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Resumen
Objetivo: determinar las características clínicas que influyen en la intensidad de la crisis asmática 
en pediatría. Métodos: estudio transversal analítico. Se estudiaron 148 pacientes que acudieron al 
servicio de urgencias por crisis asmática. Se analizó la gravedad del cuadro con la escala de Wood 
Downes-Ferrés y se midieron variables clínicas y sociodemográficas. Resultados: los principales 
síntomas fueron tos, sibilancias y disnea. El 71% de los participantes no tenían tratamiento de 
control y 78% presentó un estado nutricional adecuado. Se encontró asociación significativa entre 
la exposición al humo de tabaco y la gravedad de la exacerbación asmática. Los pacientes expuestos 
al humo de tabaco tenían diez veces más riesgo de presentar una crisis moderada a grave (rm = 
10.1, p <0.001). Conclusión: este estudio permitió identificar una baja frecuencia de tratamiento 
de control, la alta exposición al humo de tabaco fue un factor de riesgo para la presencia de crisis 
moderada a grave en nuestra población.
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Summary
Objective: to determine the clinical cha-
racteristics that influence the asthmatic 
crisis intensity in pediatrics. Methods: 
analytical cross-sectional study. 148 
patients who attended the Emergency 
Room for asthmatic crisis were studied. 
Severity was analyzed with the Wood 
Downes-Ferrés scale, and clinical and 
sociodemographic variables were measu-
red as well. Results: the main symptoms 
were cough, wheezing and dyspnea. 
Seventy-one percent of the participants 
had no controller treatment and 78% 
presented an adequate nutritional sta-
tus. A significant association was found 
between exposure to tobacco smoke 
and severity of asthmatic exacerbation. 
Patients exposed to tobacco smoke were 
ten times more at risk of presenting a 
moderate to severe crisis (or = 10.1, 
p<0.001). Conclusion: this study 
allowed us to identify a low frequency 
of controller treatment, high exposure 
to tobacco smoke was a risk factor for 
the presence of moderate to severe crisis 
in the studied population.

Keywords: Asthma; Asthmatic Crisis; 
Smoking

Introducción
La crisis asmática se caracteriza por el 
surgimiento de episodios de progresiva 
o repentina dificultad para respirar, 
acompañados de disnea, tos o sensación 
de opresión torácica, o una combina-
ción de estos síntomas.1 Se considera 
una enfermedad heterogénea en la que 
participan factores predisponentes para 
su desarrollo y factores desencadenantes 
que activan la enfermedad y pueden 
conducir a un desenlace fatal.1,2 Es una 
afección frecuente en la edad pediátrica y 
el motivo más común de hospitalización 

en niños. Algunos estudios en Europa y 
América Latina encontraron que 71% 
de los niños con sibilancias recibió tra-
tamiento de urgencia y, de ellos, 27% 
requirió de hospitalización.3 Por otro 
lado, los pacientes con diagnóstico de 
asma que acuden a urgencias requieren 
tratamiento hospitalario hasta en 9% de 
los casos.4 Estudios internacionales do-
cumentan que las defunciones por asma 
ocurren antes de que la persona reciba 
atención médica de emergencia; por lo 
general, los pacientes que fallecen por 
esta causa no recibieron atención médica 
en el año previo y no utilizaban trata-
miento de control de manera adecuada.5,6

La crisis asmática constituye uno 
de los principales motivos de ingreso al 
servicio de urgencias, lo cual se ha rela-
cionado con mal apego al tratamiento y 
la exposición a factores desencadenantes, 
algunos de los más frecuentes son infec-
ciones virales, exposición a alérgenos, 
contaminación del aire y humo de 
tabaco.7 Algunos estudios demuestran 
una variación estacional de las crisis de 
asma, su frecuencia aumenta a partir de 
septiembre y se ha relacionado con el ini-
cio del ciclo escolar en México, el cambio 
de la estación climática y el aumento de 
infecciones virales.8,9

Los pacientes que desarrollan asma 
con riesgo de muerte son aquellos casos 
que requirieron de ventilación mecánica 
asistida, hospitalización o varias visitas 
a urgencias en el último año; también 
uso crónico de esteroides sistémicos, 
además de aquellos que no reciben este-
roides inhalados o con abuso de beta 2, 
agonistas de acción rápida y mal apego 
al tratamiento.10-12 No contamos en 
nuestro medio con estudios acerca de la 
presentación habitual de la crisis asmática 
en niños ni con estudios que analicen los 
factores que participan en su gravedad; 

es por eso que el objetivo de este estudio 
fue determinar las características clínicas 
que influyen en la intensidad de la crisis 
asmática en un grupo de pacientes pediá-
tricos en el noroeste de México.

