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Resumen

Objetivos: Establecer los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de Asma
Bronquial a partir de los 5 afios; ademas de sefialar los principales factores predictores de Asma
Infantil. Métodos: se realiz6 una investigacion analitica de tipo cohortes retrospectiva y
dindmica, que incluye a 152 pacientes expuestos y 456 pacientes no expuestos, atendidos en el
consultorio de Neumologia Pediatrica del Hospital Nacional Hipdélito Unanue, durante el
periodo enero 2015 — diciembre 2017. El instrumento de recoleccion era una ficha compuesta
por 56 preguntas, que registraron los datos procedentes de las historias clinicas, los cuales
fueron analizados por el software SPSSv24.0, requiriéndose de las pruebas chi-cuadrado o
Fisher, Riesgo Relativo y Regresion Logistica, para la contrastacion de hipdtesis, asociacion
de riesgo y medicion de prediccidn respectivamente. Resultados: Los principales factores de
riesgo fueron: Antecedentes de Asma Paternos (RR=4,77, 1C95%:3,433-6,635, ), parto por
cesarea (RR=5,4, 1C95%: 4,029-7,238); lactancia artificial (RR= =8,358; 1C95%=6,153 —
11,352);bajo peso al Nacer (RR: 6,5 1C95%: 4,311 - 9,695); sobrepeso infantil (RR: 5,429,
IC95%: 4,136 — 7,124), alérgenos intradomiciliarios: pelo de mascotas (RR: 3,913, 1C95%
2,792 — 5,483), Rinitis Alérgica Infantil (RR: 5,603, 1C95% 4,004 — 7,840), todos altamente
significativos (p:0,000). Los principales factores predictores fueron: Antecedentes paternos de
Asma (|z|=3,8389; p:0.006); sobrepeso (|z|: 2,235, p:0.000; rinitis alérgica en la infancia
(Jz|:3,5926, p:0.001) y alérgenos domiciliarios (|z|:2.8298; p:0.000). Conclusion: la
identificacion temprana de los factores mencionados, pueden ser usados como medidas

preventivas para el desarrollo de Asma infantil.
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Abstract
Objectives: To establish the main risk factors associated with the development of
Bronchial Asthma after 5 years; in addition to pointing out the main predictors of
Childhood Asthma. Methods: an analytical retrospective and dynamic cohort study
was carried out, including 152 exposed patients and 456 unexposed patients, attended
in the Pediatric Pulmonary Office of the Hipdlito Unanue National Hospital, during the
period January 2015 - December 2017. The instrument of collection was a file
composed of 56 questions, which recorded the data from the clinical histories, which
were analyzed by software SPSSv24.0, requiring chi-square or Fisher tests, Relative
Risk and Logistic Regression, for testing of hypothesis, association of risk and
measurement of prediction respectively. Results: the main risk factors were:
Antecedents of Paternal Asthma (RR = 4.77, 95% ClI: 3.433-6.635,), cesarean delivery
(RR =5.4, 95% CI: 4.029-7.238); artificial lactation (RR = = 8.358, 95% CI = 6.153 -
11.352), low birth weight (RR: 6.5 95% CI: 4.311 - 9.695); overweight children (RR:
5,429, 95% CI: 4,136 - 7,124), household allergens: pet hair (RR: 3,913, IC95% 2,792
- 5,483), Infantile Allergic Rhinitis (RR: 5,603, 1C95% 4,004 - 7,840), all highly
significant (p: 0.000). The main predictors were: Paternal background of Asthma (| z |
= 3.8389, p: 0.006); overweight (| z |: 2,235, p: 0.000; allergic rhinitis in childhood (| z
|: 3,5926, p: 0.001) and domiciliary allergens (| z |: 2.8298; p: 0.000) Conclusion: early
identification of the mentioned factors, can be used as preventive measures for the

development of infant asthma.
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Introduccion

El asma bronquial se define como una enfermedad heterogénea asociada a una
hiperreactividad bronquial y a una inflamacion cronica de las vias aéreas, clinicamente se
manifiesta por una historia de sintomas respiratorios: sibilancias, opresion torécica, dificultad
para respirar y tos frecuente que varian en intensidad, en tiempo y en cada actividad que supone
gran esfuerzo; acompafiada de una limitacion variable del flujo espiratorio demostrado por

espirometria. (Global Initiative For Asthma, 2017, pag. 14).

