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RESUMEN 

Características clínicas, epidemiológicas y factores exacerbantes del asma en pacientes 

adultos. Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021 

El asma bronquial es una enfermedad que se encuentra frecuentemente en los adultos ocasionando 

crisis asmáticas. El objetivo es conocer las características clínicas, epidemiológicas y los factores 

exacerbantes del asma en pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021. El 

diseño de estudio es de tipo básico, analítico, retrospectivo, transversal y de caso-control. La 

muestra estuvo formada por un total de 219 historias clínicas divididos en 73 casos y 146 controles. 

Se utilizó la ficha de datos como instrumento de recolección, el cual estuvo dividido en tres partes: 

características clínicas, características epidemiológicas y factores exacerbantes. Se utilizó el 

programa SPS v27 para el procesamiento de datos. Los resultados fueron que, dentro de las 

características clínicas, el tiempo de enfermedad más frecuente es de 1 a 2 años (44.7%), el síntoma 

más frecuente es la tos (65.8%) seguido de la disnea (63.9%), en tercer lugar, se encontraron los 

sibilantes (41.1%) y por último la opresión torácica (23.3%). La distribución del sexo fue, femenino 

(69.4%) y masculino (30.6%), la edad más frecuente es entre los 31 a 59 años (41.1%) seguido por 

los mayores de 60 años (40.2%), la mayoría tienen como ocupación ser ama de casa (62.1%) 

seguido por los agricultores (18.3%). La procedencia se distribuyó: urbana (79.5%) y rural (20.5%). 

Dentro de los factores exacerbantes, el factor ambiental del hogar exposición pasiva al humo (p= 

0.012, OR=2.683) exacerba el asma a diferencia del aire acondicionado y mascotas con pelos que 

no lo hacen. Ninguno de los factores laborales como: exposición a productos químicos gaseosos, 

crianza de aves, ácaros del polvo y estrés exacerban el asma. El factor sistémico infecciones 

respiratorias altas (p=0.005, OR=4.992) exacerba el asma en pacientes adultos, a diferencia de la 

ingesta de alimentos de granja, mariscos y medicamentos AINEs que no lo hacen. Las 

comorbilidades como rinitis alérgica, rinosinusitis crónica, dermatitis atópica, reflujo gastroesofágico 

y EPOC no exacerban el asma. En conclusión: el tiempo de enfermedad más frecuente fue de 1 a 

2 años, el síntoma más frecuente fue la tos, predominó el sexo femenino, con edad promedio entre 

los 31 a 59 años, con ocupación ama de casa y de procedencia urbana. La exposición pasiva al 

humo y las infecciones respiratorias altas son factores exacerbantes del asma en pacientes adultos.  

Palabras clave: Asma bronquial, características clínicas, características epidemiológicas, factores 

exacerbantes.  
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ABSTRACT 

Clinical and epidemiological characteristics and exacerbating factors of asthma in adult 

patients. Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021 

Bronchial asthma is a disease frequently found in adults causing asthmatic crises. The objective is 

to determine the clinical and epidemiological characteristics and exacerbating factors of asthma in 

adult patients treated at Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021. It was a basic, analytical, retrospective, 

cross-sectional, case-control study design. The sample consisted of a total of 219 clinical histories 

divided into 73 cases and 146 controls. The data sheet was used as a collection instrument, which 

was divided into three sections: clinical characteristics, epidemiological characteristics and 

exacerbating factors. The SPS v27 program was used for data processing. The results showed that, 

within the clinical characteristics, the most frequent time of illness was 1 to 2 years (44.7%), the most 

frequent symptom was cough (65.8%) followed by dyspnea (63.9%), in third place, wheezing 

(41.1%) and finally chest tightness (23.3%). The sex distribution was female (69.4%) and male 

(30.6%), the most frequent age was between 31 and 59 years old (41.1%) followed by those over 

60 years old (40.2%), most of them were homemakers (62.1%) followed by farmers (18.3%). The 

origin was distributed as follows: urban (79.5%) and rural (20.5%). Among the exacerbating factors, 

the home environmental factor passive smoke exposure (p= 0.012, OR=2.683) exacerbates asthma 

as opposed to air conditioning and pets with hair which do not. None of the occupational factors such 

as: exposure to gaseous chemicals, poultry husbandry, dust mites and stress exacerbate asthma. 

The systemic factor upper respiratory infections (p=0.005, OR=4.992) exacerbates asthma in adult 

patients, unlike the intake of farm foods, seafood and NSAIDs which do not. Comorbidities such as 

allergic rhinitis, chronic rhinosinusitis, atopic dermatitis, gastroesophageal reflux and COPD do not 

exacerbate asthma. In conclusion: the most frequent time of illness was 1 to 2 years, the most 

frequent symptom was cough, female sex was predominant, with average age between 31 and 59 

years, homemaker occupation and urban origin. Passive exposure to smoke and upper respiratory 

infections are exacerbating factors of asthma in adult patients. 

Key words: Bronchial asthma, clinical characteristics, epidemiological characteristics, exacerbating 

factors. 
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CAPÍTULO I 
 INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

1.1. Marco general del problema  

A nivel mundial, el asma es una de las enfermedades no transmisibles más prevalentes y 

por ende ha tomado importancia vital para los estudios internacionales. Según la OMS el 

asma, afecta tanto a niños como adultos, pues esta patología se da por la inflamación 

crónica y el estrechamiento de las vías respiratorias delgadas de los pulmones 

ocasionando síntomas principales y característicos de la enfermedad (tos, opresión 

torácica, sibilancias y disnea). En el año 2019, el asma bronquial afectó a más de 2 millones 

de personas y causó más de 400 mil decesos. La mayor parte de los muertes se dan en 

países donde los ingresos económicos son bajos y agregado a eso la falta de diagnóstico 

y tratamiento genera grandes problemas (1).  

A nivel latinoamericano existen estudios, que mencionan que el predominio de asma se da 

generalmente en mujeres, siendo más frecuente en mayores de 40 años (2). Por otro lado, 

mencionan que los síntomas más comunes del asma son las sibilancias, tos, opresión 

torácica y disnea. La aparición de estos síntomas es que sea de predominio nocturno y 

durante las primeras horas de la mañana (3).  

Los factores que desencadenan el asma son los que generan la aparición de la clínica 

característica en pacientes con la enfermedad y pueden causar una crisis asmática o 

exacerbación. En cuanto a estos factores, su vital importancia se basa en que las medidas 

para evitarlos son muy importantes en el tratamiento de la enfermedad. Las más frecuentes 

son: infecciones respiratorias virales, exposición pasiva al humo, presencia de mascotas 

con pelo dentro de la casa, crianza de aves, uso de aire acondicionado o ventilador, ácaros 

del polvo, ingesta de AINEs, ingesta de mariscos y alimentos de granja (2,3). 

Nuestro país es uno de los países latinoamericanos con la mayor incidencia de asma 

debido a que Lima es la segunda ciudad con mayor índice de “contaminación atmosférica” 

de latinoaméricana. Por lo mencionado el asma afecta a menos de la tercera parte de los 

peruanos, siendo las ciudades de Chiclayo, Lima, Piura, Ica y Chimbote quienes tienen 

mayor incidencia de esta enfermedad a nivel nacional (4). 

Hasta la semana epidemiológica 34 - 2022, se han reportado 53 924 episodios de asma 

en el país, siendo Piura el distrito con mayor cantidad de casos (5). La región San Martín 

no pasa desapercibida por esta patología, ya que el total de casos acumulados de 

SOB/asma hasta la SE 34-2022 son de 834 casos (6). La Banda de Shilcayo es el distrito 
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que cuenta con la mayoría de casos confirmados en la región San Martín siendo un total 

de 282 casos (5).  

A nivel hospitalario se ha observado que existe una considerable cantidad de pacientes 

que se encuentran con el diagnóstico de asma y que están parcialmente controlados o 

simplemente no controlan esta enfermedad y llegan a hacer crisis asmáticas 

desencadenadas por factores exacerbantes del asma bronquial. 

Para el presente estudio, hemos dividido los factores desencadenantes de la exacerbación 

del asma bronquial en cuatro aspectos: 

- Factores ambientales del hogar: exposición pasiva al humo, aire acondicionado o 

ventilador y mascotas con pelos. 

- Factores laborales: exposición a productos químicos gaseosos, crianza de aves, ácaros 

del polvo y estrés.  

- Factores sistémicos: infección respiratoria alta, ingesta de alimentos de granja, de 

mariscos y de medicamentos AINEs. 

- Factores comorbilidades: rinitis alérgica, rinosinusitis crónica, dermatitis atópica, reflujo 

gastroesofágico, enfermedad pulmonar obstructivo crónica. 

Es importante conocer cuáles son, y tratar de reducirlos o eliminarlos, pues, su 

exacerbación puede conducir a una crisis asmática con desenlace fatal. 

1.2. Formulación del problema de investigación 

¿Cuáles son las características clínicas, epidemiológicas y factores que exacerban el asma 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021? 

1.3. Hipótesis de investigación 

1.3.1. Hipótesis general 

H0: Los factores desencadenantes no exacerban el asma en pacientes adultos atendidos 

en el Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021. 

H1: Los factores desencadenantes exacerban el asma en pacientes adultos atendidos en 

el Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021. 
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1.3.2. Hipótesis específicas 

HIPÓTESIS 1 

H0: Los factores ambientales del hogar no exacerban el asma en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

H1: Los factores ambientales del hogar exacerban el asma en pacientes adultos atendidos 

en el Hospital II-2 Tarapoto. 

HIPÓTESIS 2 

H0: Los factores laborales no exacerban el asma en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital II-2 Tarapoto. 

H1: Los factores laborales exacerban el asma en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital II-2 Tarapoto. 

HIPÓTESIS 3 

H0: Los factores sistémicos no exacerban el asma en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital II-2 Tarapoto. 

H1: Los factores sistémicos exacerban el asma en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital II-2 Tarapoto. 

HIPÓTESIS 4 

H0: Los factores comorbilidades no están asociados a la exacerbación del asma en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

H1: Los factores comorbilidades no están asociados a la exacerbación del asma en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Conocer las características clínicas, epidemiológicas y los factores exacerbantes del asma 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, 2019-2021. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Identificar las características clínicas de los pacientes adultos con asma atendidos 

en el Hospital II-2 Tarapoto. 



