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ABSTRACT

Clinical characteristics of asthmatic children hospitalized in a pediatrics unit

Background: Asthma is a heterogeneous disease with arising prevalence. There are few studies in Chile
that describe clinical characteristics of pediatric hospitalized patients. Objective: Describe clinical
characteristics of patients hospitalized due to asthma attacks.  Method: Descriptive-retrospective study in
asthmatic children between 6 and 15 years-old, hospitalized in the Pediatrics Service at the Clinical Hospital
of Pontificia Universidad Católica of Chile between 1998 and 2004.  Results: From a total of 317 asthmatic
clinical charts, we reviewed 118 (61%), from which 113 met inclusion criteria. 68 patients were male (61%),
75 cases (66%) presented acute exacerbations before 3 years-old, the most frequent trigger was respiratory
virus infections in 53 cases (47%), 93% (105 patients) required FiO2 < 50% and atopy was present in 60
patients (53%). Conclusion: The majority of hospitalized patients presented mild or moderate crisis and did
not need management on intensive critical units.  Atopy was a frequent finding. It is important to develop
a prospective study that evaluates type and adherence to asthma treatment, in order to achieve clinical
influence in asthma evolution.
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RESUMEN

Introducción: Asma es una enfermedad heterogénea con prevalencia descrita en aumento. En Chile,
existen escasos estudios en que se describa las características clínicas de los pacientes pediátricos
hospitalizados. Objetivos: Describir las características clínicas de los niños hospitalizados por episodios
de crisis asmáticas. Pacientes y Método: Estudio descriptivo, restrospectivo en niños con asma entre 6 y 15
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Introducción

Asma es una enfermedad heterogénea con
expresión clínica y fenotípica variable. Se han
descrito distintos fenotipos que dependen de las
características genéticas, ambiente y que se
caracterizan por la persistencia o remisión de
sibilancias desde la niñez a la adultez. La pre-
valencia de hospitalizaciones por asma en los
países desarrollados está en ascenso, lo que se
ha postulado podría corresponder a un aumento
en la prevalencia de atopía1-6. En relación al
riesgo de hospitalización Bacharier y cols10,
demostraron que las hospitalizaciones previas
por asma se asociaron a menor edad, mayor
duración del asma, pruebas cutáneas positivas,
niveles séricos elevados de IgE, hipereosinofilia,
y obstrucción e hiperreactividad de las vías
aéreas. Los niños con asma leve a moderada
que tuvieron una hospitalización previa por cri-
sis asmática presentaron marcadores de atopía
elevados. Bloomberg y cols6 determinaron que
el antecedente de hospitalizaciones previas por
asma, fueron el factor de riesgo más específico
de una nueva hospitalización.

En nuestro país, existen pocos estudios so-
bre la prevalencia y las características clínicas
de los pacientes hospitalizados por asma en la
población pediátrica. Mallol y cols8 describie-
ron una prevalencia de 9,7% de asma en esco-
lares y de 16,5% en adolescentes, sin hacer
mención a hospitalizaciones. Saavedra y cols
estudiaron 108 pacientes  hospitalizados entre 3
y 15 años, y concluyeron que la hospitalización

por asma fue poco frecuente, que la atopía  fue
el antecedente clínico más importante y que, en
general, los pacientes presentaron escasa ad-
herencia al tratamiento ambulatorio5.

Este estudio tuvo como objetivo general des-
cribir las características clínicas de los pacien-
tes hospitalizados por crisis asmática en nues-
tro Servicio de Pediatría.