En agosto del 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refirié al asma
bronquial como una de las principales enfermedades no transmisibles, estimando para esa fecha
un total de 235 millones de personas asmaticas en todo el mundo, independiente al grado de

desarrollo en cada pais, siendo mas frecuente en los nifios menores de 5 afios. (OMS, 2017,
pag. 1).

El Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia, (International Study of
Asthma and Allergies in Chilhood o ISAAC por sus siglas inglesas), es considerada como la
principal fuente de informacién mundial sobre la prevalencia de Asma, debido a que involucra
a mas de 100 paises; de acuerdo con los resultados publicados en el 2010 la prevalencia de
asma varia de pais en pais, fluctuando entre 6 a 30% y presenta una tendencia creciente. Seguin
el ISAAC, el Peru, se encuentra en el grupo de los paises con prevalencias intermedias (20,7 a
28,2 %) junto con Australia, Nueva Zelanda, Oman, Singapur, y el Reino Unido. (citado en

Anderson et al, 2010 y citado en Asher et al, 2006).

El Asma bronquial esta asociado a multiples factores de riesgo, de origen genético,

Tesis publicada con autorizaciéon del autor
No olvide citar esta tesis




prenatal y en los primeros afios de infancia, ocasionando la aparicion y exacerbacion de asma

bronquial en edades posteriores (Razi , Akelma, Harmanci, Kocak, & Kuras, 2015).

Segun Bisgaard et al.,(2007) el microbioma infantil iniciado durante el embarazo tiene
un papel simbidtico importante, pues influye en el desarrollo del sistema inmunitario,

reduciendo el riesgo de padecer enfermedades alérgicas e inmunes, como el asma bronquial.

Varios estudios como el de Dominguez, et al., (2010) apoyan este principio, indicando
que probablemente la placenta sea la fuente principal en el inicio de la colonizacion, varios
estudios han demostrado que la composicién microbiana en la placenta es diferente entre recién
nacidos de parto vaginal y cesarea, debido a la ausencia de contacto con la flora procedente del

canal vaginal.

Existen factores de riesgo que pueden alterar el microbioma durante el embarazo, tales
como la presencia de infecciones urinarias y el uso de antibi6ticos maternos, este ultimo factor
puede atravesar la placenta y permanecer en la corriente sanguinea fetal a niveles elevados
durante varias horas después de la administracion conllevando a ello un mayor riesgo de asma
infantil, ahora bien, el modo de administracion conduce a una colonizacion bacteriana
divergente en el bebé, que puede progresar a un microbioma adulto alterado (Colombo, Lew,

Pederson, Jhonson, & Fan-Havard, 2005).

Los resultados del estudio de cohortes realizado por Wu et al., (2016), confirman el
enunciado descrito, de tal forma que las infecciones urinarias (ITU) durante el embarazo
presentd un OR de 1,2 y el uso de antibi6ticos maternos dosis dependiente presenté un OR de
1.21, por lo que, concluyen que ambos factores se asociaron con un mayor riesgo de asma