18 
 

 

2. Identificar las características epidemiológicas de los pacientes adultos con asma 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto.  

3. Determinar los factores ambientales del hogar que exacerban el asma en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

4. Determinar los factores laborales que exacerban el asma en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

5. Determinar los factores sistémicos que exacerban el asma en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

6. Identificar las comorbilidades asociadas que exacerban el asma en los pacientes 

adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales: 

Álvarez et al. (2021), desarrollaron un estudio titulado Caracterización clínico 

epidemiológica y terapéutica de pacientes asmáticos de un consultorio. El objetivo fue 

describir las características epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de la población 

asmática. Su método utilizado fue descriptivo, observacional y transversal, con una 

muestra de 44 pacientes asmáticos. Las variables estudiadas fueron: factores 

desencadenantes, sexo, edad, año del diagnóstico, clasificación y tratamiento. Dentro de 

los resultados se encontraron que el 61,4% eran mujeres, el promedio de edad fue de 45,3 

años y como principales desencadenantes se encontraron los aeroalérgenos domésticos, 

humo del tabaco, ejercicio e infecciones. En conclusión: es más frecuente que se de en 

mujeres con edad promedio alrededor de los 50 años y la exposición a desencadenantes 

como humo de tabaco, alérgenos domésticos, infecciones y ejercicio vienen a dificultar el 

control del asma en adultos (7).  

Recio (2021), en su estudio: Análisis de ingresos hospitalarios por asma; donde uno de 

sus objetivos fue caracterizar al paciente asmático, siendo su estudio observacional, 

retrospectivo y longitudinal. Los resultados obtenidos fueron: de los 184 pacientes, la 

mayor parte fueron del sexo femenino (76,6%), con edad media de 60,83±20,36 años. Las 

comorbilidades más frecuentes fueron la obesidad (38,6%), patologías cardiovasculares, 

la rinosinusitis (15,2%), la depresión (13%) y el reflujo gastroesofágico (9,8%). En 

conclusión, la mayoría fueron mujeres en edad adulta. Las comorbilidades más frecuentes 

fueron las patologías de riesgo cardiovascular, los trastornos psiquiátricos, la rinosinusitis 

y el reflujo gastroesofágico (8).  

Noriega et al. (2020), en un estudio sobre características del asma en mayores de 18 años 

en la República de Panamá que tuvo como objetivo general identificar la prevalencia de 

asma bronquial en adultos utilizando como método de estudio una encuesta nacional a 

través de llamadas telefónicas y herramientas digitales. Como resultado obtuvieron que el 

68,6% corresponde a mujeres (χ2 = 23,62; p ≤ 0,0001). En conclusión: El asma bronquial 

en adultos es similar a la de otros países de latinoamérica, siendo mayor en la población 

femenina (9). 
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Salvador et al. (2020), en un artículo sobre Epidemiología del asma en adultos. Una visión 

introspectiva. Donde uno de sus objetivos fue describir las características clínicas y 

demográficas en una población adulta de la ciudad de Buenos Aires siendo usando un 

método de estudio transversal; obteniendo como resultados que de los 1 180 pacientes la 

edad media fue 66 ± 15 años y 62 % es de sexo femenino. En conclusión, sus estudio 

aportó nueva data epidemiológica del asma en su ciudad (10).  

En contra parte, Fernández et al. (2019), en un artículo sobre Factores de riesgo para mal 

control de asma en adultos, su objetivo fue identificar los factores relacionados con el mal 

control del asma. Como método de estudio, se incluyó a adultos con asma parcialmente 

controlados, controlados y no controlados. Dentro de los resultados se obtuvo que es más 

frecuente en mujeres (75.5 %) con promedio de edad alrededor de los 38.4 ± 11.93 años. 

Hubo 100 pacientes controlados y cien no controlados y parcialmente controlados; en 

estrés se encontró OR = 0.41 (IC para el 95 % = 0.23 a 0.75) con un p valor de 0.03; dentro 

de tabaquismo se encontró un OR = 4.23 (IC 95 % = 1.35 a 13.2), con un p valor de 0.007; 

y en uso adecuado de inhaladores, OR = 0.36 (IC 95 % = 0.13-0.97), p valor de 0.031. Los 

pacientes asmáticos no se encontraban en contacto con alfombras ni peluches. En 

conclusión, se observaron asociación con dermatitis atópica y tabaquismo. Como factor 

protector encontraron ausencia de estrés y contacto con peluches y alfombras (11). 

Arias et al. (2018), en su estudio titulado Prevalencia y características clínicas del asma en 

adultos jóvenes en zonas urbanas de Argentina donde tuvieron como objetivo: detectar la 

carga del asma en la población adulta joven, como diseño usaron una encuesta por 

llamada telefónica en personas de 20 a 44 años en zonas urbanas. Usaron el cuestionario 

de European Community Respiratory Health Survey. Como resultados obtuvieron que de 

las 1 521 personas encuestadas el 62,4% eran mujeres con edad media de 33 años. El 

porcentaje de sibilancia fue de 13,9% y el de diagnóstico médico fue de un 9,5%. Del grupo 

que mencionaron algún ataque en el último año (n=60), un 55% visitó Urgencias y un 

23,3% fueron hospitalizados. En conclusión, estos resultados son similares a los de 

Europa. El uso regular de los medicamentos fue referido por la mitad de los que se 

encontraban en tratamiento. Por otro lado, estos resultados pueden ser útiles para otros 

países latinoamericanos (2). 

Márquez et al. (2017), en un artículo titulado: Manifestaciones clínicas en pacientes con 

asma persistente donde realizaron un diseño descriptivo, transversal y de caso control en 

120 pacientes con asma persistente teniendo como objetivo describir las características 

clínicas y causas del asma. El método de selección fue mediante muestreo aleatorio simple 

y se clasificaron de la siguiente manera: 60 con asma severa (caso) y 60 con asma ligera 
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(control). Como resultados obtuvieron que el sexo femenino y entre los 41-50 años es lo 

más frecuente (12). 

2.1.2. Antecedentes nacionales: 

Rodríguez et al. (2021), en un artículo: Adherencia al tratamiento y nivel de control en 

pacientes asmáticos donde el objetivo principal fue describir la asociación existente entre 

la adherencia al tratamiento y el control del asma. El estudio fue descriptivo, cuantitativo y 

retrospectivo en donde evaluaron la relación existente entre la adherencia al tratamiento y 

el control del asma en pacientes asmáticos del Hospital Nacional Dos de Mayo. La 

información fue tomada de las historias clínicas. Los resultados que obtuvieron son: de 187 

pacientes, 84 (44.92%) fueron hombres y 103 (55.08%) mujeres. La edad promedio fue 

59,42 ± 15,08 años. En conclusión: El asma es más habitual en mujeres, la edad más 

frecuente es 59,42 ± 15,08 años (13).  

2.1.3. Antecedentes regionales: 

Rioja (2018), desarrolló su tesis titulada “Factores de riesgo y su influencia en la crisis 

asmática en los pacientes del servicio de medicina del Hospital II ESSALUD- Tarapoto, 

febrero - junio 2018” teniendo como objetivo principal determinar la influencia de los 

factores de riesgo relacionados a la crisis asmática. Utilizó un estudio no experimental, 

cuantitativa y descriptiva correlacional. La muestra fue conformada por 63 pacientes 

asmáticos, así mismo se utilizó como instrumento una encuesta. Dentro de los resultados 

el factor de riesgo sociocultural en pacientes con crisis asmática fue tener más de 50 años 

(57.1%), ser de sexo masculino (54%), tener religión católica (90.5%), vivir en zona urbana 

(84.1%), la ocupación más frecuente fue otros (28.6%) y el nivel socioeconómico se 

encontró entre 903.00 – 1,000.00 nuevos soles (57.1%). Además, el 60.3% de los 

pacientes con asma que desarrollaron crisis asmática tienen contacto con el humo de 

cigarrillo o tienen hábitos de fumar (14). 

2.2. Fundamentos teóricos 

2.2.1. Asma: 

2.2.1.1. Definición:  

Según el Global Iniciative for Asthma (GINA), el asma viene a ser una enfermedad 

heterogénea que se da por la inflamación crónica de las vías respiratorias. Dentro de los 

síntomas característicos de la enfermedad encontramos: tos, disnea, sibilancias y opresión 

torácica, que van variando con el tiempo. Por otro lado, esta patología trae consigo una 

restricción variable del flujo de aire espiratorio (15).  
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2.2.1.2. Etiología 

El asma es de etiología multifactorial y va a depender de la asociación entre varios genes 

susceptibles y factores del medio ambiente. Científicos detectaron más de cien genes 

susceptibles en el asma. Se cree que las células TH2 se encuentran involucradas y pueden 

generar inflamación. Uno de los ejemplos viene a ser el gen FCER1B, que va a codificar 

la cadena beta del receptor de IgE; también se encuentran involucrados los genes que 

codifican algunas interleucinas como “IL-4, IL-13 y el receptor de IL-4”; genes relacionados 

con la inmunidad innata “HLA-DRB1, HLA-DQB1, CD14” y genes que generan inflamación 

celular (GM-CSF y TNF-α). Por otro lado, el gen ADAM33 fue el primer locus de riesgo 

para asma encontrado y puede ocasionar remodelación y proliferación del músculo liso y 

los fibroblastos de la vía respiratoria. Actualmente, el gen ORMDL3 (genera 

hiperreactividad bronquial) es el más replicado y se encuentra en el cromosoma 17q21 

(16). 

2.2.1.3. Factores de riesgo 

Según GEMA, se menciona que dentro de los factores de riesgo más importantes 

encontramos los siguientes: 1. Atopia, 2. Menarquia temprana, 3. Obesidad, 4. 

Hiperrespuesta bronquial y 5. Rinitis (17). Estudios actuales muestran que los factores 

genéticos tienen gran importancia en la aparición y en la respuesta individual a los factores 

desencadenantes de síntomas o de agudizaciones de asma, pero los genes especialmente 

se encuentran involucrados en los casos de asma grave puesto que es importante para 

valorar la respuesta a las nuevas terapias (18). 

