 6% siendo

el menor grupo y un 94% fueron atépicos.®
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Segun los resultados de Herrera J. donde encontré que la prevalencia de asma
bronquial en obesidad fue del 38,58% teniendo proximidad con nuestros
resultados donde el porcentaje de pacientes con crisis asmatica bronquial y

sobrepeso fue de 39,0% respectivamente.1®

En los estudios nacionales segun Pineda L. (2015) Lima al evaluar las crisis
asmaticas por el score de Biermann y Pierson. La asociacion M/F de los
pacientes asmaticos fue 1.14 (370/323). El 24.7% fue desnutrido, 38.5%
eutrdéfico, 20.3% sobrepeso y 16.5% obeso. En los pacientes con crisis asmética
severa fue 33.3% dados de alta y 66.7% se hospitalizaron. Esta asociacion
porcentual se ostentd tanto en hombres como en mujeres. La obesidad segun
rango de gravedad fue de 6.8% en leve, 22.8% en moderado y 25% en severo.
Se hall6 elevado porcentaje de obesos en los pacientes con episodios asmaticos
severos con referencia con los obesos con episodios asmaticos no severos (25%
vs 15.9%), siendo este trayecto no representativa.?® Siendo semejante a
nuestros resultados donde hubo asociacion significativa entre la crisis asméatica

con los pacentes con obesidad con 39%.%/

Avalos L. (2015) De los nifios asmaticos con asma severa, el 59%; 41%; y 0%,
presentaron sobrepeso-obesidad, estado nutricional normal y delgadez
respectivamente, en tanto que en las niflas asmaticas con asma severa, el 55%;
27%; y 18%, presentaron sobrepeso-obesidad, estado nutricional normal,
delgadez respectivamente. De los nifios asmaticos sin asma severa, el 40%;
31%; y 29%, presentaron estado nutricional normal, delgadez y sobrepeso-

obesidad, mientras que en las nifias asmaticas sin asma severa, el 54%; 23%; y
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23%, presentaron estado nutricional normal, delgadez y sobrepeso-obesidad

respectivamente.!®

En otros estudios Cano F. (2016) Lima al aplicar la escala de Biermann y Pierson
reformada por Tal. Los transcendentales secuelas fueron: El 55.1% teniendo
recurrencia de 5 a 8 veces al mes de exaltaciones asmaticas bronquiales, el
rango de exaltacion fue elevado en 12 casos, en recurrencia la exaltacion en el
rango elevadamente recurrente fue de 14 sucesos y el requerimiento de
hospitalizacion en rango elevadamente recurrente fue de 22 sucesos, el
diagnostico asmatico bronquial fue 30.6%. La frecuencia de obesidades fue
25.6%.% siendo semejante en los resultados del grado de crisis asmaética sin
embargo en la prevalencia de obesidad se discrepa esos datos porque se

presentd un 50% de frecuencia en nuestros pacientes respectivamente.®

AL respecto de los resultados del sobrepeso presentaron un 30% y obesidad un

50% teniendo relevancia con los estudios de:

Sifuentes M. (2016) donde encontré6 que laa obesidad infantil influiria en la
severidad de las crisis asmaticas siendo semejante a la conclusién en nuestro
estudio donde predomina la obesidad con un 50% de la totalidad de la poblacion

respectivamente.?°

Segun los resultados de Casas K. (2019) que observé que dentro de los
pacientes asmaticos el 71,4% eran obesos, y que del total de pacientes con

asma mal controlado el 100% eran obesos, encontrandose una asociacion
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significativa teniendo proximidad con nuestros resultados donde se encontro un

78% con obesidad en la severidad de crisis asmatica.?!

En diversos estudios podemos corroborar que las crisis asméaticas bronquiales
estan en estrecha asociacion con la obesidad en infantes de 5 a 12 afios siendo
un factor condicionante para la aparicion de este padecimiento con una edad
promedio de 10 afios y siendo el género femenino mas predispuesto segun el

estudio realizado.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes presentaron un comportamiento elevado entre el sobrepeso,
obesidad y severidad de crisis asmatica bronquial en pacientes de 5 a 12

afios del Hospital de Ventanilla Mayo — 2019.