infantil, es méas al analizar un mayor nimero de exposiciones (al menos tres ITU durante el
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Stokholm, Sevelsted, Bgnnelykke, & Bisgaard, (2014) realizaron un estudio de
cohortes en Dinamarca, con el objetivo de investigar la asociacion temporal del uso de
antibidticos materno y el riesgo de presentar asma infantil. EI uso temporal fue categorizado
en 3 tiempos que involucran 80 semanas antes del embarazo, todo el embarazo y 80 semanas
después del embarazo, se dividio a la cohorte de casos en tres grupos, los pacientes asmaticos
hospitalizados, los de consulta ambulatoria y lo que llevan tratamiento con corticoides
inhalados. Para el primer grupo se obtuvo un riesgo relativo ajustado (RRa) de 1.24, para el
segundo grupo fue de 1.22 y para el tercer grupo se presenté un RRa de 1.18. También se
registrd una asociacion similar e independiente para el uso de antibiéticos maternos en las 80
semanas previas y posteriores al embarazo; por ello, los autores concluyeron que el uso materno
de antibidticos gestacionales tiene una asociacion con el riesgo de asma en la infancia, pero es

independiente de la relacion temporal con el periodo de embarazo. (Stokholm, et al., 2014)

Otro estudio que comprueba la asociacion entre el uso de antibidticos en la gestacion
con el desarrollo de asma bronquial en la infancia, es el realizado por Mulder, et al.(2016), esta
investigacion de casos y controles, divide al tratamiento gestacional por trimestres, hallandose
en el primer trimestre una asociacion de riesgo ajustado OR[a]= 1.49, esto puede deberse a un
mecanismo biologico de defensa, que impide la alteracion del microbioma, siendo estéril el
proceso de formacion del feto; sin embargo, se observd que en el tercer trimestre existe un
aumento de riesgo de padecer asma bronquial, pues se registré un OR[a] =1.61, este resultado
puede explicarse a una variacion de la flora vaginal bacteriana y a una reduccién de

Inmunoglobulina E (IgE) en la circulacion fetal. (Mulder, et al., 2016)

El IgE es un probable predictor de patologias alérgicas en la infancia y toma ain mayor

e e
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tetraciclinas; caso contrario sucede con la exposicion a otros antibidticos como la
Nitrofurantoina o las penicilinas, debido a que estos tienen poca accién en la flora bacteriana
vaginal, lo que no limita la colonizacién de lactobacillus, por lo que se concluye una poca pre
disposicion al padecimiento de patologias alérgicas en el nifio (Raz, Colodner , Rohana,

Battino, & Rottensterich, 2003 y Su, et al., 2014).

Sin embargo, no solo los antibidticos pueden ser un riesgo para desarrollar trastornos
asmaticos en la infancia, pues en diversos estudios proponen que los antiinflamatorios también
pueden provocar un efecto similar, como el caso de la Aspirina, si bien es cierto, este
medicamento suele usarse para evitar abortos involuntarios relacionados con el sindrome
antifosfolipidico y la pre-eclampsia, puede también provocar trastornos alérgicos como el
asma, debido al blogueo de la enzima ciclo-oxigenasa-1 causando sobreproduccion de

leucotrienos (Narayanankutty, Reséndiz, Falfan, & Teran, 2013).

La investigacion de cohortes prospectiva realizado por Chu, et al., (2016a)™ traté de
determinar la asociacion entre la exposicién a la aspirina en cada trimestre de gestacion y la
posibilidad de asma infantil, los OR ajustados (OR[a] fueron: 1.1, 1.2 y 1.4, para la exposicion
en el primer, segundo y tercer trimestre respectivamente. También estudiaron la relacion del
tiempo de administracion de la aspirina con la posibilidad de asma bronquial, encontrandose
ORJa]=1.3 para un tratamiento menor de 7 dias y un OR[a]=1.3 para un tratamiento mayor de
7 dias; el trabajo concluye que la exposicidn gestacional de aspirina a dosis terapéuticas tan

solo administradas al final del embarazo puede provocar asma infantil a partir de los 7 afios.

Otro factor que también puede determinar asma bronquial en la infancia es la pobre

administracién de acido félico durante el embarazo, el acido félico participa en la metilacion
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respuesta inmune y dar comienzo a la patogénesis del asma. (Anderson, Sant, & Dolinoy, 2012

y Hollingsworth, et al., 2008).