Por último, la contaminación ambiental es un factor de riesgo muy importante (19,20). Esta 

contaminación viene a ser un factor asociado a la aparición de asma y además 

desencadena síntomas o de agudizaciones. Además, incrementa la morbimortalidad de 

esta patología y el riesgo de padecer otro tipo de enfermedades: cardiovasculares, 

respiratorias crónicas y cáncer (21). 

2.2.1.4. Fisiopatología 

Inflamación crónica, células y mediadores inflamatorios 

Dentro de la fisiopatología del asma existen dos mecanismos: el no inmunológico y el 

inmunológico. El mecanismo no inmunológico, se da por la intervención de las células de 

la pared de la vía aérea, en donde encontramos a las células endoteliales, a las células 

epiteliales productoras de citocinas y los fibroblastos productores de neuropéptidos. El 

mecanismo inmunológico puede ser dado o no por Inmunoglobulina E. En un inicio las 

células presentadoras de antígeno muestran al alérgeno a los linfocitos T Helper 2. Luego, 
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estos linfocitos se activan y generan el desarrollo de IL (4, 5 y 13) y activan a los linfocitos 

B que van a producir Inmunoglobulina E específica. Por último, la IgE se adhiere a los 

receptores de basófilos, eosinófilos y mastocitos. Es importante recalcar que la inflamación 

crónica en el asma se debe a una compleja interacción de muchas células, donde la más 

resaltante son los procesos inflamatorios que se dan por los eosinófilos (22). 

Mecanismos de obstrucción y elementos estructurales de la vía aérea 

Para que se genera una exacerbación debe existir el estrechamiento de la vía aérea 

seguido de la obstrucción al flujo aéreo, que lo característico es que sea reversible. Esto 

ocurre de la siguiente manera: “1. Edema de las vías aéreas. 2. El engrosamiento de las 

paredes de los bronquios y por último 3. Hipersecreción mucosa” (22). 

Hiperrespuesta bronquial (HRB) 

La HRB está asociada a la inflamación, factores hereditarios, disfunción neurorreguladora 

y reparación de la vía aérea. Todo esto es reversible con un adecuado tratamiento. Esta 

HRB se da de la siguiente manera: primero, a nivel bronquial, el músculo liso sufre 

contracciones excesivas, después hay un desacoplamiento de la contracción en la vía 

respiratoria, seguido del engrosamiento de la pared en la vía aérea y por último los nervios 

sensoriales, pueden encontrarse reactivos a la inflamación (22). 

2.2.1.5. Diagnóstico 

Clínica de sospecha:  

Dentro de la clínica de sospecha se encuentra: “sibilancias (el más característico), disnea 

o dificultad respiratoria, tos y opresión torácica”. Estos síntomas son los principales y, 

además, varían con el tiempo y pueden aumentar de intensidad. Lo característico de estos 

síntomas es que sean de predominio nocturno o de madrugada y pueden desencadenarse 

por alérgenos, ejercicio, humo del tabaco, infecciones víricas, emociones, etc. (17). Estos 

síntomas respiratorios muchas veces se dan por afecciones crónicas o agudas diferentes 

del asma. Los adultos experimentan más de uno de estos tipos de síntomas. Lo habitual, 

es que varios de estos síntomas o signos aparezcan a la vez; si aparecieran aisladamente 

es poco probable que se trate de asma (23–25). Cabe recalcar que ninguno de estos 

síntomas/signos son específicos del asma (26), por ende es importante realizar alguna 

prueba de función pulmonar.  

Función pulmonar: 

Según GEMA para establecer el diagnóstico de asma debe existir “síntomas de sospecha” 

(sibilancias, disnea, tos y opresión torácica) más una prueba de función pulmonar que 
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muestre una alteración compatible con asma. Las alteraciones funcionales principales del 

asma vienen a ser la reversibilidad, obstrucción del flujo aéreo, la hiperrespuesta bronquial 

y la variabilidad. La principal prueba diagnóstica de primera elección es la espirometría, tal 

como se observa en la fig. 1. Los principales parámetros para determinar son el FEV1 y la 

FVC (17).  Para realizar la prueba de broncodilatación, se recomienda “administrar 4 

inhalaciones sucesivas de 100 μg de salbutamol, o su equivalente, mediante un inhalador 

presurizado con cámara espaciadora y repetir la espirometría a los 15 minutos”. En adultos 

con síntomas guía del asma, se considera positivo cuando el VEF1 muestra un aumento o 

una disminución ≥12 % y ≥200 ml desde el inicio. Sino se contara con espirometría, un 

cambio en el PEF de al menos el 20 %. compatible con asma (15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico  

“*Un incremento del 12% es suficiente para considerarla positiva, aunque éste sea < de 200 ml. **Si 

la prueba de broncoconstricción sea negativa debe considerarse el diagnóstico de bronquitis 

eosinofílica. ***Como alternativa pueden utilizarse glucocorticoides inhalados a dosis muy altas, 

1.500 - 2.000 μg de fluticasona, en 3 o 4 tomas diarias, durante 2-8 semanas”.  

Fuente: GEMA 5.0. Guía española para el manejo del asma (17). 

2.2.1.6. Exacerbaciones del asma 

Las exacerbaciones del asma se caracterizan por un “aumento progresivo de los síntomas 

de dificultad para respirar, tos, sibilancias u opresión en el pecho y disminución progresiva 
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de la función pulmonar”, por lo tanto, generan un cambio del estado habitual de la persona 

asmática. Generalmente las exacerbaciones se dan en respuesta a la exposición a una 

fuente externa (p. ej., infecciones víricas del tracto respiratorio superior, polen o 

contaminación, exposición pasiva al humo, mascotas de pelo, ácaros del polvo, ingesta de 

alimentos alérgenos, ingesta de AINEs) y/o mala adherencia al tratamiento; por otro lado, 

un subconjunto de pacientes desarrollan una fase aguda y sin estar expuestos a factores 

de riesgo que su sistema conoce (15). 

Según GINA, las exacerbaciones pueden ser leve, moderada o grave: 

Leve o moderada: Menciona frases, prefiere estar acostado o sentado, no hay agitación, 

la frecuencia respiratoria se eleva. Hay uso de músculos accesorios. Frecuencia cardiaca 

100 a 120 latidos por minuto. StO2 del 90%-95% PEF mayor al 50%. 

Grave: Dice palabras sueltas, sentado de forma encorvada hacia delante, se encuentra 

agitado con frecuencia respiratoria mayor a 30 rpm. Hay uso de músculos accesorios. 

Frecuencia cardiaca mayor a 120. StO2 menor a 90%. PEF menor a 50%. 

Por otro lado, las exacerbaciones graves son potencialmente mortales y su tratamiento va 

a requerir de constantes evaluaciones con vigilancia estricta (15). 

2.2.1.7. Tratamiento 

Para el manejo del asma en primer lugar se debe clasificar su gravedad y controlar el 

tratamiento; por otro lado, es importante evitar o disminuir los factores ambientales que 

puedan precipitar los síntomas o generar exacerbaciones. El uso de medicamentos en el 

manejo de las exacerbaciones reduce o evita la inflamación de la vía respiratoria. El 

adecuado tratamiento previene sintomatología crónica, preserva niveles normales de 

actividad, mantiene adecuada función pulmonar, reduce el ingreso a urgencias o ser 

hospitalizado, evita las exacerbaciones y disminuye las reacciones adversas del 

tratamiento (27). El manejo del asma sigue un plan global, en donde deben quedar 

esclarecidos los objetivos para lograrlo. Se ha documentado que existe diferencia entre el 

control actual y el manejo en un futuro, porque el paciente puede responder de forma 

distinta (28,29). De forma continua se debe ajustar el tratamiento, con la finalidad de 

mantener controlado al paciente. Cabe recalcar que, si el paciente no controlaría el 

tratamiento debe aumentarse. Por el contrario, si el paciente mantiene controlada su 

enfermedad por al menos 3 meses, se debe reducir paulatinamente el tratamiento (30).  

Existe un sistema de puntuación que engloba información de variables funcionales y 

clínicas, que sirve para valorar el riesgo al disminuir los medicamentos (31). En adelante 

se muestra los escalones terapéuticos para el control del asma. (Ver Fig. 2) 
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Figura 2. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma del adulto.  

“ARLT: antagonista de los receptores de leucotrienos; GCI: glucocorticoide inhalado, LABA: 

agonista β2 adrenérgico de acción prolongada; SABA: agonista β2 adrenérgico de acción corta”.  

Fuente: GEMA 5.0. Guía española para el manejo del asma (17). 

2.2.2. Características clínicas y epidemiológicas 

2.2.2.1. Características clínicas 

Las características clínicas vienen a ser todas las manifestaciones objetivas que se pueden 

demostrar clínicamente mediante el examen físico. Por otro lado, lo que refiere el paciente 

pertenece a los síntomas y por lo tanto son subjetivos. Para verificar esto es importante 

que el médico lo realice a través de un interrogatorio (33). 

La sintomatología característica del asma son disnea, sibilancias, opresión torácica y tos. 

Estos síntomas generalmente se agravan por la noche y es común que la persona 

despierte por la madrugada. Las personas asmáticas pueden tener dificultad para que los 

pulmones se llenen de aire. Existen sujetos que la producción de moco aumenta y es 

pegajoso, espeso y de expectoración difícil. El asma generalmente va asociado a  

hiperventilación y uso de músculos accesorios de la respiración (34).  

Previo a las exacerbaciones asmáticas aparecen algunos síntomas prodrómicos que son 

molestias interescapulares, prurito debajo de la quijada o un miedo de muerte inminente. 

A la auscultación podemos escuchar estertores “secos” en ambos hemitórax en la 
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inspiración y más aún en la espiración y pueden acompañarse de hiperinsuflación. El asma 

controlada no suele acompañarse de signos físicos anormales (34). Según estudios 

realizados, el síntoma más frecuente del asma en adultos viene a ser las sibilancias (2,3). 