2. Se observo la distribucion del peso normal con crisis asmatica bronquial leve
con un 80,0%, con crisis asmatica bronquial moderada con un 15,0% , con

crisis asmatica bronquial severa con un 5,0%.

3. Se observo la distribucion del sobrepeso con crisis asmatica bronquial leve
con un 70,0%; con crisis asméatica bronquial moderada con un 26,7%, con

crisis asmatica bronquial severa con 3,3%.

4. Se observo la distribucion de obesidad con crisis asmatica bronquial leve con

un 78,0%, con crisis asmatica bronquial moderada con 18,0%; con crisis

asmatica bronquial severa con un 4,0%.
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RECOMENDACIONES

Realizar otros estudios de investigacion sobre la relacién que existe entre el
sobrepeso, obesidad y severidad de crisis asmatica bronquial y otros factores

asociados.

Investigar sobre la dieta de eleccidbn en pacientes de 5 a 12 afios con
severidad en crisis asmatica bronquial para implementar medidas preventivas

sobre la base de una buena nutricion.

Fomentar la buena alimentacion en pacientes que padezcan de sobrepeso y

severidad de crisis asmatica bronquial.

Desarrollar charlas preventivas promocionales sobre la obesidad infantil y
severidad de crisis asmatica bronquial con la determinacion de concientizar
a la comunidad sobre la transcendencia de controlar el peso para prevenir

enfermedades en relacién a ello.
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Anexo N° 1: Carta de presentacion

CARGO

Lima, 15 de Mayo del 2019

SOLICITO: AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS

Dr.

Miguel Angel Paco Fernandez
Director del Hospital de Ventanilla
Hospital de Ventanilla

Presente.-
De mi mayor consideracion:

Yo, Evelyn Stephania Silva Williss, identificado con DNI N° 47422723 egresada de la
carrera de Medicina Humana de la Universidad Alas Peruanas y que durante el afio 2018
realicé mi periodo de internado médico en la institucion que usted dirige, me presento
ante usted y expongo:

Que actualmente estoy realizando el trabajo de investigacion de tesis Ilamado
“RELACION ENTRE DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Y CRISIS ASMATICA BRONQUIAL
EN PACIENTES DE 5 A 12 ANOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL DE VENTANILLA 2019", con el objetivo de optar por el grado académico de
Médico Cirujano. 7

Por este motivo, le solicito autorizacién para la recolectar datos de las historias clinicas de
los pacientes del servicio de hospitalizacion de pediatria.

Adjunto:
- Copia simple de Documento de Identidad (DNI)

- Copia simple de Carnet Universitario.

Sin otro particular, me despido de usted esperando acepte mi solicitud y a la vez me
comprometo a seguir los reglamentos estipulados por la institucion durante la recoleccion
de la antes mencionada informacion.
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Anexo N° 2: Constancia de desarrollo

3 GOBIERNO REGIONAL DEL € ALLAO
DIRECCHON REGIONAL DESALED DEL CALLAO
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MEMORANDO N2 093-2019-GRC/DHV/UCDEI ‘ CA R G o
A : SRA. EVELIN HUAMANCHUMO RODAS

Jefa de la Oficina de Estadisticas e Informatica
Hospital de Ventanilla.

ASUNTO : AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS.

FECHA : Ventanilla, 21 de Mayo del 2019.

Tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de saludarla muy
cordialmente y ala vez, remitirle adjunto al presente el documento presentado por
la seforita EVELYN STEPHANIA SILVA WILLISS, interna de la Universidad Privada “
Alas Peruanas “,quien solicita la Autorizacion para realizar su trabajo de Investigacion
y obtener datos para la realizacion de su proyecto de tesis “RELACION ENTRE
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Y CRISIS ASMATICA BRONQUIAL EN PACIENTESDES A 12
ANOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE VENTANILLA
2019”, lo que remito a usted para sy conocimiento y fines que estime pertinentes.

Sin otro particular hago propicia la ocasion para reiterarle las muestras de mi estima
Personal.