Existen varios estudios, que sefialan a la ingesta de acido folico gestacional como un
factor protector frente al desarrollo de asma bronquial en la infancia, uno de ellos es el realizado
por Whitrow, Moore, Rumbold, & Davies, (2009), un estudio de cohortes prospectivo, el cual
recluté a 605 mujeres, las cuales eran entrevistadas utilizando cuestionarios donde se estimaba
la ingesta de alimentos y suplementos de acido folico (1mg/d), en dos tiempos: etapa temprana
(<16 semanas) y tardia (30-34 semanas), posteriormente se realiz6 un seguimiento a los 3 afios
y medio y a los 5 afios. Los resultados fueron que por cada aumento de 1 mg de suplemento
félico el riesgo de padecer asma a los 3.5 afios fue de 1.26; este efecto fue atenuado a los 5
afios RR=1.16 (IC 95%: 0.94-1.43) también se mostro que no hay aumento en el asma con la
implementacion de suplementos de &cido folico en etapa temprana (RRa: 0.92). Los autores
interpretaron que la dosis habitual de &cido folico en la gestacion no tendria efecto de riesgo

para desarrollar asma bronquial en la infancia. (Whitrow, et al., 2009)

Otro estudio que confirma este enunciado es el de Trivedi et al., (2017), quienes
realizaron un estudio de cohortes prospectivo de nacimiento, que busc6 examinar la asociacion
entre la ingesta de suplementos de &cido folico y el desarrollo de asma en la infancia. El
resultado fue un OR de 0.48, que representa un factor de proteccion, concluyendo asi que los
suplementos de folatos en la gestacion determinan menor riesgo de padecer asma bronquial en

infantes.

AUn no se sabe con certeza el nivel protector del acido folico; puesto que, en un estudio

de cohortes prospectivo, donde se usaron dosis altas de acido félico (5 mg/dia) durante el
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Por ultimo, en un estudio de cohortes retrospectivo de diadas madre-hijo en Tennessee,
una prescripcion de acido félico solo en el primer trimestre se asocié con un aumento del 20%

para desarrollar asma en nifios de 4 a 6 afios. (Veeranki, et al., 2015).

Como se menciond anteriormente el asma bronquial es una enfermedad heterogénea
que presenta un patrén genético que no sigue el modelo clasico mendeliano, sino un modelo
de herencia compleja, denominado asi porque varios genes son los que influencian la
susceptibilidad a la enfermedad; esto fue explicado en estudios realizados en miembros de una
familia que padece la misma afeccion y en gemelos, de tal manera que el asma en padres es
responsable del 25% de afeccion de asma infantil, que puede aumentar a un 50% si la patologia
se encuentra presente en ambos padres, gracias a los antecedentes se han referido ciertos
fenotipos asociados con la hiperreactividad bronquial y concentraciones séricas altas de IgE,
es por ello, que la historia familiar del asma se considera ahora uno de los criterios mayores
para el diagnostico e indice de prediccion de esta enfermedad, pues influye en el inicio de

sensibilidad alérgica (Gudiel, et al., 2004 y Wiesch, Meyers, & Bleecker , 1999).

En el estudio de cohorte prospectivo realizado por Bjera et al., (2007), examinaron con
detalle las interacciones del componente hereditario del asma infantil con factores
medioambientales, para ello utilizaron una cohorte de 3.430 nifios de 7 a 8 afios; se categorizo
al patron hereditario como aquellos casos en los que se presentaba antecedentes de asma y
atopias (dermatitis y rinitis). Sus resultados fueron una prevalencia del asma del 5.3% entre los
nifios de 7 a 8 afos con antecedentes paternos y 2.9% de prevalencia en los nifios sin
antecedentes. ElI Odds Ratio ajustado (OR[a]) para el antecedente paterno fue de 3.7, para el

antecedente materno fue de 2.8 y el asma en ambos progenitores produjo una OR[a]=10.0.
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realiz6 un estudio analitico de casos y controles, de corte transversal; el grupo de casos estuvo
compuesto por 55 pacientes diagnosticados de asma. Los factores de riesgo encontrados fueron
la obesidad con OR:3.750, Atopia con OR:6.2 y Antecedentes heredofamiliares con OR:4.8,
ademas evidenciaron que esta patologia era predominante en el sexo masculino y en pacientes
obesos; sin embargo, la prematuridad, el bajo peso, el sobrepeso, la crianza de animales y los

factores medioambientales no presentaron significancia estadistica (Lozano, 2014).