2.2.2.2. Características epidemiológicas 

Desde los años 1970 la prevalencia del asma ha tenido una curva ascendente (35) y la 

Organización Mundial de la Salud refiere que, en el año 2019, el asma bronquial afectó a 

262 millones de personas y causó 461 000 decesos (1). Hasta la semana epidemiológica 

34-2022, se han visto 53 924 episodios de asma en el país (5). Las características 

epidemiológicas vienen a desarrollarse como parte de un modelo estadístico donde se 

colocan variables que nos permiten inferir cómo, estas características epidemiológicas 

afectan en los fenómenos sociodemográficos. Proporciona características principales, 

intensidad, dinámica, etc. Además, siempre va a estar presente en las patologías y se 

repiten en cada una de ellas (32). En el estudio abordaremos: 

Edad: Existen varios estudios que concuerdan que el asma en adultos generalmente se 

da entre los 50 ± 10 años (7,10,12–14). 

Sexo: El sexo que predomina en el asma en adultos es el femenino (36). En la población 

adulta joven, el asma afecta más a las mujeres, a diferencia de los ancianos donde el asma 

es casi igual en ambos sexos (37). La Global Burden of Disease 2015 refiere que la 

prevalencia ha aumentado a nivel mundial en un 12,6 %. En contraparte, la tasa de 

mortalidad por grupo etario ha disminuido alrededor de un 59 % (38). 

Ocupación: Esta viene a definirse como la actividad laboral a lo que se dedican las 

personas, siendo la ocupación más frecuente del asma en adultos el ser ama de casa (39). 

Procedencia: En el estudio realizado por Rioja (14) detalla que la procedencia más 

frecuente de los pacientes adultos asmáticos es ser de procedencia urbana.    

2.3. Definición de términos básicos 

2.3.1. Asma bronquial: Es una enfermedad multicausal caracterizada por inflamación 

crónica de la vía aérea. Se define por la historia de síntomas respiratorios, como dificultad 

para respirar, sibilancias, tos y opresión en el pecho, que van a variar con el tiempo y en 

intensidad, además va a coexistir limitación variable del flujo pulmonar (15). 

2.3.2. Características clínicas: Es fiable, es objetiva y se observa en la exploración física, 

laboratorio y datos clínicos (32). Arias et al menciona que la clínica más frecuente del asma 

en adultos son las sibilancias (2). 
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2.3.3. Características epidemiológicas: Son aquellas características que van a organizar 

y resumir la información de acuerdo con el lugar, tiempo y persona; estas tres variables 

también se llaman características sociodemográficas (40). 

2.3.4. Edad: Tiempo que ha vivido un individuo desde que nació (41). 

2.3.5. Sexo:  Condición biológica, fisiológica y orgánica que hace que una persona sea de 

sexo masculino o femenino (41). 

2.3.6. Comorbilidad: Describe la asociación de dos o más patologías o trastornos que se 

dan en la misma persona (42). 

2.3.7. Factores desencadenantes del asma: son aquellos que ocasionan sintomatología 

y/o exacerbación cuando el paciente asmático se expone a estos factores (15). 

2.3.8. Sibilancias: Se origina por el paso del aire en las vías respiratorias de calibre 

pequeño que se encuentran comprimidas o estrechadas. Las sibilancias puede ser tanto 

un signo como un síntoma (43). 

2.3.9. Asma leve o estable: si presenta síntomas diurnos < 1 vez día/semanal, 

asintomático entre los ataques, síntomas nocturnos 2 veces/mes, no tiene limitaciones de 

las actividades habituales, no exacerbaciones y función pulmonar > 80% (34). 

2.3.10. Asma persistente leve a severa: con síntomas diurnos diarios, síntomas 

nocturnos semanales, tiene limitaciones de actividades habituales progresivas, con 

exacerbaciones de síntomas y función pulmonar < 80 % (34). 

2.3.11. Infecciones respiratorias virales: se considera como un exacerbante del asma, 

cuando presenta tres de los siguientes síntomas: dolor de garganta, rinorrea, fiebre leve, 

dolores musculares y exposición a otras personas resfriadas. 

2.3.12. Mascotas domesticas de pelo: factores exacerbantes restringido a perros y gatos. 

2.3.13. Inhalación de humo dentro de la casa: es considerado un acto pasivo. 

2.3.14. Rinitis alérgica: es considerado como factor exacerbante del asma, cuando sus 

síntomas estuvieron presentes durante más de una hora por día durante 2 semanas y 

cuando al menos dos de los siguientes cuatro componentes están presentes: nariz 

“tapada”, rinorrea, estornudos y síntomas estacionales. 
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CAPÍTULO III  
MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Ámbito y condiciones de la investigación 

3.1.1. Contexto de la investigación 

Este estudio se ejecutó en el Hospital II-2 Tarapoto, que se encuentra ubicado en el distrito 

de Tarapoto, provincia de San Martín, departamento de San Martín. 

3.1.2. Periodo de ejecución 

Se ejecutó desde el mes de junio hasta el mes de noviembre del año 2022. 

3.1.3. Autorizaciones y permisos 

Se solicitó permiso al Hospital II-2 Tarapoto por intermedio del Departamento Académico 

de la Facultad de Medicina Humana, el cual, el Hospital autorizó permiso para el acceso y 

recolección de datos de las historias clínicas. (Anexo 3)  

3.1.4. Aplicación de principios éticos internacionales 

El estudio contó con el permiso del comité de Ética e Investigación del Hospital II-2 

Tarapoto y de la Universidad Nacional de San Martín por ser un estudio donde solo se 

recolectaron datos epidemiológicos, clínicos y factores exacerbantes del asma de las 

historias clínicas de los pacientes. 

En el presente estudio se tuvo en cuenta los siguientes principios éticos (44):  

• No maleficencia, ya que la información recolectada fue con fines académicos y no se 

hizo ninguna intervención en las variables en estudio.  

• Beneficencia, la información recolectada en este estudio es de carácter verídico ya que 

no se manipuló los datos recolectados.  

• Autonomía, por ser un estudio transversal, retrospectivo y de caso control no se requirió 

consentimientos informados ya que los datos fueron obtenidos de la historia clínica. 

• Justicia, se salvaguardó la privacidad de la información recolectada de las historias 

clínicas de los pacientes con asma bronquial emitida por la Oficina de Estadística e 

Informática del Hospital II-2 Tarapoto. 
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3.2. Sistema de variables 

3.2.1. Variables principales 

- Variable dependiente: Asma bronquial. 

- Variable independiente: Características clínicas, epidemiológicas y factores exacerbantes 

del asma.  

Tabla 1. Descripción de variables del objetivo específico N° 1 

Objetivo específico № 1: Identificar las características clínicas de los pacientes adultos 

con asma atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma                                                             

Caraceristicas 

clínicas (tiempo de 

enfermedad, tos, 

disnea, 

opresión torácica, 

sibilantes)  

    Historias    clínicas 
Cualitativa 

politómicas 

 

Tabla 2. Descripción de variables del objetivo específico N° 2   

Objetivo específico № 2: Identificar las características epidemiológicas de los pacientes 

adultos con asma atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma 

Características 

epidemiológicas 

(edad, sexo, 

ocupación, 

procedencia)  

Historias clínicas 
Cualitativa 

politómicas 

 
 

Tabla 3. Descripción de variables del objetivo específico N° 3 

Objetivo específico № 3: Determinar los factores ambientales del hogar que exacerban el 

asma en pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma                  

Factores ambientales 

del hogar (exposición 

pasiva al huma, aire 

acondicionado o 

ventilador, mascota 

con pelos) 

Historias clínicas 
Cualitativas 

politómicas 
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Tabla 4. Descripción de variables del objetivo específico N° 4 

Objetivo específico № 4. Identificar los factores laborales que exacerban el asma en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma 

Factores laborales 

(exposición a 

productos químicos 

gaseosos, crianza de 

aves, ácaros del 

polvo, estrés) 

Historias clínicas 
Cualitativa 

politómicas 

 

Tabla 5. Descripción de variables del objetivo específico N° 5 

Objetivo específico № 5. Identificar los factores sistémicos que exacerban el asma en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma 

Factores sistémicos 

(infección respiratoria 

alta, ingesta alimentos 

de granja, ingesta de 

mariscos, ingesta 

medicamentos 

AINEs) 

Historias clínicas 
Cualitativa 

politómicas 

 
 

Tabla 6. Descripción de variables del objetivo específico N° 6  

Objetivo específico № 6. Identificar las comorbilidades asociadas que exacerban el asma 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Variable abstracta Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Asma 

Comorbilidades (rinitis 

alérgica, rinosinusitis 

crónica, dermatitis 

atópica, reflujo 

gastroesofágico, 

EPOC) 

Historias clínicas 
Cualitativa 

politómicas 
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GRÁFICO DE RELACIÓN DE VARIABLES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Gráfico de relación de variables 

3.3.  Diseño de la investigación 

3.3.1. Tipo y nivel de la investigación 

Tipo:  

Básica, porque se trata de un estudio científico orientado a aportar conocimientos para 

resolver problemas de la vida cotidiana y controlar situaciones prácticas. 

Nivel de la investigación: 

• Por la naturaleza del estudio: Retrospectivo.  

• Por la comparación de grupos: Analítico. 

• Por la recolección de datos: Transversal.  

CARACTERISTICAS CLINICAS, 

EPIDEMIOLOGICAS Y FACTORES 

EXACERBANTES DEL ASMA EN 

PACIENTES ADULTOS. HOSPITAL 

II-2 TARAPOTO, 2019 - 2021 

Asma bronquial 

 

VARIABLE DEPENDIENTE (VD) 

Características clínicas, epidemiologicas y 

factores exacerbantes. 

VARIABLE INDEPENDIENTE (VI) 

Asociación entre las V.D. y V.I. mediante 

hipótesis estadísticas en los grupos de 

Casos y Controles. 

Diseñar y aplicar 

estrategias de 

prevención y control 

de los factores 

exacerbantes del 

asma.  

Comparar: 

• Grupo de Casos (asma con 

exacerbaciones agudas) 

• Grupo Controles (asma 

estable) 

Para determinar los factores 

exacerbantes del asma en adultos y 

determinar la diferencia significativa de las 

variables estudiadas. 
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• Por el análisis de la información: Casos y Controles, diseño que facilita un análisis 

rápido de patología sobre los factores que exacerban el asma bronquial. El estudio 

valora la relación de variables del efecto a la causa. 

GRÁFICO DE CASOS Y CONTROLES. 

PASADO                       PRESENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2. Población y muestra  

3.3.2.1. Universo:   

El universo fueron todos los pacientes que se encontraron con el diagnóstico de asma en 

la ciudad de Tarapoto. 