Métodos
Previa firma de consentimiento infor-
mado, se realizó un estudio transversal 
analítico de mayo a julio de 2020 en 
el servicio de urgencias pediátricas del 
Hospital General Regional No. 1 en 
Ciudad Obregón Sonora, México. Se in-
cluyeron pacientes de seis a quince años 
con diagnóstico de asma, que acudieron a 
consulta médica de emergencias por crisis 
asmática; se excluyeron individuos con 
neumopatía crónica diferente al asma. 
Se utilizó un muestreo no probabilístico 
por casos consecutivos, obteniendo una 
muestra final de 148 pacientes.

La recolección de las variables se 
realizó por médicos residentes de pe-
diatría y pediatras adscritos al servicio 
de urgencias con una hoja de datos 
estandarizada; al ingreso del paciente, 
el equipo de investigación registró los 
signos vitales, incluyendo temperatura 
axilar con termómetro de mercurio, fre-
cuencia respiratoria, frecuencia cardiaca 
y oximetría de pulso. Se pesó y midió a 
los pacientes para calcular el índice de 
masa corporal (imc) mediante la fórmula 
de Quetelet (imc= peso/talla2) y se per-
centiló según las gráficas del Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades 
(cdc). Se definió como obesidad a los 
participantes con un imc igual o superior 
al percentil 95; como sobrepeso, a aque-
llos con percentil entre 85 y 94; como 
bajo peso, menor al percentil cinco; y 
como peso adecuado, a aquellos entre 
el percentil 5 y 84. La crisis asmática se 
definió como el empeoramiento agudo 
del estado basal en un paciente con asma, 
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caracterizado por sibilancias, disnea, tos 
o sensación de opresión torácica.

Se aplicó un cuestionario para el 
registro de variables sociodemográficas 
que incluían edad, lugar de vivienda y 
exposición al humo del tabaco; como 
variables clínicas se incluyeron tos, sibi-
lancias, disnea, opresión torácica, fiebre y 
oximetría de pulso al ingreso. Se clasificó 
la gravedad de exacerbación asmática 
con base en la puntuación obtenida en 
la escala de Wood Downes-Ferrés. Los 
pacientes con puntaje de uno a tres se 
clasificaron como exacerbación leve; 
de cuatro a siete, moderada; y mayor a 
ocho, grave.12 Las variables relacionadas 
con el control de la enfermedad fueron 
el uso de tratamiento controlador, uso de 
tratamiento de rescate e inmunoterapia.

Las variables cuantitativas se descri-
ben como media, mediana, desviación 
estándar y rango intercuartil (ric), según 
la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov; las cualitativas se expresaron 
en frecuencia y porcentaje. Se realizó 
análisis con la prueba χ2 de Pearson 
para establecer diferencias en las varia-
bles cualitativas dicotómicas y con la U 
de Mann-Whitnney para las variables 
cuantitativas de libre distribución. En el 
análisis multivariado se empleó la regre-
sión logística para identificar las variables 
que se asociaron con la gravedad de la 
crisis asmática (dicotómica), para lo cual 
se identificaron aquellas variables asocia-
das. Las variables resultantes (p<0.200) 
fueron incluidas en una regresión logís-
tica multivariada. De todas las variables 
analizadas, las que presentaban valores 
de p más altos se eliminaron a partir del 
modelo y la regresión logística se llevó 
a cabo de nuevo utilizando las variables 
restantes. Los resultados se expresaron 
en forma de razón de momios (rm), con 
intervalos de confianza de 95% (ic 95%). 

Se evaluó la robustez del modelo sobre 
la base del área bajo la curva roc y los 
supuestos del modelo se comprobaron 
mediante el cálculo de residuos. Antes 
de este análisis se probaron los supuestos 
de linealidad, independencia de errores y 
multicolinealidad. Se determinó una p< 
0.05 como significativa. Para el análisis 
de datos se utilizó el programa spss v.20.

El estudio fue aprobado por el 
Comité Local de Ética e Investigación 
en Salud del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) en Ciudad Obre-
gón, México; con número de registro 
R-2020-2601-014.