Pacientes y Método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, longitudinal y analítico en la población
pediátrica entre las edades de 6 a 15 años
hospitalizada en el Servicio de Pediatría del
Hospital Clínico de la Pontificia Universidad
Católica en el período comprendido entre los
años 1998  y 2004. Los criterios de inclusión al
estudio fueron los siguientes: diagnóstico de
ingreso y/o egreso de asma, crisis asmática,
crisis obstructiva, síndrome bronquial obstructivo
recurrente (SBOR) y síndrome bronquial (SBO),
(que fue un diagnóstico considerado aún en
niños mayores de 6 años); sin embargo, se
incluyó sólo a pacientes con edades comprendi-
das entre 6 y 15 años. Los criterios de exclu-
sión fueron los siguientes:  enfermedad pulmonar
de base (fibrosis quística, disquinesia ciliar,
displasia broncopulmonar, daño pulmonar cró-
nico) y patología cardíaca o neuromuscular de
base. Los  datos de los pacientes ingresados al
estudio se obtuvieron de los libros y archivos
computacionales de registros de las hospitaliza-
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años, hospitalizados en el Servicio de Pediatría del Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica de
Chile, entre los años 1998 y 2004. Resultados: De un total de 317 fichas clínicas que correspondían a
pacientes asmáticos hospitalizados, se pudo acceder sólo a 188, de las cuales 113 cumplían con los criterios
de inclusión. Sesenta y ocho fichas correspondían a niños (61%), setenta y cinco niños iniciaron cuadros
obstructivos antes de los 3 años (66%), el desencadenante más frecuente fueron los virus respiratorios en
53 casos (47%), el 93% (105 casos) requirió FiO2 < 0,5%, y 60 pacientes (53%) tenían antecedentes de
atopía. Conclusión: La mayoría de los pacientes hospitalizados presentó crisis leves o moderadas, sin
requerir ingreso a la unidad de paciente crítico. La atopía fue un antecedente frecuente. Es importante
realizar un estudio prospectivo que evalúe el tipo y adherencia a tratamiento en relación a la evolución
clínica del asma en niños.
(Palabras clave: asma, niños, hospitalización).
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ciones del Servicio de Pediatría del Hospital
Clínico de la Pontificia Universidad Católica de
Chile.

Dentro de los antecedentes clínicos, se ana-
lizó los antecedentes familiares y personales de
asma, atopía, tabaquismo y exposición a conta-
minantes intra y extradomiciliarios, exposición
a alergenos, características clínicas de hospita-
lización, desencadenantes, estudios diagnósti-
cos previos de asma, tratamiento previo y du-
rante la hospitalización, evaluación radiográfica,
evolución clínica y presencia de complicacio-
nes.

Definimos como crisis asmática a todo epi-
sodio de disnea, tos y sibilancias reversibles, ya
sea en forma espontánea o con broncodilata-
dores, variable en frecuencia e intensidad, que
requiriera hospitalización. En el análisis de da-
tos las variables dependientes fueron: a) Facto-
res dependientes familiares: antecedentes de
asma y  atopía (IgE elevada en respuesta a la
exposición a antígenos ambientales), b) facto-
res dependientes ambientales: tabaco intrado-
miciliario, calefacción (carburantes), alfombras,
peluches, polvo ambiental, dermatofagoides y
pólenes, c) factores dependientes del centro de
salud: manejo de la crisis asmáticas, d) factores
dependientes en  los niños: edad, sexo, atopía,
severidad de la crisis, complicaciones, hospitali-
zaciones previas, diagnóstico previo de asma y
exposición desencadenantes con el ejercicio,
agentes infecciosos, irritantes ambientales, cam-
bios climáticos, alimentos, medicamentos y fac-
tores emocionales. Las variables intervinientes
fueron: a) edad, sexo, dieta (lactancia mater-
na), asistencia a jardín o colegios, diagnóstico
previo de asma, b)estado nutricional: desnutri-
ción y obesidad.