Atentamente,
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Anexo N° 3: Instrumento de recoleccion de datos

e Instrumento de recoleccion de datos N° 1

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Ficha de recoleccién de datos

Ficha No:

Fecha: I/ Hora de ingreso:

FILIACION

Nombre: HC:

Sexo: M F Edad: Fecha de nacimiento: __/ /  ENFERMEDAD

ACTUAL

Tiempo de inicio de crisis actual:

ANTECEDENTES

Patologias asociadas:

EXAMEN FiSICO

Peso: Kg. Talla: cm IMC: m2 Temperatura: oC

SCORE BIERMAN Y PIERSON:

Destino final:

Completo el estudio: SI NO

Fuente: Pineda L. Crisis de asma bronquial y obesidad en nifios de 3 a 14 afios,
en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, periodo Enero—
Octubre del afio 2015. (2016). Disponible en:
http://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/721



http://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/721

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

Instrumento de recoleccidén de datos N° 2
E.1. indice de Masa Corporal para niiias de 5 a 19 aiios.

IMC para la edad NINAS @

Puntuacdn Z (5 a 19 ahos)

TE’.
2
@
&

s " 3 %
Edad (en meses y anos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

E.2.indice de Masa Corporal para niiios de 5 a 19 aiios.

IMC para la edad NINOS @

Puntuacion Z (5 a 19 afos)

IMC (kg/m*)

Edad (en meses y afos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



Tablade IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 afios (OMS 2007)

Sobrepeso Obesidad

Edad >+1to<+25D >+25D

(afios:meses) (mc) (imc)
51 17.0-189 19.0 o mas
56 17.0-190 19.1 0 mas
6:0 17.1-192 19.3 o mas
6:6 17.2-195 19.6 0 mds
70 17.4-198 19.9 0 mas
76 17.6-201 20.2 0 mas
8:0 17.8-206 20.7 0 mas
86 18.1-210 21.10 mds
9:0 18.4-215 21.6 0 mas
96 18.8-220 22.1 0 mas
10:0 19.1-226 22.7 0 mas
10:6 19.5-231 23.2 o mas
10 20.0-237 23.80 mas

116
120
126

204-243 2440 mas
209-250 25.10 mas
21.4-256 25.7 0 mas
21.9-26.2 26.3 0 mas
224-268 269 0 mas
228-273 27.4 0 mas
23.2-278 27.90 mas
23.6-282 2830 mas
23.9-286 28.7 0 mas
24.2-289 29.00 mas
24.4-291 29.2 0 mas
246293 29.4 0 mas
24.7-294 29.50 mas
249-295 29.6 0 mas




Tabla de IMC Para la Edad, de NINOS de 5 a 18 afios (OMS 2007)

Desnutricion
moderada Sobrepeso Obesidad
Edad 2-3to<-25D >+1to<+25D >+250
(afos:meses) (mQ (mc) (mc)

5:1 12.1-129 16.7-183 18.4 0 mis
56 12.1-129 16.8-184

60 12.1-129 16.9-185 18.6 0 mas
6:6 12.2-13.0 17.0-187 18.8 0 mas
70 12.3-13.0 17.1-19.0 19.1 0 mas
76 12.3-131 17.3-193 19.4 0 mas
80 12.4-13.2 175-197 19.8 0 mas
86 12.5-133 17.8-201 20.2 0 mis
90 12.6-134 18.0-205 2060

96 12.7-135 18.3-209 21.0 0 mis
100 12.8-13.6 18.6-214 21.50 mas
10:6 12.9-13.8 18.9-219 22.00 mas
11:0 13.1-14.0 19.3-225 22.60 mis
16 13.2-14.1 19.6-23.0 23.10 mds
120 13.4-144 20.0-236 23.7 0 mas
12:6 13.6-146 205-242 2430 mas
130 13.8-148 209-248 249 0 mas
13:6 14.0-15.1 214-253 25.4 0 mas
140 14.3-154 219-259 2600
146 14.5-156 22.3-265 26.6 0 mas
15:0 14.7-159 22.8-270

15:6 14.9-16.2 23.2-274

160 15.1-164 23.6-279

16:6 15.3-16.6 24.0-283

170 15.4-16.8 24.4-286 28.7 0 mas
176 15.6-17.0 24.7-290 29.1 0 mas
18:0 15.7-17.2 25.0-292 29.3 0 mis




Anexo N° 4: Matriz de consistencia

Problema

Objetivos

Principal

Principal

Variables e indicadores

Metodologia

¢Cuél es el comportamiento del
sobrepeso, obesidad en relacion a la
severidad de crisis asmética
bronquial en pacientes de 5 a 12
afios del Hospital de Ventanilla,
Mayo - 20197

Especificos

¢Cuél es el porcentaje del peso
normal en relacion a severidad de
crisis asmatica  bronquial en
pacientes de 5 a 12 afios del Hospital
de Ventanilla, Mayo - 2019?