3.3.2.2. Población: 

La población estuvo comprendida por todos los pacientes atendidos por asma bronquial 

en el Hospital II-2 Tarapoto, en el periodo 2019 a 2021, siendo en total de 421 pacientes 

con asma.  

3.3.2.3. Muestra: 

La muestra incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de asma atendidos en el Hospital 

II-2 Tarapoto, 2019 a 2021 que cumplieron con los criterios de inclusión, que se detallan 

en adelante: 

Factores 

exacerbantes
se 

s 

 
No factores 

exacerbantes 

Factores 

exacerbantes 

No factores 

exacerbantes 

CASOS: 

Asma con 

exacerbaciones 

agudas 

 

CONTROLES: 

Asma controlada 

POBLACIÓN 

(ASMA) 
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Criterios de Inclusión 

Pacientes adultos, con diagnóstico de asma, atendidos y registrados con su historia clínica 

perteneciente al Hospital II-2 Tarapoto, 2019 a 2021  

Pacientes adultos mayores de 18 años con diagnóstico de asma, de ambos sexos 

pertenecientes al Hospital II-2 Tarapoto.  

Pacientes con diagnóstico de asma con historias clínicas completas. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes con diagnóstico de Asma menores de 18 años.  

Historias clínicas incompletas. 

3.3.2.4. Tamaño de muestra: 

Se realizó una muestra aleatoria simple, que tomó en cuenta los casos y controles en 

pacientes adultos mayores de 18 años, en donde por cada caso se tuvo 2 controles, en 

pacientes con exacerbaciones agudas (casos) y pacientes con asma estable (controles) 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, durante el periodo 2019 a 2021, y que cumplieron 

los criterios de inclusión. 

Para calcular el tamaño de la muestra se utilizó la referencia pertinente (45), empleando el 

programa estadístico EPIDAT versión 4.2. La información obtenida fue la siguiente: 

*Proporción de CONTROLES expuestos  44% 

*Proporción de CASOS expuestos   64%  

*Número de controles por caso   2 

*OR a detectar     2.26 

*Nivel de confianza     95 % 

*Potencia      80 % 

Por consiguiente, se obtuvo los siguientes resultados: 

Potencia en % Tamaño de la muestra 

80 
Casos Controles Total 

73 146 219 
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El tamaño de la muestra fue de 73 casos y de 146 controles atendidos en el Hospital II-2 

Tarapoto, en el periodo 2019 a 2021. 

Diseño analítico, muestral no experimental. 

El diseño analítico es no experimental, observacional de los principales factores que 

exacerban el asma en el periodo del estudio. Para la presente investigación se utilizó el 

muestreo probabilístico aleatorio simple.  

3.4. Procedimientos de la investigación 

3.4.1. Fuente y técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

Fuente: La fuente que se utilizó es secundaria porque los datos obtenidos fueron de la 

historia clínica. 

Técnicas e instrumentos de recolección: La investigación se llevó a cabo mediante la 

recolección de datos (Anexo 1), que está compuesta de dos partes, la primera recogió 

datos clínico-epidemiológicos y la segunda datos de factores exacerbantes.  

Descripción de procedimientos de recolección de datos:  

1. Se solicitó permiso a la dirección del hospital para el acceso a la información. 

2. Se solicitó al área administrativa las historias clínicas de los pacientes para seleccionar 

aquellos que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

Técnicas de procesamiento y análisis de datos:  

Para procesar la información utilizó una laptop. El registro de datos obtenidos a través de 

las fichas de recolección fue procesado en el programa estadístico SPSS-27.0 los que 

luego fueron presentados en cuadros de entrada doble y simple.  

• Estadística descriptiva: Se hizo un análisis univariado de las características 

epidemiológicas, clínicas y factores exacerbantes del asma. La distribución de los 

datos de frecuencia se mostró en cuadros de entrada doble y simple (46). 

• Estadística inferencial: Este tipo de análisis bivariado facilitó probar las hipótesis 

planteadas.  

El nivel de confianza considerado fue del 95%, por lo tanto, el nivel de significancia de α 

fue de 0.05. 

Por ser un estudio de caso control para poder probar las hipótesis se realizó un análisis 

bivariado, donde se aplicó el test de chi cuadrado para validar la asociación planteada en 
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las hipótesis, ambas tomando en cuenta el mejor valor encontrado para el mismo como 

factor predictor de la eficacia en estudio.  

Para el efecto asociado como factores exacerbantes del asma de las dimensiones de la 

variable independiente sobre la variable dependiente, así como la asociación entre las 

mismas, se aplicó la medida de asociación correspondiente al estudio de caso control que 

viene a ser la razón de momios conocida también como OR que nos permite evaluar la 

fuerza de asociación entre el factor en estudio y el evento. Además, se usó un intervalo de 

confianza (IC) de 95%. 

Se calculó el valor de odds ratio de cada uno de ellos y posterior a eso se pudo validar si 

hay asociación estadísticamente significativa entre las variables estudiadas. Si el odds ratio 

es mayor que 1 y el intervalo de confianza para el 95% tiene límite inferior mayor a 1 y 

límite superior mayor a 1, se considera que la asociación es significativa de factor 

exacerbante del asma (46).  
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CAPÍTULO IV  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultado específico 1: 

 
Tabla 7. Características clínicas en los pacientes adultos con asma 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

ASMA 
Total 

CASOS CONTROLES 

N % N % N % 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

MENOR A 1 
AÑO 

10 13.7 49 33.6 59 26.9 

1 - 2 AÑOS 34 46.6 64 43.8 98 44.7 

MAYOR DE 2 
AÑOS 

29 39.7 33 22.6 62 28.3 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

TOS 
SI 45 61.6 99 67.8 144 65.8 

NO 28 38.4 47 32.2 75 34.2 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

DISNEA 
SI 72 98.6 68 46.6 140 63.9 

NO 1 1.4 78 53.4 79 36.1 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

OPRESIÓN TORÁCICA 
SI 14 19.2 37 25.3 51 23.3 

NO 59 80.8 109 74.7 168 76.7 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

SIBILANTES 
SI 38 52.1 52 35.6 90 41.1 

NO 35 47.9 94 64.4 129 58.9 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

En la Tabla N° 7 se describen las características clínicas del asma en adultos.  

De los 73 registro de casos, 34 (46.6%) tuvieron un tiempo de enfermedad de 1 a 2 años, 

29 (39.7%) mayor a 2 años y 10 (13.7%) menor a 1 año. Mientras que, de los 146 registro 

de controles, 64 (43.8%) tuvieron un tiempo de enfermedad de 1 a 2 años, 49 (33.6%) 

menor a 1 año y 33 (22.6%) tuvieron un tiempo de enfermedad mayor de 2 años. Por lo 

tanto, se puede evidenciar que el tiempo de enfermedad de 1 a 2 años es más frecuente 

tanto en el grupo de casos como de controles en pacientes adultos con asma. Este 

resultado es diferente en comparación con el estudio de Lugo IV et al. (47), donde 

encontraron que el tiempo de enfermedad era aproximadamente 10 años, pudiendo esto 

deberse a que ese estudio solo contó con una población de 45 pacientes con asma.     

En los resultados obtenidos para la variable tos se observó que, de los 73 casos 45 (61.6%) 

tuvieron tos y 28 (38.4%) no tuvieron tos; mientras que del registro de los controles 99 
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(67.8%) si tuvieron tos y 47 (32.2%) no tuvieron tos. Al analizar la variable disnea se 

observó que, de el registro de casos, 72 (98.6%) tuvieron disnea y 1 (1.4%) no tuvo disnea, 

mientras que en el grupo de los controles se observa que 68 (46.6%) si tuvieron disnea y 

78 (53.4%) no tuvieron disnea. Por otro lado, la opresión torácica estuvo presente en 14 

(19.2%) de los casos y 59 (80.8%) de los casos, no tuvieron opresión torácica, mientras 

que del grupo de controles 37 (25.3%) tuvieron opresión torácica y 109 (74.7%) no lo 

tuvieron. Por último, se observó que, del registro de casos, 38 (52.1%) tuvieron sibilantes 

y 35 (47.9%) no tuvieron sibilantes y del registro de controles 52 (35.6%) tuvieron sibilantes 

y 94 (64.4%) no lo tuvieron. De manera general se puede observar que la característica 

clínica más frecuente, tanto en el grupo de casos y controles es la tos, presente en 144 

(65.8%) del total de registros, seguido por la disnea presente en 140 (63.9%) del total de 

pacientes, en tercer lugar, se encuentra los sibilantes presente en 90 (41.1%) pacientes y 

por último la opresión torácica presente en 51 (23.3%) del total de registros.  

Los resultados para “tos” coinciden con el estudio de Orejas et al. (48) ya que el síntoma 

más predominante fue la tos (73%). Estos resultados pueden deberse a que la gran 

mayoría de pacientes con asma presentan tos de forma crónica o asociado a otra 

patología.  

Los resultados de “disnea” coinciden con lo encontrado con Milanese et al. (49) ya que la 

disnea es el factor que más afecta al control del asma estando presente en pacientes que 

presentaron crisis asmáticas, pudiendo explicarse por una falta de adherencia al 

tratamiento.   

Los resultados de “sibilancias” no coinciden con lo encontrado por Arias et al. (2), Orejas 

et al. (48) y Fried et al. (50), ya que se encontraron resultados menores al 15% de 

prevalencia de sibilantes en pacientes adultos con asma, siendo un porcentaje mucho 

menor a lo encontrado en este estudio. Esta discrepancia de resultados puede deberse a 

que el médico evaluador no realice la adecuada exploración física del paciente o no registre 

el dato en la historia clínica. 