Como se mencion6 anteriormente el microbioma inicial, es la principal fuente
protectora para patologias alérgicas en la infancia, pues influye en el equilibrio entre las células
Thly Th2, cuyo efecto resulta en una pobre maduracion inmunoldgica y una susceptibilidad
alérgica. Por lo expuesto, se considera al tipo de parto como un probable factor de riesgo para
desarrollar asma infantil, puesto que, los recién nacidos por cesarea se encuentran colonizados
por la flora de la piel materna, que involucran a especies de Staphylococcus, Corynebacterium
y agentes hospitalarios, por el contrario, los bebés nacidos por parto vaginal son colonizados
con flora vaginal y fecal materno, incluyendo Lactobacillus y Prevotella, otra hipotesis que sea
plantea es que los partos realizados por cesérea pueden retardar el inicio de lactancia materna
y con ello se retarde la inmunidad pasiva. (Dominguez, et al., 2010) y (Putignani, Petrucca, Del

Chierico, & Dallapiccola, 2014).

Segun refiere Liao et al., (2017) en su estudio descriptivo sugieren que el parto por
cesarea conduce a respuestas inmunitarias innatas neonatales anormales y una mayor

abundancia de colonizacion bacteriana de las vias respiratorias en la infancia tardia.

Chu, et al. (2017b) en su estudio transversal, buscaba evaluar la asociacion entre la

cesarea sin indicaciones y los riesgos de asma y rinitis alérgica en nifios; obteniendo una
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rinitis alérgica infantil (OR ajustado de 1.18 y 1.27 respectivamente); estos hallazgos fueron

consistentes en nifios con asma y rinitis alérgica. (Chu, et al., 2017b)

Chu S, et al, (2017c) evaluaron la asociacion entre la cesarea sin indicaciones médicas
y el riesgo de asma infantil, para ello, realizaron un estudio analitico de casos y
controles basado en el Hospital de Xinhua, Shanghai, consiguieron un total de 573 casos de
pacientes asmaticos de 4 a 12 afos; para la ejecucion del proyecto se realizo el llenado de una
encuesta que consistia en: describir las caracteristicas demogréaficas, el modo de parto del nifio
(vaginal vs cesarea electiva), motivo de la cesarea electiva, la alimentacién post natal (lactancia
materna en los primeros seis meses), la exposicion ambiental y la aparicion de sibilancias. El
estudio encontré que la cesarea sin indicacion médica se asocié significativamente con
un riesgo elevado de asma OR ajustada OR[a]= 1.58; sin embargo, este riesgo se atenuo en los
nifios alimentados con lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses después del
nacimiento (OR[a]=1.39); por el contrario, el riesgo fue mas prominente en los nifios con
lactancia materna no exclusiva o alimentacion con biberon (OR[a] =1.91); lo que se concluye
que la cesarea sin indicacion médica si se asocia con un mayor riesgo de asma infantil, pero la

lactancia materna exclusiva en la infancia puede atenuar este riesgo. (Chu, et al., 2017c).

Puede haber asociaciones entre la edad gestacional y la presencia de asma bronquial,
por ello Unal, Kaya, Bilgin, Misirlioglu, & Kocabas, (2017) en su estudio transversal trato de
evaluar la presencia de sibilancias, asma bronquial y atopias en pacientes de 2 afios nacidos
prematuros; la evaluacién de atopia se realizé mediante pruebas de puncidn cutanea y el nivel
sérico de IgE, mientras que, la historia de prematuridad, alergia y sibilancias se obtuvieron

mediante cuestionarios y registros hospitalarios. En total involucré a 98 bebes con un peso
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respectivamente; mientras que las sibilancias se correlacionaron negativamente con el aumento
de edad gestacional, por lo tanto, se infiere que un aumento de la edad gestacional seria un
factor protector de las vias respiratorias evitando enfermedades inmunes y alérgicas. (Unal, et

al, 2017).