Resultados 
Se estudiaron 148 pacientes, la mayoría 
de sexo masculino (68%). La mediana de 
edad fue diez años (4 ric) y el índice de 
masa corporal medio fue de 18.9 ± 3.2 

kg/m2. 78% de los pacientes presentó 
un imc adecuado para la edad. Observa-
mos que los pacientes que acudieron al 
servicio de urgencias habitaban en área 
urbana en 67% de los casos; y 61% se 
encontraba expuesto al humo del tabaco. 
En la tabla 1 se muestran las característi-
cas basales de la población.

En la presentación clínica de exa-
cerbación asmática, encontramos que 
el síntoma más frecuente fue tos (65%), 
seguido de sibilancias (62%) y dis-
nea (37%). Al ingresar al servicio de 
urgencias, los pacientes cursaban con 
exacerbación asmática de leve a mode-
rada en 82% de los casos, ver tabla 2.

Tabla 1. Características basales
de los participantes

a= mediana (rango intercuartil), b= media y desviación 
estándar.

Característica (n=148)

Edada 10 (4.0)

imcb 18.9 ± 3.2

n (%)

Sexo

Femenino 47 (32)

Masculino 101 (68)

imc

Peso bajo 5 (4.0)

Peso adecuado 116 (78)

Sobrepeso 18 (12)

Obesidad 9 (6.0)

Exposición a tabaco 

Sí 91 (61)

No 57 (39)

Vivienda

Rural 49 (33)

Urbana 99 (67)

Tabla 2. Presentación clínica
de crisis asmática

Característica (n=148) n (%)

Tos

Sí 96 (65)

No 52 (35)

Sibilancias 

Sí 92 (62)

No 56 (38)

Disnea

Sí 55 (37)

No 93 (63)

Fiebre

Sí 46 (31)

No 102 (69)

Opresión torácica 

Sí 37 (25)

No 111 (75)

Gravedad

Leve 53 (36)

Moderada 68 (46)

Severa 27 (18)

Tipo de tratamiento

Controlador 53 (36)

Rescate 65 (44)

Inmunoterapia 19 (13)
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Previo a su ingreso a urgencias, 36% 
de los pacientes utilizaba tratamiento a 
base de esteroides inhalados; 44% trata-
miento de rescate con beta-2 agonistas, 13% 
inmunoterapia y 7% carecía de tratamiento. 
Se encontró asociación significativa entre la 
exposición al humo de tabaco y la gravedad 
de la exacerbación asmática. Los pacientes 
expuestos al humo de tabaco tenían diez veces 
más riesgo de presentar una crisis moderada 
a grave (rm = 10.1, p <0.001). El resto de 
variables asociadas a la gravedad del asma se 
especifican en la tabla 3.

En la tabla 4 se muestra el modelo mul-
tivariado, para este análisis se dicotomizó 
la gravedad de la crisis asmática en leve y 
moderada a grave. Dentro de las variables in-
cluidas en el modelo se encuentran exposición 
previa al humo de tabaco, obesidad, género, 
población rural/urbano, uso de tratamiento 
de rescate y de tratamiento de control. Al final 
se encontró que la exposición al tabaco era el 
único factor de riesgo para crisis moderada a 
grave, esta variable por sí sola explicó 38% 
de variabilidad en la gravedad de la crisis (r2 
Nagelkerke 0.38, p<0.001).

Discusión 
El hallazgo más importante de esta investiga-
ción fue la baja frecuencia de tratamiento de 
control y la alta exposición al humo de tabaco 
en la población, estos dos factores combinados 
permiten la exacerbación del asma y la falta 
de control de la enfermedad. La frecuencia de 
estos dos factores podría ser el resultado de la 
interacción de múltiples variables, como el 
bajo nivel socioeconómico, una insuficiente 
comprensión del tratamiento, persistencia de 
conceptos erróneos sobre la enfermedad, falta 
de acuerdo con el tratamiento prescrito entre 
médicos y padres, entre otros.13

Las crisis de asma se producen como re-
acción a un agente externo o mala adherencia 
al tratamiento y son motivo frecuente para 
acudir al servicio de urgencias. El tratamiento 

Tabla 3. Variables asociadas a la gravedad del asma

a= frecuencia (porcentaje), b= U de Mann-Whitnney, c= frecuencia (porcentaje),
d= χ2 de Pearson, rm= razón de momios, ic 95% = intervalo de confianza a 95%.