Resultados

Durante el período del estudio, 317 pacien-
tes se hospitalizaron por crisis asmática. Se
tuvo acceso a 188 fichas clínicas (en 129 no se
logró encontrar los antecedentes), de las cuales
113 cumplían los criterios de inclusión y fueron
analizadas. El gran porcentaje de fichas clíni-
cas no evaluadas se debió al uso de RUT
provisorio, mecanismo en uso en nuestro siste-

ma de archivos en el período del estudio, lo que
en la actualidad se modificó para asegurar un
sistema completo y confiable de obtención de la
información clínica. El 60% (68/113) fueron de
sexo masculino, el promedio de edad fue similar
en ambos sexos, siendo de 10,5 años6-15 en las
niñas, y de 10 años6-14 en los varones. El ante-
cedente de lactancia materna menor o igual a
seis meses estuvo presente en 80/113 (71%)
del total de pacientes analizados, y la lactancia
materna por un período mayor a seis meses se
encontró en el 29% (33/113) del total de pacien-
tes. En cuanto al lugar de residencia, 17/113
(15%) pertenecía a la comuna de Puente Alto,
14/113 (12%) a La Florida, 13/113 (11%) a
Maipú, 10/113 (9%) a Santiago Centro, y 54/113
(48%) a las restantes comunas de la Región
Metropolitana.

Dentro de los antecedentes previos a la
hospitalización se destaca que 75/113 (66%) de
los pacientes inició en forma temprana crisis
bronquiales obstructivas (antes de los 3 años de
edad), y sólo 10/113 (9%) en forma tardía
(después de los 6 años). La mitad de los pa-
cientes presentó más de 10 episodios de obs-
trucción previos a la hospitalización analizada.
En 58 pacientes (51%) no hubo antecedentes
de hospitalizaciones previas por la misma cau-
sa, y sólo un 5% (6/113) refirió más de tres
episodios (tabla 1). Al analizar los antecedentes
de atopía destacó que el 54% (61/113) refirió
atopía personal, 50/113 (44%) sólo rinitis alérgica
y 23/113 (20%) sólo dermatitis atópica. Los
contaminantes  ambientales más frecuentes fue-
ron peluches en 47 casos (42%), alfombra en
40 (36%), tabaco y mascotas en 32 (28%),
estufa a gas en 34 casos (30%), y en menor
medida pólenes en 20 (18%) y pastos en 18
casos (16%). Respecto al tratamiento ambula-
torio 45/113 (40%) de los pacientes recibía
corticoides inhalatorios previos a la hospitaliza-
ción (de ellos fluticasona en 18/45 (40%),
beclometasona en 9/45 (20%), budesonide en
8/45 (18%) y seretide en 10/45 (22%). A pesar
de ello, 30/113 (30%) de los pacientes presen-
taba tos nocturna y 45/113 (40%) tos posterior
al ejercicio. Aproximadamente, 34/113 (30%)
nunca usó terapia esteroidal.  Previo a la hospi-
talización, 94/113 (83%) de los pacientes no
contaron con estudio de función pulmonar o de
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diagnóstico diferencial de obstrucción bronquial
(espirometría, test del  sudor, eosinófilos, IgE y
test cutáneo).

Durante la hospitalización el desencadenante
más frecuente fue la infección viral 53/113
(47%), no se detectó en 20/113 (18%), infec-
ción bacteriana (Mycoplasma Pneumoniae) en
20/113 (18%), exposición a aire frío 3/113 (3%),
posterior a ejercicio 2/113 (2%) y otros 15/113
(13%). Con respecto a la FiO2 requirieron me-
nos de 30% oxígeno 52/113 (46%) de los pa-
cientes, entre 30-50% de O2 53/113 (47%) y
mayor de 50% oxígeno 8/113 (7%).(Reescribir
párrafo entre paréntesis) (Cercano a la tota-
lidad de los pacientes se manejaron con bronco-
dilatadores beta 2 y corticoides sistémicos, el
60% sólo con corticoides inhalatorios  (figura 1)
y 70% recibió kinesiterapia respiratoria). Nin-
guno requirió asistencia ventilatoria invasiva, y
en dos pacientes, debido a su deterioro respira-
torio, se indicó la ventilación no invasiva. En
90/113 pacientes (80%) no hubo complicacio-
nes, y en el grupo de 23 pacientes que presentó