Para los resultados de “opresión torácica” no se pudieron comparar con otros estudios, 

porque no se encontró data estadística. Sin embargo, GEMA (17) lo menciona como un 

síntoma frecuente de asma, que se ve contrastado en este estudio, generalmente 

debiéndose al sobresfuerzo que realiza el paciente por la presencia de tos y por 

consiguiente la aparición de opresión torácica. 
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4.2. Resultado específico 2: 

 
Tabla 8. Características epidemiológicas en los pacientes adultos con asma 

CARACTERÍSTICAS 
EPIDEMIOLÓGICAS 

ASMA 
Total 

CASOS CONTROLES 

N % N % N % 

SEXO 
MASCULINO 18 24.7 49 33.6 67 30.6 

FEMENINO 55 75.3 97 66.4 152 69.4 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

EDAD 

18 – 30 24 32.9 17 11.6 41 18.7 

31 – 59 26 35.6 64 43.8 90 41.1 

60 A MÁS 23 31.5 65 44.5 88 40.2 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

OCUPACIÓN 

AGRICULTOR 7 9.6 33 22.6 40 18.3 

AMA DE CASA 51 69.9 85 58.2 136 62.1 

MECANICO 0 0.0 3 2.1 3 1.4 

OFICINISTA 2 2.7 7 4.8 9 4.1 

DOCENTE 1 1.4 1 0.7 2 0.9 

INDEPENDIENTE 11 15.1 12 8.2 23 10.5 

CONDUCTOR 1 1.4 5 3.4 6 2.7 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

PROCEDENCIA 
URBANA 62 84.9 112 76.7 174 79.5 

RURAL 11 15.1 34 23.3 45 20.5 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

En la Tabla N° 8 se describen las características epidemiológicas de los pacientes adultos 

con asma.  

De los resultados de distribución de sexo, se puede observar que, del total de registros, 

152 (69.4%) fueron del sexo femenino y 67 (30.6%) fueron del sexo masculino.   

Estos resultados concuerdan con lo obtenido por Arias et al. (2), Álvarez et al. (7), Recio 

(2021) (8), Noriega et al. (9), Salvador et al. (10), y Márquez et al. (12), donde encontraron 

que lo más frecuente es que se desarrolle el asma en mujeres. A diferencia de lo 

encontrado por Rioja (14), quien menciona que la mayoría de pacientes asmáticos eran 

del sexo masculino. Esto podría deberse a que las mujeres acuden con mayor frecuencia 

a sus controles médicos y además la evolución del asma en la mujer está asociada con 

cambios en las hormonas sexuales a lo largo de su vida, habiendo un aumento 
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principalmente de los estrógenos a partir de la etapa de la pubertad, y por lo tanto un mayor 

riesgo de asma. (51)  

La edad se distribuyó de la siguiente manera: del total de registros 90 (41.1%) tuvieron 

entre 31 – 59 años, 88 (40.2%) tuvieron 60 a más años y 41 (18.7%) tuvieron de 18 a 30 

años. 

Estos resultados son similares a los encontrados por Arias et al. (2), Álvarez et al. (7), 

Recio (2021) (8), Salvador et al. (10), y Márquez et al. (12), donde el grupo de edad es más 

frecuente a partir de los 30 años, pudiéndose esto deber a que, las personas en este rango 

de edad poseen en ocasiones una pobre percepción de la sensación de falta de aire, por 

lo que el asma es una enfermedad subdiagnosticada y subtratada o quizás a que la 

población adulta joven representa ligeramente el mayor porcentaje de la población total 

(52).   

La ocupación se distribuyó de la siguiente manera: del total de registros, 136 (62.1%) son 

ama de casa, 40 (18.3%) se dedican a la agricultura, 23 (10.5%) trabajan 

independientemente, 9 (4.1%) son oficinistas, 6 (2.7%) son conductores, 3 (1.4%) son 

mecánicos y 2 (0.9%) son docentes.  

Estos resultados son similares a lo encontrado por Casas et al. (39), quien menciona que 

la mayoría de los pacientes con asma, tienen como ocupación ser ama de casa. Esto 

puede deberse, a que una de las actividades más frecuentes dentro del hogar es la 

limpieza, en la cual, al realizar mencionada actividad se observa presencia de polvo y se 

utiliza productos desinfectantes.  

Del total de casos registrados 62 (84.9%) tuvieron procedencia urbana y 11 (15.1%) rural. 

Mientras que, del total de controles, 112 (76.7%) son de procedencia urbana y 34 (23.3%) 

son de procedencia rural.  

Esto es similar a lo encontrado por Rioja (14) quien muestra que la mayoría de los 

pacientes con asma residen en zonas urbanas, esto se puede deber a que, las personas 

que viven en las zonas urbanas tienen acceso más rápido a los hospitales, a diferencia de 

los que viven en zonas rurales, que tienen que viajar o caminar por horas para acceder al 

sistema sanitario. Otra causa sería que exista una infraestimación de las crisis asmáticas 

de la zona rural que pudieron haber sido resueltas en el primer nivel de atención, puesto 

que las personas de estas zonas acceden más rápido a los establecimientos primarios del 

sistema de salud.  
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4.3. Resultado específico 3: 

 
Tabla 9. Factores ambientales del hogar que exacerban el asma en los pacientes adultos 

FACTORES 
AMBIENTALES DEL 

HOGAR 

ASMA 
Total Xi2 

OR 

CASOS CONTROLES 
Valor 

IC PARA 95% 

N % N % N % p Inferior Superior 

EXPOSICIÓN 
PASIVA AL HUMO 

NO 64 87.7 106 72.6 170 77.6 

0.012 2.683 1.222 5.894 SI 9 12.3 40 27.4 49 22.4 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

AIRE 
ACONDICIONADO 
O VENTILADOR 

SI 0 0.0 3 2.1 3 1.4 

0.217       NO 73 100.0 143 97.9 216 98.6 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

MASCOTAS CON 
PELOS 

SI 1 1.4 2 1.4 3 1.37 

1       NO 72 98.6 144 98.6 216 98.63 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

La Tabla N° 9 se describen los factores ambientales del hogar que exacerban el asma en 

los pacientes adultos. 

De los resultados de exposición pasiva al humo, del total de registro de casos, 9 (12.3%) 

si estaban expuestos al humo y 64 (87.7%) no estaban expuestos, mientras que, del grupo 

de los controles, 40 (27.4%) si estaban expuestos al humo y 106 (72.6%) no estaban 

expuestos al humo. En base al estadístico de asociación Chi-cuadrado de Person se 

obtuvo un p valor de 0.012, siendo este menor a 0.05, en consecuencia, se rechaza la 

hipótesis nula, por lo tanto, la exposición pasiva al humo exacerba el asma en pacientes 

adultos. En cuanto al OR se obtuvo un valor de 2.683, estableciéndose un IC para el 95 % 

de rangos de 1.222 a 5.894, por lo cual se asume que es un factor de riesgo.  

Estos resultados coindicen con lo mencionado por Álvarez et al. (7) y por Rioja (14). Esto 

se debe a que los compuestos del humo son fuente contaminante del ambiente y generan 

una disminución del VEF1 y por lo tanto aumentan los síntomas del asma o lo exacerban. 

A diferencia de Sousa de Pinto et al. (53) que menciona que no existe asociación entre la 

exposición al humo con la exacerbación del asma, esto quizás se pueda deber a la 

desigualdad de las características sociodemográficas de las poblaciones evaluadas.  

De los resultados de aire acondicionado o ventilador, del total de registro de casos, los 73 

(100%) no estuvieron expuestos al aire acondicionado o ventilador, mientras que, del grupo 

de los controles, 3 (2.1%) sí estuvieron expuestos y 143 (97.9%) no estuvieron expuestos. 

Al realizarse el análisis bivariado con el estadístico Chi2 se obtuvo un p valor de 0.217 (P > 
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0.05), por lo tanto, se acepta la hipótesis nula y en consecuencia el aire acondicionado o 

ventilador no exacerba el asma en pacientes adultos. 

Estos resultados concuerdan con lo descrito por Fernández et al. (11) que encontró un p 

valor de 0.12 asumiendo que el aire acondicionado o ventilador no aumenta el riesgo de 

padecer asma o desencadenar una crisis asmática. Esto puede deberse a que existen 

condiciones adecuadas tanto en el ambiente como en el hogar, existiendo una buena 

circulación y flujo del aire.   

De los resultados de mascotas con pelo, del total de registro de casos, 1 (1.4%) si estuvo 

expuesto y 72 (98.6%) no estuvo expuesto, mientras que, del grupo de los controles, 2 

(1.4%) si estaban expuestos a mascotas con pelos y 144 (98.6%) no estuvieron expuestos. 

En base al estadístico de asociación Chi-cuadrado de Person se obtuvo un p valor de 1, 

siendo este mayor a 0.05, en consecuencia, se acepta la hipótesis nula, por lo tanto, el 

pelo de las mascotas no exacerba el asma en pacientes adultos. 

Estos resultados obtenidos son diferentes a los encontrados por Álvarez et al. (7) y Rioja 

(14) que mencionan que los pelos de las mascotas aumentan el desarrollo de crisis 

asmática. Esta diferencia se puede deber a que la exposición constante a los pelos de las 

macotas es un factor protector en el desarrollo de atopía porque aumenta la tolerancia 

inmunológica, y en nuestra región es muy constante que las personas tengan 1 o más 

mascotas desde la infancia, por lo tanto, generen tolerancia a este.  

4.4. Resultado específico 4: 

 
Tabla 10. Factores laborales que exacerban el asma en los pacientes adultos 

FACTORES 
LABORALES 

ASMA 
Total Xi2 

CASOS CONTROLES 

N % N % N % p 

EXPOSICIÓN A 
PRODUCTOS 

QUÍMICOS 
GASEOSOS 

NO 73 100.0 146 100.0 219 100.0  

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

CRIANZA DE 
AVES 

SI 0 100.0 1 0.7 1 0.5 

0.478 NO 73 100.0 145 99.3 218 99.5 

Total 73 33.3 146 100.0 219 100.0 

ÁCAROS DEL 
POLVO 

SI 11 15,1 34 23.3 45 20.5 

0.156 NO 62 84.9 112 76.7 174 79.5 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

ESTRÉS NO 73 100.0 146 100.0 219 100.0  
Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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La Tabla N° 10 describe los factores laborales que exacerban el asma en pacientes 

adultos. 

De los resultados de exposición a productos químicos gaseosos, del total de registros, 

tanto de casos 73 (100%) como de controles 146 (100%) no tuvieron exposición. Por lo 

tanto, no se pudo calcular el estadístico Chi2, porque exposición a productos químicos 

gaseosos es una constante. En consecuencia, no se afirma ni se niega la hipótesis. 