Gravedad

Variable Moderada-Grave 
(n=95)

Leve
(n=53)

rm

(ic 95%) p

imca 18.6 (4.6) 17.7 (4.3) -- 0.39b

Sexoc

Mujer 32 (34) 15 (28)
1.2 (0.6 a 2.6) 0.50d

Hombre 63 (66) 38 (72)

Exposición a tabacoc

Sí 76 (80) 15 (28)
10.1 (4.6 a 22.1) <0.001d

No 19 (20) 38 (72)

Tratamiento de controld

Ausente 67 (71) 28 (53)
2.1 (1.1 a 4.2) 0.03d

Presente 28 (29) 25 (47)

Tratamiento de rescatec

Ausente 50 (53) 33 (62)
0.6 (0.3 a 1.3) 0.25d

Presente 45 (47) 20 (38)

Tipo de viviendac

Rural 32 (34) 17 (32)
1.0 (0.5 a 2.2) 0.84d

Urbana 63 (66) 36 (68)

Inmunoterapiac

Sí 10 (11) 9 (17)
0.5 (0.2 a 1.5) 0.26d

No 85 (89) 44 (83)

Tabla 4. Modelo multivariado de los factores
asociados a gravedad del asma

rm= razón de momios, ic 95% = intervalo de confianza a 95%.
Todas las covariables se introdujeron como variables categóricas.

Análisis multivariado

Modelo rm (ic 95%) p

Exposición a humo de tabaco 11.5 (4.8 a 27.2) 0.001

Obesidad 7.6 (0.7 a 73.9) 0.07

Género 1.0 (0.4 a 2.7) 0.84

Población rural 0.5 (0.2 a 1.4) 0.26

Tratamiento de rescate 0.7 (0.3 a 1.7) 0.48

Tratamiento controlado 1.7 (0.7 a 4.0) 0.21
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inicial incluye la administración repetida 
de broncodilatadores de acción corta, 
corticoides inhalados o sistémicos y la ad-
ministración controlada de oxígeno. En 
algunas ocasiones, no hay reversibilidad 
del flujo de aire y se requieren terapias 
adyuvantes como el sulfato de magnesio, 
teofilina, ventilación no invasiva, cánulas 
de alto flujo o intubación endotraqueal.14

El uso de medicamentos para el 
control del asma reduce el riesgo de visitas 
al servicio de urgencias y hospitalización 
entre 30% y 50%.15,16 También se ha 
demostrado que el uso de corticoides 
inhalados está inversamente relacionado 
con la rehospitalización. Kenyon y cols.,17 

demostraron una reducción en la rehos-
pitalización de los niños que utilizaron 
esteroides inhalados durante tres meses 
después del alta. En concordancia con 
este estudio, se demostró una asociación 
significativa (análisis bivariado) entre la 
gravedad de la crisis asmática y la falta 
de uso del tratamiento de control, por 
esta razón, la educación para prevenir la 
rehospitalizacion enfocada en este trata-
miento juega un papel importante para 
el control de la enfermedad.

Se observó que los pacientes que se 
exponen al humo de tabaco, desarrollan 
con mayor frecuencia exacerbación asmá-
tica de moderada a grave; lo cual coincide 
con otros estudios nacionales que identifi-
can que el tabaco es un importante factor 
desencadenante de crisis asmática.18,19 La 
exposición al humo de tabaco (especial-
mente en el hogar) tiene consecuencias 
para la salud como un riesgo elevado de 
síndrome de muerte súbita del lactante, 
desarrollo temprano de enfermedades car-
diovasculares, dermatitis atópica, mayor 
susceptibilidad a infecciones respiratorias 
y asma bronquial infantil, sin mencio-
nar los efectos en la calidad de vida y el 
rendimiento escolar.20,21 La exposición al 

humo del tabaco es un factor de riesgo 
modificable y la educación enfocada en 
minimizar o inhibir esa exposición puede 
aliviar la carga económica del asma bron-
quial y otras enfermedades relacionadas al 
tabaquismo.