En algunos estudios, la relacion entre el peso al nacer y la prematurez se ha propuesto
como un factor de riesgo perinatal para el asma; por ejemplo, en un metaanalisis en el afio
2014, se informd un aumento del 28 al 34% en la prevalencia de asma en nifios con bajo peso

al nacer (Mu, Ye, Bai, Liu, & Yuan, 2014).

En otros estudios, hubo una correlacién positiva entre el alto peso al nacer y la
prevalencia del asma, por ejemplo, la revision sistematica en el 2014 basada en los resultados
de la fase 3 del ISAAC, sobre la correlacion entre el peso al nacer y la prevalencia de los
sintomas de la enfermedad alérgica en nifios de 6 a 7 afios, mostré que el bajo peso al nacer
(<2,5 kg) se asocia con un mayor riesgo de sintomas de asma (OR= 1.20); mientras que, el alto
peso al nacer (peso al nacer > 4,5 kg) no se asocio con el desarrollo de Asma infantil. (Mitchell,

etal., 2014).

En un estudio de cohortes retrospectivo, se comparé la incidencia de asma en nifios,
para ello se dividieron en 2 grupos, aquellos nacidos con un peso inferior a 2500 y otro grupo
que comprendia los nacidos con peso superior a 2500g, obteniéndose una incidencia de 6.7%
para el primer grupo y 5.4% para el segundo grupo, pero luego de evaluar las razones de
probabilidad ajustadas a variables confusoras, se concluy6 que no existié asociacién entre la

incidencia de asma y el peso al nacer (Yang, Qin, Katusic, & Juhn, 2013).

El estudio realizado por Raheleh, et al.(2016) trato de examinar la asociacion entre el
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de " asma grave " en el grupo de edad de 6 a 7 afios, mientras que los recién nacidos antes de
las 37 semanas presentaron mas sintomas de asma grave durante la edad de 13 a 14 afios.

(Raheleh, et al., 2016)

Por Gltimo, un estudio de cohortes realizado en Toronto evaluo la relacion entre el alto
peso al nacer y el riesgo de asma antes de los 6 afios, el cual demostro que el riesgo de asma se
reduce con alto peso al nacer (RR ajustado 0.90), sin embargo, el riesgo de asma puede

aumentar ligeramente con un alto peso al nacer, es decir mas de 6 kg. (To, et al, 2012).

Grande para la edad gestacional, es un marcador que nos indica un rapido desarrollo
fetal y permite determinar el riesgo para el sobrepeso infantil, ambas situaciones pueden influir
en el desarrollo del asma; siendo el sobrepeso el principal factor desencadenante de tipo no
alérgico, es por esta razén, que Pinto et al. (2017) investigaron la prevalencia de asma en nifios
de 8 afios con antecedente de grandes para la edad gestacional al nacimiento; mediante un
estudio de cohorte prospectiva que involucrd a 1608 participantes, tras un andlisis de regresion
logistica se consiguid una ausencia de asociacion significativa entre grandes para la edad
gestacional y asma en nifios atdpicos; sin embargo los nifios de 8 afios no atdpicos con
antecedente de ser grandes para la edad gestacional al nacimiento y con sobrepeso tuvieron un

aumento significativo en las probabilidades de asma (OR[a]=7.04). (Pinto, et al., 2017).