complicaciones, destacó que 12/23 (52%) pre-
sentó atelectasia, 2/23 (10%) derrame pleural,
1/23 (4%) infección bacteriana, neumomedias-
tino 1/23 (4%), y otros en 7/23 (30%). Los
patrones radiológicos más frecuentes fueron el
compromiso intersticial en 45/113 casos (40%),
hiperinsuflación pulmonar en 23/113 (20%), con-
densación pulmonar en 7/113 (6%) y normal en
38/113 (34%) pacientes. En el período poste-
rior a la hospitalización, durante el seguimiento,
solamente 28/113 pacientes (25%) tuvo estudio
de función pulmonar, el que consistió en una
espirometría, en la mitad de los casos el resulta-
do fue normal.

Discusión

Las características clínicas de las hospitali-
zaciones por asma en niños ha sido motivo de
discusión y análisis, debido a que se han rela-
cionado a la calidad de atención en asma y al
desarrollo de programas de prevención ambu-
latoria de tratamiento de la enfermedad. En
nuestro estudio, dos tercios de la población
analizada inició cuadros de obstrucción bron-
quial antes de los tres años de vida lo que es
similar a lo descrito por Lasmar y cols16, encon-
trando que el inicio de los síntomas antes de los
dos años fue el principal factor de riesgo de
hospitalización en el seguimiento durante la edad
pediátrica. Gran parte de ellos tuvo un número
elevado de crisis obstructivas de manejo ambula-
torio, previas a la hospitalización analizada. En

Tabla 1. Características  de las crisis
bronquiales obstructivas previas a la

hospitalización del paciente
(n = 113 pacientes)

Características n (113) %

Edad inicio (años)
< 3 75 66
3 a 6 28 25
> 6 10 9

Número  de crisis obstructivas (n)
< 5 33 29
5 a 10 23 20
> 10 57 51

Período de uso corticoides inhalatorios
Nunca 33 29
Actualmente 52 46
Antes 17 15
No Refiere 11 10

Número de hospitalizaciones previas
0 58 51
1 29 26
2 a 3 20 18
> 3 6   5

B2: Broncodilatadores Beta 2
KTR: Kinesiterapia respiratoria

Figura 1. Tratamiento de las crisis bronquiales obstructivas
durante la hospitalización.

ASMA BRONQUIAL



2 8 Revista Chilena de Pediatría - Enero-Febrero 2007

la hospitalización actual un porcentaje bajo ne-
cesitó altos requerimientos de oxígeno (> 50%),
ventilación mecánica no invasiva, y sólo esca-
sos pacientes presentaron complicaciones.

Es importante recalcar que un adecuado
control ambulatorio se refleja en una menor
frecuencia de hospitalizaciones y complicacio-
nes, de acuerdo a lo propuesto en la literatura
por Blais y cols11,12 y Vidaurreta y cols25 quie-
nes enfatizan que los corticoides inhalatorios
reducen el riesgo de admisión hospitalaria luego
del diagnóstico de asma. Sin embargo, el bajo
porcentaje de crisis severas también pudiera
ser explicado por el incremento del número de
los pacientes asmáticos leves a moderados,
como lo describió Meurer y cols19. En este
estudio, se evaluó la proporción de casos de
mayor severidad entre niños hospitalizados por
asma y la asociación con las características
clínicas del paciente como la atopía, encontran-
do que el número de casos de asma severo fue
más frecuentes en adolescentes y varones. A
pesar de que la atopía  ha sido descrita como un
factor de riesgo de severidad de las crisis, en
nuestros pacientes no hubo correlación entre su
presencia y la duración de la hospitalización,
requerimientos de oxígeno, ni en el tipo ni gra-
vedad de complicaciones, contrario a lo encon-
trado por  Bacharier y cols10, quienes describen
que los niños con diagnóstico de asma leve a
moderada, al hospitalizarse, presentaron crisis
asmáticas de mayor severidad y tuvieron más
marcadores de atopía. Es posible que nuestros
resultados puedan ser explicados por el escaso
número de pacientes analizados.