¢,Cudl es el porcentaje del sobrepeso
en relacion a severidad de crisis
asmatica bronquial en pacientes de 5
a 12 afios del Hospital de Ventanilla,
Mayo - 20197

¢,Cuél es el porcentaje de la
obesidad en relacion a severidad de
crisis  asmatica  bronquial en
pacientes de 5 a 12 afios del Hospital
de Ventanilla, Mayo - 20197

Describir la relacion que existe
entre sobrepeso, obesidad y la
severidad de crisis asméatica
bronquial en pacientes de 5 a
12 afos del Hospital de
Ventanilla, Mayo - 2019.

Especificos

Describir el porcentaje del
peso normal en relacion a la
severidad de crisis asmatica
bronquial en pacientes de 5 a
12 afos del Hospital de
Ventanilla, Mayo - 2019.

Describir el porcentaje del
sobrepeso en relacion a la
severidad de crisis asmatica
bronquial en pacientes de 5 a
12 afos del Hospital de
Ventanilla, Mayo - 2019.

Sobrepeso y obesidad

-Peso normal
-Sobrepeso
-Obesidad

Severidad de crisis

asmtatica bronquial

-Leve
-Moderado
-Severo

DISENO DE INVESTIGACION:
- No experimental

- Transversal

- Descriptivo

POBLACION

- La poblacién estuvo
constituida por 100

pacientes pediatricos que
cursan con crisis asmatica
bronquial, atendidos en el
Hospital de Ventanilla 2019.

MUESTRA
- La muestra estuvo
constituida por 100

pacientes pediatricos de tipo
censal que cursan con crisis
asmatica bronquial,
atendidos en el Hospital de
Ventanilla 2019.

TECNICA DE RECOLECCION
DE DATOS
- Evaluacion de historia
clinica.




Describir el porcentaje del INSTRUMENTO DE
peso normal en relacién a la RECOLECIOND E DATOS

ridad de crisi mati - Historia clinica
s © crsis asmatica - Ficha de recoleccion de

bronquial en pacientes de 5 a datos.
12 afos del Hospital de - Tabla de Desviacion
Ventanilla, Mayo - 2019. Estandar.

- Escore de Biermany
Pearson.




Anexo N° 5: Fotografias
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	1.2 Formulación del problema
	1.2.1 Problema Principal
	1.2.2 Problemas Secundarios

	1.3 Objetivos de la investigación
	1.3.1 Objetivo Principal
	1.3.2 Objetivos Secundarios

	1.4 Justificación de la investigación
	1.4.1 Importancia de la investigación
	1.4.2 Viabilidad de la investigación

	1.5 Limitaciones de estudio

	CAPÍTULO II
	MARCO TEÓRICO
	2.1 Antecedentes de la investigación
	2.1.1 Antecedentes Internacionales
	2.1.2 Antecedentes nacionales

	2.2 Bases teóricas
	2.2.1 Sobrepeso y obesidad
	2.2.2 Severidad de crisis asmática bronquial

	2.3 Definición de términos básicos

	CAPÍTULO III
	VARIABLES DE LA INVESTIGACIÓN
	3.1 Variables, definición conceptual y operacional

	CAPÍTULO IV
	METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
	4.1 Diseño metodológico
	4.2 Diseño muestral
	4.3 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos
	4.4 Técnicas estadísticas para el procesamiento de la información
	4.5 Aspectos éticos

	CAPÍTULO V
	ANÁLISIS Y DISCUSIÓN
	5.1 Análisis descriptivo, tablas de frecuencia, gráficos, dibujos, fotos, tablas, etc.
	5.2 Discusión

	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	FUENTES DE INFORMACIÓN