Estos resultados son contradictorios con lo encontrado por Calvo (54) quien menciona que 

los productos químicos exacerban el asma porque, el paciente asmático al estar expuesto 

a los productos químicos hace que su función pulmonar empeore, generando las crisis 

asmáticas. Esta discrepancia, quizás se deba a que los médicos especialistas no 

preguntan sobre este desencadenante o simplemente no lo registran, dejándolo pasar por 

alto.     

De los resultados de crianza de aves, el total de registro de casos 73 (100%) no tuvo 

exposición a crianza de aves, mientras que de los controles 1 (0.7%) tuvo exposición a 

crianza de aves y 145 (99.3%) no tuvo exposición. En base al estadístico de asociación 

Chi-cuadrado de Person se obtuvo un p valor de 0.478, siendo este mayor a 0.05, en 

consecuencia, se acepta la hipótesis nula, por lo tanto, la crianza de aves no exacerba el 

asma en pacientes adultos. 

Estos resultados contrastan con lo mencionado por Borghetti et al. (55), quien menciona 

que la tercera parte de avicultores presentan asma. Esta diferencia, puede deberse a que 

los resultados encontrados para ocupación en este estudio tanto de casos y controles, es 

que la mayoría de pacientes son ama de casa. 

De los resultados de ácaros del polvo, del registro de casos, 11 (15.1%) sí estuvieron 

expuestos y 62 (84.9%) no estuvieron expuestos a los ácaros del polvo, mientras que, del 

grupo de controles, 34 (23.3%) si estuvo expuesto a los ácaros del polvo y 112 (76.7%) no 

estuvo expuesto. Al realizarse el análisis bivariado con el estadístico Chi2 se obtuvo un p 

valor de 0.156 (P > 0.05), por lo tanto, se acepta la hipótesis nula y en consecuencia los 

ácaros del polvo no exacerban el asma en pacientes adultos. 

Este resultado es distinto a lo encontrado por Álvarez et al. (7), Rioja (14), Calvo (54) y 

Albán (56), quienes mencionan que una de las causas frecuentes de exacerbación del 

asma son los ácaros del polvo. Esto quizás se deba a que la mayor parte del polvo se 

encuentra suspendido en los ambientes de las viviendas y por lo tanto aumente la carga 

alergénica generando exacerbación del asma. Por otro lado, Fernández et al. (11), 

menciona que el polvo de ácaros no exacerba el asma. Esto quizás se deba a que las 
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personas al verse expuestos constantemente, generan tolerancia inmunológica, y por lo 

tanto ya no desarrollan crisis asmática.   

De los resultados de estrés, del total de registros, tanto de casos 73 (100%) como de 

controles 146 (100%) no tuvieron exposición. Por lo tanto, no se pudo calcular el estadístico 

Chi2, porque estrés es una constante. En consecuencia, no se afirma ni se niega la 

hipótesis. 

Estos resultados son opuestos a los encontrados por Fernández et al. (11), quien menciona 

que el estrés si exacerba el asma corroborada por un p valor de 0.03. Chen (2007) (57), 

menciona que el estrés altera la magnitud de la respuesta inflamatoria de las vías 

respiratorias, al igual que como lo hacen los irritantes, los alérgenos y las infecciones; 

además genera modificaciones en el eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal, el eje 

simpático-suprarrenal-medular (SAM) y el sistema nervioso autónomo, todo esto conlleva 

a que se desencadene una crisis asmática (68). Esta discrepancia de resultados pueda 

deberse a que se pasa por alto el estado de salud mental del paciente y no se le da la 

atención necesaria a esta patología.  

4.5. Resultado específico 5: 

 
Tabla 11. Factores sistémicos que exacerban el asma en los pacientes adultos 

FACTORES 
SISTÉMICOS 

ASMA 
TOTAL Xi2 

OR 

CASOS CONTROLES 
Valor 

IC para 95% 

N % N % N % p Inferior Superior 

INFECCIÓN 
RESPIRATORIA 

ALTA 

SI 9 12.3 4 2.7 13 5.9 

0.005 4.992 1.482 16.812 NO 64 87.7 142 97.3 206 94.1 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

INGESTA DE 
ALIMENTOS DE 

GRANJA 
NO 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

    

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

INGESTA DE 
MARISCOS 

SI 0 0.0 2 1.4 2 0.9 

0.315       NO 73 100.0 144 98.6 217 99.1 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

INGESTA DE 
MEDICAMENTOS 

AINEs 

SI 4 5.5 4 2.7 8 3.7 

0.308       NO 69 94.5 142 97.3 211 96.3 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

En la Tabla N° 11 se describen los factores sistémicos que exacerban el asma en pacientes 

adultos. 
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De los resultados de infección respiratoria alta, del registro de casos, 9 (12.3%) sí 

estuvieron expuestos y 64 (8.7%) no estuvieron expuestos a infección respiratoria alta, 

mientras que, del grupo de controles, 4 (2.7%) sí estuvieron expuestos a infección 

respiratoria alta y 142 (97.3%) no estuvieron expuestos. Al realizarse el análisis bivariado 

con el estadístico Chi2 se obtuvo un p valor de 0.005 (P < 0.05), por lo tanto, se rechaza la 

hipótesis nula y en consecuencia la infección respiratoria alta exacerba el asma en 

pacientes adultos. 

Estos resultados son contradictorios a lo encontrado por Rioja (14), quien menciona que 

las infecciones respiratorias altas no ocasionan crisis asmáticas. A diferencia de lo 

encontrado por Álvarez et al. (7), quien concuerda con lo encontrado en este estudio. Esto 

puede deberse, a que las infecciones respiratorias altas irritan la vía aérea y por lo tanto 

generan obstrucción de la misma. Además, los mecanismos de defensa celular en los 

pacientes con diagnóstico de asma se ven alterados y existe mayor susceptibilidad a 

contraer infecciones respiratorias altas y por ende desarrollar crisis asmática.  

De los resultados de ingesta de alimentos de granja, del total de registros, tanto de casos 

73 (100%) como de controles 146 (100%) no tuvieron exposición a ingesta de alimentos 

de granja. En consecuencia, no se pudo calcular el estadístico Chi2, porque ingesta de 

alimentos de granja es una constante. Por lo tanto, no se afirma ni se niega la hipótesis. 

Estos resultados son contrastados con lo encontrado por Álvarez et al. (7) quien menciona 

que los alimentos de granja, especialmente el huevo, genera aumento el riesgo de 

desarrollar crisis asmáticas, pudiendo esto deberse al aumento de IgE y por lo tanto 

generando hipersensibilidad bronquial. Por otro lado, los resultados encontrados en este 

estudio son similares a lo reportado por Calvo (57), pudiendo deberse a que generalmente 

en la edad adulta, las personas asmáticas ya conocen que factores exacerban u ocasionan 

crisis asmáticas, por lo tanto, evitan exponerse a ello.    

De los resultados de ingesta de mariscos, el total de registro de casos 73 (100%) no tuvo 

exposición a ingesta de mariscos, mientras que de los controles 2 (1.4%) tuvieron 

exposición a ingesta de mariscos y 144 (98.6%) no tuvieron exposición. En base al 

estadístico de asociación Chi-cuadrado de Person se obtuvo un p valor de 0.315, siendo 

este mayor a 0.05, en consecuencia, se acepta la hipótesis nula, por lo tanto, la ingesta de 

mariscos no exacerba el asma en pacientes adultos. 

Al intentar hacer una comprobación con otros estudios se ha visto que generalmente las 

crisis asmáticas causadas por ingesta de mariscos se dan en los niños, por ende, no se 

encontró reportes relacionados con crisis asmáticas en adultos por ingesta de mariscos, 

pudiendo esto deberse a que, las personas adultas evitan exponerse al consumo de 
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mariscos, más aún si desarrollaron crisis asmática en la niñez originado por ingesta de los 

mariscos.  

De los resultados de ingesta de medicamentos AINEs, del registro de casos, 4 (5.5%) sí 

estuvieron expuestos y 69 (94.5%) no estuvieron expuestos a ingesta de medicamentos 

AINEs, mientras que, del grupo de controles, 4 (2.7%) sí estuvieron expuestos a ingesta 

de medicamentos AINEs y 142 (97.3%) no estuvieron expuestos. Al realizarse el análisis 

bivariado con el estadístico Chi2 se obtuvo un p valor de 0.308 (P > 0.05), por lo tanto, se 

acepta la hipótesis nula y en consecuencia la ingesta de medicamentos AINEs no 

exacerban el asma en pacientes adultos. 

Estos resultados son diferentes a lo hallado por Calvo (54) quien menciona que la ingesta 

de AINEs exacerba el asma. Esto puede deberse a que la ingesta de este tipo de 

medicamentos genera un desequilibrio en el metabolismo del ácido araquidónico entre la 

vía de la COX -inhibidos y la vía de la 5-LO, generando mayor cantidad de leucotrienos y 

mayor reacción inflamatoria y por lo tanto genera hipersensibilidad bronquial desarrollando 

crisis asmática.(58)  

4.6. Resultado específico 6: 

 
Tabla 12. Comorbilidades asociadas más frecuentes que exacerban el asma en los 

pacientes adultos 

COMORBILIDADES 

ASMA 
Total Xi2 

CASOS CONTROLES 

N % N % N % p 

RINITIS ALÉRGICA 
SI 8 11.0 24 16.4 32 14.61 

0.279 NO 65 89.0 122 83.6 187 85.39 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

RINOSINUSITIS 
CRÓNICA 

NO 73 100.0 146 100.0 219 100.0  

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

DERMATITIS 
ATÓPICA 

SI 0 0.0 2 1.4 2 0.9 

0.315 NO 73 100.0 144 98.6 217 99.1 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO 

SI 0 0.0 5 3.4 5 2.3 

0.110 NO 73 100.0 141 96.6 214 97.7 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

EPOC 
SI 9 12.3 19 13.0 28 12.8 

0.886 NO 64 87.7 127 87.0 191 87.2 

Total 73 100.0 146 100.0 219 100.0 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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En la Tabla N° 12 se describen las comorbilidades que exacerban el asma en pacientes 

adultos. 