La investigación nacional en asma se ha
centrado en aspectos diagnósticos, terapéuti-
cos y epidemiológicos. Sin embargo, las publi-
caciones que se refieren a las características
clínicas  en niños hospitalizados son escasas y
no hay en relación a los diferentes fenotipos
involucrados. Saavedra y cols5 identificaron los
antecedentes, manejo y evolución de los niños
hospitalizados por crisis asmáticas y encontra-
ron que la atopía era un antecedente importante
(hasta un 55%), los principales desencadenantes
fueron infecciones respiratorias virales y el
abandono del tratamiento, en todos se utilizó
nebulizaciones con salbutamol y corticoides
sistémicos, y la principal complicación fue la

presencia de atelectasia. Estos hallazgos son
similares a los descritos en nuestro trabajo.

Nuestros pacientes refirieron sintomatología
similar a la descrita por Rasmussen y cols22, la
que se consideró como indicador de severidad
de asma, además de la atopía, la función
pulmonar disminuida e hiperreactividad bron-
quial. En nuestra serie, destacó que sólo un
tercio de los pacientes mantuvo control médico
con especialista broncopulmonar y que sólo
este porcentaje contaba con un estudio de fun-
ción pulmonar y atopía antes de presencia de la
hospitalización, lo que evidencia una baja tasa
de pesquisa temprana y de seguimiento en la
población de riesgo. En los trabajos internacio-
nales se logra identificar a un agente viral como
desencadenante de la obstrucción bronquial has-
ta en un 68% de los lactantes y niños hospitali-
zados13,15,24, y si bien en nuestro estudio se
detectó que un porcentaje importante (47%) de
las crisis fueron desencadenadas por virus, esta
diferencia se puede deber a la exclusión de la
población menor a dos años de edad, evitando
la confusión con el diagnóstico de bronquiolitis
aguda.

Vidaurreta y cols25 describieron reciente-
mente un estudio prospectivo caso-control en el
que compararon pacientes mayores de 4 años
hospitalizados por asma con pacientes asmáticos
en tratamiento ambulatorio, con el objetivo de
identificar los factores de riesgo de hospitaliza-
ción por asma. Dentro de los resultados conclu-
yeron que los principales factores de riesgo de
hospitalización fueron el sexo femenino y la
baja adherencia al tratamiento preventivo que
estuvo presente en 11% de los pacientes hospi-
talizados v/s un 70% de los pacientes con trata-
miento ambulatorio. En nuestro trabajo se logró
detectar un menor porcentaje de uso de
corticoides inhalatorios previos a la hospitaliza-
ción, sin embargo, por la metodología no se
pudo evaluar la adherencia al tratamiento y el
efecto de su ausencia como factor de riesgo de
hospitalización por asma.

La principal debilidad de este trabajo fue el
reducido número de pacientes incluidos, insufi-
ciente para diferenciar los distintos fenotipos y
determinar el rol de la atopía en la severidad de
los pacientes hospitalizados por asma. Por ello
es crucial desarrollar un estudio prospectivo
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que incluya un seguimiento ambulatorio, estudio
de función pulmonar y marcadores de atopía
personal y familiar. Las tasas de hospitalización
representan el resultado de la prevalencia, gra-
vedad y calidad de asistencia prestada al pa-
ciente asmático. La evidencia epidemiológica y
experiencia clínica sugieren que la hospitaliza-

ción por asma es una combinación de factores
desencadenantes y una ausencia en los meca-
nismos de prevención17,21. Es importante reali-
zar un estudio prospectivo que permita relacio-
nar los diferentes fenotipos de asma con el
riesgo de hospitalización en la población
pediátrica de nuestro país.
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