Al momento de ingreso en el servicio 
de urgencias se observó que 95 de los 148 
pacientes presentaban dificultad respira-
toria de moderada a grave; lo anterior 
difiere de Zambrano y cols.,22 quienes 
observaron que 52% de los niños ingre-
saba a urgencias con crisis asmática leve, 
lo cual se asoció con una mejor educación 
familiar para identificar los datos clínicos 
de manera temprana, ya que se iniciaba el 
manejo de rescate en el domicilio, evitan-
do así el desarrollo de una crisis asmática 
grave. En ese sentido, el presente estudio 
concuerda con Hinojos-Gallardo y cols.,18 

quienes encontraron que la mayoría de los 
niños con crisis de asma en un hospital 
del centro de México tenían un episodio 
de moderado a grave. Estos resultados 
orientan a impulsar nuevas intervencio-
nes de promoción de la salud que sean 
específicas para poblaciones pediátricas, 
mejorando con esto la influencia que los 
cuidadores primarios tienen para una 
adecuada gestión de la enfermedad.

En México, un estudio realizado en 
urgencias pediátricas del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias (iner) 
identificó que 63% de los pacientes con 
crisis aguda no recibía previamente trata-
miento antiinflamatorio de sostén para su 
condición;18 esto coincide con lo observa-
do en nuestra población, en la que 71% 
de los pacientes no utilizaba tratamiento 
de control y su plan de manejo se basaba 
casi exclusivamente en el rescate de las 
crisis agudas de asma; este resultado se 
observa también en muchas regiones del 
mundo y es consistente en pacientes con 
pobre control médico.13-15

La población de estudio mantiene 
un buen estado nutricional, según el imc 
para la edad, lo cual disminuye el riesgo 
de presentar exacerbación asmática grave 
al momento de su ingreso a urgencias; la 
obesidad es un factor de riesgo para el 
desarrollo de asma que influye en el con-
trol y severidad de los síntomas debido a 
la inflamación de la vía aérea,23 algunos 
estudios indican una relación directamen-
te proporcional entre la gravedad de la 
crisis de asma y el nivel de imc;24,25 otros 
estudios plantean la hipótesis de que la 
inflamación crónica y el estrés oxidativo 
en la obesidad pueden ser el vínculo 
entre estas dos entidades.26 Este factor 
de riesgo es modificable y las acciones 
para disminuir el peso representan una 
intervención prioritaria en asma que per-
miten mejorar los síntomas y aumentar la 
calidad de vida, especialmente en edades 
tempranas.27

La principal fortaleza de este estudio 
es ser la primera investigación de su tipo 
en la región noroeste de México y repre-
senta un punto de partida para las líneas 
de investigación sobre crisis de asma en 
el valle del Yaqui de Sonora, México. El 
hospital donde se realizó el estudio se 
localiza en el sur del estado de Sonora, 
entre el Golfo de California y la Sierra 
Madre Occidental; es una región con 
intensa actividad agrícola y múltiples 
ecosistemas que albergan una gran di-
versidad de flora y fauna, por esta razón, 
las enfermedades alérgicas son un motivo 
frecuente de consulta. El clima es cálido y 
seco con esporádicas lluvias en verano,28 
la humedad relativa es en promedio de 
45% con una precipitación pluvial de 
450 mm anuales.29

Este estudio presenta varias limita-
ciones, como que se realizó en un solo 
centro hospitalario o que existe un po-
sible sesgo de selección por la variación 
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estacional del asma y el reclutamiento en 
un periodo corto. Además, existen otras 
variables que influyen en la intensidad 
de la exacerbación como la falta de 
acceso a la atención en salud, falta de 
infraestructura, control del asma muy 
variable, uso de tratamiento de rescate 
previo a su ingreso a urgencias, bajo nivel 
escolar de los padres y variabilidad en el 
tiempo de evolución de la crisis asmá-
tica, estos datos no fueron recabados y 
limitaron nuestros resultados.

Conclusiones
La crisis asmática constituye uno de los 
principales motivos de consulta en el 
servicio de urgencias pediátricas y forma 
parte de un problema de salud pública. 
Los pacientes que acudieron al servicio 
de urgencias presentaron dificultad res-
piratoria de moderada a grave, el síntoma 
principal fue la tos, en su mayoría no 
utilizaban medicamentos de control y 
un alto porcentaje hacía uso de los me-
dicamentos beta-2 agonistas como único 
tratamiento. El principal factor para la 
gravedad de la exacerbación asmática fue 
la exposición al humo del tabaco, que es 
un factor modificable para disminuir el 
número de ingresos hospitalarios. La edu-
cación para la salud sobre asma bronquial, 
tabaquismo y, particularmente, aquella 
enfocada al tratamiento para prevenir las 
crisis, representa el área de oportunidad 
más grande descubierta en este estudio, 
lo cual permitirá abrir y ampliar nuevas 
líneas de investigación en nuestra región.
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