De los resultados de rinitis alérgica, del registro de casos, 8 (11%) si tuvieron y 65 (89%) 

no tuvieron rinitis alérgica, mientras que, del grupo de controles, 24 (16.4%) si tuvieron 

rinitis alérgica y 122 (83.6%) no tuvieron. Al realizarse el análisis bivariado con el 

estadístico Chi2 se obtuvo un p valor de 0.279 (P > 0.05), por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula y en consecuencia la rinitis alérgica no exacerba el asma en pacientes adultos. 

Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Fernández et al. (11), quien menciona 

que la rinitis alérgica no tuvo diferencia estadísticamente significativa como factor de riesgo 

de mal control de asma, por lo tanto, no genera una exacerbación. Esto generalmente se 

debe a que la mayoría de los pacientes con asma independiente de que desarrollen o no 

una crisis, tienen como antecedente la presencia de rinitis alérgica (2,56).    

De los resultados de rinosinusitis crónica, del total de registros, tanto de casos 73 (100%) 

como de controles 146 (100%) no tuvieron rinosinusitis crónica. En consecuencia, no se 

pudo calcular el estadístico Chi2, porque la rinosinusitis crónica es una constante. Por lo 

tanto, no se afirma ni se niega la hipótesis. 

Al comparar estos resultados con los encontrados por Recio (8) y Fernández et al. (11), 

podemos ver que son contradictorios a los nuestro, ya que, ellos mencionan que la 

rinosinusitis se encuentra presente en aproximadamente el 15 % de los pacientes con 

diagnóstico de asma, pero que no la exacerban. Pese a esto, en este estudio, vemos que 

la rinosinusitis no se encuentra presente ni en el grupo de casos ni en el grupo de controles. 

Quizás esto se pueda deber a que los médicos no preguntan por este antecedente o 

simplemente no lo reportan en las historias clínicas, dejando pasar por alto esta importante 

comorbilidad. 

De los resultados de dermatitis atópica, el total de registro de casos 73 (100%) no tuvieron 

dermatitis atópica, mientras que de los controles 2 (1.4%) tuvieron dermatitis atópica y 144 

(98.6%) no tuvieron. En base al estadístico de asociación Chi-cuadrado de Person se 

obtuvo un p valor de 0.315, siendo este mayor a 0.05, en consecuencia, se acepta la 

hipótesis nula, por lo tanto, la dermatitis atópica no exacerba el asma en pacientes adultos. 

Estos resultados son similares a los encontrados por Álvarez et al. (7) quien reporta que 

solo el 14.3% de los pacientes con asma presentan dermatitis atópica, y no 

necesariamente genera una crisis asmática. A diferencia de lo encontrado por Fernández 

et al. (11), quien refiere un p valor de 0.02 por lo tanto pudo demostrar que la dermatitis 

atópica si exacerba el asma. Además, se menciona que, las alergias en la piel incrementan 
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el grado de hiperreactividad bronquial por inflamación tipo TH2 y producir diversas 

alteraciones en la vía aérea, generando una crisis asmática (59). Esta discrepancia puede 

deberse a que el médico evaluador no está reportando adecuadamente los 

antecedentes/comorbilidades de los pacientes con asma.  

De los resultados de reflujo gastroesofágico, del registro de casos 73 (100%) no tuvieron 

reflujo gastroesofágico, mientras que, del grupo de controles, 5 (3.4%) si tuvieron reflujo 

gastroesofágico y 141 (96.6%) no tuvieron. Al realizarse el análisis bivariado con el 

estadístico Chi2 se obtuvo un p valor de 0.110 (P > 0.05), por lo tanto, se acepta la hipótesis 

nula y en consecuencia el reflujo gastroesofágico no exacerba el asma en pacientes 

adultos. 

Estos resultados concuerdan con los encontrados por Fernández et al. (11) quien encontró 

un valor p de 0.56 demostrando que el reflujo gastroesofágico no genera exacerbación en 

los pacientes asmáticos. Esto puede deberse a que, el reflujo gastroesofágico y el asma 

son dos entidades comunes que pueden coexistir sin una interacción directa. Además, 

muchos asmáticos con sibilancias y tos crónica tienen reflujo gastroesofágico subyacente. 

De los resultados de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el total de registro 

de casos, 9 (12.3%) tuvieron EPOC y 64 (87.7%) no tuvieron EPOC, mientras que de los 

controles 19 (13%) tuvieron EPOC y 127 (87%) no tuvieron EPOC. En base al estadístico 

de asociación Chi-cuadrado de Person se obtuvo un p valor de 0.886, siendo este mayor 

a 0.05, en consecuencia, se acepta la hipótesis nula, por lo tanto, el EPOC no exacerba el 

asma en pacientes adultos. 

Estos resultados pueden deberse a que el EPOC, estuvo presente tanto en el grupo de 

casos como en el de controles, por lo tanto, no generaría una crisis asmática. Existen 

estudios donde ponen como criterio de exclusión a los pacientes asmáticos que tengan 

EPOC, ya que esta segunda patología tiene algunas similitudes con el asma como por 

ejemplo la disnea y tos, y pudiese confundir el enfoque diagnóstico.  
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CONCLUSIONES 

1. De una muestra de 219 pacientes con diagnóstico de asma, el tiempo de 

enfermedad fue de 1 a 2 años (44.7%). Dentro del cuadro clínico la tos (65.8%) fue 

el síntoma más frecuente, seguido de la disnea (63.9%), sibilantes (41.1%) y por 

último la opresión torácica (23.3%). 

2. El sexo predominante es femenino (69.4%), la edad más frecuente es entre los 31 

a 59 años (41.1%), la mayoría de pacientes con asma tienen como ocupación ser 

ama de casa (62.1%) y tienen procedencia urbana (79.5%). 

3. El único factor ambiental del hogar que genera exacerbación del asma en pacientes 

adultos es la exposición pasiva al humo (p= 0.012, OR= 2.683). 

4. Ninguno de los factores laborales, generan exacerbaciones en pacientes adultos 

con asma. 

5. De los factores sistémicos, la infección respiratoria alta (p= 0.005, OR= 4.992), es 

el único factor que desencadena una exacerbación de asma en pacientes adultos. 

A diferencia de la ingesta de alimentos de granja, mariscos y consumo de AINEs 

que no son factores exacerbantes.  

6. Ninguna de las comorbilidades estudiadas genera exacerbaciones del asma en 

pacientes adultos. 
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RECOMENDACIONES 

1. Los médicos deben describir la exploración física completa de los pacientes con 

asma. Además, el servicio de neumología debe capacitar al personal médico de la 

emergencia sobre el tratamiento correcto del asma. 

2. El hospital debe crear un programa de Asma en el adulto para realizar planes de 

intervención considerando las características epidemiológicas encontradas en este 

estudio. Además de fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia.   

3. Los profesionales de la salud deben educar a los pacientes con asma sobre los 

factores ambientales del hogar a los cuales están expuestos y les genere una 

exacerbación.  

4. La dirección regional de salud en coordinación con los servicios de neumología de 

la región debe promover capacitaciones a las empresas que cuenten con personal 

con diagnóstico de asma y/o factores de riego para desarrollarla, para así evitar el 

ausentismo laboral en el caso de exacerbaciones. 

5. El paciente asmático debe evitar el contacto directo con personas que tengan 

infecciones respiratorias altas para disminuir el riesgo de una exacerbación.  

6. La dirección regional de salud debe fomentar capacitaciones periódicas a los 

profesionales de salud del primer nivel de atención sobre el diagnóstico, tratamiento 

y seguimiento de pacientes con asma, para garantizar la disminución de pacientes 

no controlados y/o exacerbados que puedan colapsar los servicios de urgencia y/o 

emergencia de los diferentes establecimientos de salud.    
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ANEXOS 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, EPIDEMIOLÓGICAS Y FACTORES 

EXACERBANTES DEL ASMA EN PACIENTES ADULTOS. HOSPITAL II-2 

TARAPOTO, 2019-2021 

N° historia clínica: ________________       

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

-Sexo: 1. Masculino ( )  2. Femenino ( ) 

-Edad: _________años  

-Ocupación:  

1. Agricultor ( ) 2. Ama de casa ( ) 3. Mecánico ( ) 4. Panadero ( ) 

5. Carpintero ( ) 6. Conductor ( ) 7. Oficinista ( ) 8. Docente ( )  

9. Independiente (  )  

-Procedencia: 1. Urbana ( )    2. Rural ( )

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  

-Tiempo de enfermedad: __________________________ 

-Tos:       1. Si ( )  2. No ( ) 

-Disnea:      1. Si ( )  2. No ( ) 

-Opresión torácica:     1. Si ( )  2. No ( ) 

-Sibilantes:      1. Si ( )  2. No ( ) 
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FACTORES EXACERBANTES 

A- FACTORES AMBIENTALES DEL HOGAR 

-Exposición pasiva al humo:     1. Si ( )  2. No ( )  

-Aire acondicionado o ventilador:    1. SI ( ) 2. No ( )  

-Mascotas con pelos:                                     1. Si ( )  2. No ( )  

B- FACTORES LABORALES 

-Exposición a productos químicos gaseosos:  1. Si ( )  2. No ( ) 

-Crianza de aves:      1. Si ( )  2. No ( ) 

-Ácaros del polvo:      1. Si ( )  2. No ( ) 

-Estrés:       1. Si ( )  2. No ( ) 

C- FACTORES SISTÉMICOS 

- Infección respiratoria alta:    1. Si ( )  2. No ( ) 

- Ingesta de alimentos de granja:    1. Si ( )  2. No ( ) 

- Ingesta de mariscos:    1. Si ( )  2. No ( ) 

- Ingesta de medicamentos AINEs:   1. Si ( )  2. No ( ) 

  D- COMORBILIDADES 

-Rinitis alérgica:      1. Si ( )  2. No ( )  

-Rinosinusitis crónica:     1. Si ( )  2. No ( )  

-Dermatitis atópica:      1. Si ()  2. No ()  

-Reflujo gastroesofágica:     1. Si ( )  2. No ( )  

-Enfermedad pulmonar obstructivo crónica:  1. Si ( )  2. No ( ) 
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Anexo 2. Fichas de Validación para instrumento de investigación científica 



60 
 

 

 



61 
 

 

 

 



62 
 

 

 

 



63 
 

 

Anexo 3: Solicitud de autorización para recopilación de datos 
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