Hay mucha controversia con el tema en que el alto peso al nacer puede contribuir en el
desarrollo de asma bronquial en la infancia, varias investigaciones estiman un peso probable
de mas de 4,5 kg como un probable factor de riesgo; alguno autores tratan de explicar por qué
motivo se tendria dicha asociacion y se lleg6 a la conclusion que se debe a un mecanismo de

adiposidad que afecta negativamente la funcion pulmonar determinando que se cierre
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energia de la respiracion, conduciendo a poca tolerancia a los sintomas asmaticos (Del Rio,

Berber, & Sienra, 2011).

Se ha demostrado que los adipocitos estimulan la liberacion de diversas citoquinas pro-
inflamatorias, incluyendo la leptina, IL-6 y FNT-a, que al localizarse en el sistema pulmonar
provocan una inflamacion cronica de las vias aéreas, otra posible explicacion es que los
adipocitos también pueden estimular la produccién y activacion de mastocitos en las grandes

vias respiratorias predisponiendo el broncoespasmo. (Castro, 2006).

Un estudio nacional de casos y controles realizado por Eustaquio, (2013) pretendid
determinar si existe relacion entre Macrosomia fetal y Asma bronquial en nifios de 5 a 10 afios
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo; para ello se revisaron 66 historias clinicas de
pacientes asmaticos y se consider6 otros factores como antecedentes personales y familiares.
El estudio determind que el 19.7% de los casos nacieron macrosémicos, y presentaron un

OR=2.5, p > 0.05; estableciéndose asi la relacion entre ambas variables.

El recién nacido puede sufrir varias patologias respiratorias conforme a las condiciones
con la que se desarroll6 la gestacidn, entre ellas, tenemos al Sindrome de Aspiracion Meconial
responsable de una dificultad respiratoria neonatal muy grave; producida por una obstruccion
de las vias respiratorias pequefias asociado a un fendmeno de vélvula, lo que a su vez,
ocasionando zonas de enfisema y atelectasia que producen una gran dificultad respiratoria, el
50% de los nifios terminan en ventilacién mecéanica y 5 a 10% presentan hipoxia refractaria.

(Wiswell y Bent, 1993a y Wiswell y Fuloria , 1999b).

Segun los modelos experimentales en animales, han mostrado que tras la inhalacion de

meconio se produce una cascada de reacciones inflamatorias que estimulan a los macrofagos
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bronquial e hiperinsuflacion alveolar secundario a una alteracion de la estructura alveolar, esta
hipétesis fue sustentada por Khan et al., (2002), quienes realizaron la instalacién intra traqueal
de meconio y suero fisiologico en ratones, posteriormente realizaron pruebas de reactivacion
bronquial con metolol y lavados bronco-alveolares, tras la ejecucion del trabajo se observo que
en el 7°dia existi6 un aumento de la inflamacion con aumento de linfocitos y eosinofilos

productores de citocinas (Castellheim, et al., 2004 y Khan et al., 2002 ).

Djemal, et al.(2008) realiz6 un estudio de casos y controles con el objetivo de evaluar
el dafo residual respiratorio a largo plazo del sindrome de aspiracion meconial, para ello, se
obtuvo una muestra de 27 nifios entre 4 a 11 afios, posteriormente se verifico por espirometria
la capacidad pulmonar total de cada paciente; se observo que la espirometria realizada a los 5,
10 y 15 minutos después del ejercicio mostr6é una reduccion del FEV1 de 8.5 ; 9.5y 10.5 (P
<0.05) respectivamente; el estudio concluye que los nifios con antecedente de aspiracion
meconial tienden a desarrollar hiperinsuflacion alveolar e hiperreactividad de las vias

respiratorias al ejercicio (Djemal, et al., 2008, p. 105).

Vazquez Nava, et al.(2006) trataron de determinar la asociacién entre el sindrome de
aspiracion de meconio , la atopia parental y los sintomas del asma en nifios menores de dos
afios, para ello realizaron un estudio de casos y controles, prospectivo, con un grupo de 136
nifios que habian sufrido de aspiracidn meconial, este estudio encontré que la prevalencia de
sintomas asmaticos fue el 41,2%, siendo la edad promedio de comienzo de sintomas asmaticos
de 12 +/- 6,96 meses y el 78.6% eran hombres, se tratd de hallar la razén de riesgo pero no fue
significativa , el estudio concluye que la aspiracién meconial puede ser un importante factor

para el inicio temprano de sintomas asmaticos, el cual aumenta si se cuenta con antecedentes
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Otra patologia respiratoria neonatal involucrada a un probable desarrollo de asma
infantil es la Taquipnea Transitoria Neonatal, el cual se define como una condicion en el que
la retencion de liquido pulmonares produce dificultad respiratoria aguda, segin estudios
anteriores éste se comporta como un factor de riesgo para desarrollar asma infantil luego de un

parto por cesarea y aumente el riesgo con antecedentes de atopia paternos. (Schatz, et al., 1991).

En su estudio Smith et al., (2004) realizaron en Escocia un estudio de cohortes
retrospectivo, donde trataron de determinar si la morbilidad respiratoria neonatal en pacientes
a término se asociaba con un mayor riesgo de asma posterior, los resultados fueron: los nifios
con antecedentes de taquipnea transitoria neonatal presentaban un riesgo de 1.7 para ser
hospitalizado con el diagnostico de asma. Esta asociacion se observo tanto entre los nifios
nacidos por via vaginal (OR=1.5) y entre los partos por cesarea (OR=2.2). En ausencia de
morbilidad respiratoria neonatal, el parto por cesarea se asocid débilmente con el riesgo
de asma en la infancia (OR=1.1), estos resultados son independientes al motivo de la cesarea;
por lo tanto, esta investigacion concluye que la Taquipnea Transitoria Neonatal podria influir

levemente en el desarrollo de Asma Infantil.

Birnkrant et al., (2006), en su estudio de casos y controles anidado en una cohorte de
recién nacidos a término trataron de determinar la posible asociacion entre la taquipnea
transitoria de asma y la presencia de asma bronquial infantil; después del ajuste por posibles
factores de confusion, la taquipnea Transitoria Neonatal, se asoci6 al diagndstico de asma
infantil, presentando un OR ajustada de 1.50; esta fue estadisticamente mas fuerte en el sexo
masculino. Los autores concluyen que la Taquipnea Transitoria Neonatal puede ser un leve

marcador de funcidn pulmonar que refleja la susceptibilidad hereditaria del asma.
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la obesidad y el sobrepeso. Estos efectos se consiguen por la presencia de sustancias con
actividad antimicrobiana o un efecto modulador en la respuesta inmune del nifio mediante la
lactoferrina, lisozima e interleukinas, ademas contiene factores bioactivos como hormonas
(leptina, insulina) y presencia de acidos grasos de cadena larga polinsaturados, los cuales
inhiben la obesidad; un mecanismo esencial es la neutralizacion de los agentes infecciosos por
inmunoglobulinas A transferidas pasivamente, la formacion de una barrera a nivel
gastrointestinal, mediante un microbioma intestinal formado principalmente de Prevotella y
Veillonella. (Biesbroek, et al., 2014; Gronlund, Lehtonen, Eerola, & Kero, 1999 y Van , Maas

, Twellaar, Kester, & Schayck, 2007).

Un estudio nacional realizado por Cedefio, (2009), tiene por objetivo determinar si la
Lactancia Materna Exclusiva es un factor protector para Asma Bronguial en nifios de 3 a 6
afios, para ello realiz6 un estudio analitico de casos y controles, retrospectivo, en nifios
hospitalizados del Hospital Eleazar Guzman Barron-Nuevo Chimbote, presento un total de 144
casos y 576 nifios controles; los resultados de Odds Rattio para la Lactancia Materna Exclusiva
fue de 0.646 concluyendo que la Lactancia Materna Exclusiva si es un factor protector

estadisticamente significativo para asma bronquial (Cedefio, 2009, pag. 4).

Sharma, (2017) realizé un estudio transversal cuyo objetivo es investigar la posible
relacion enddgena entre la lactancia materna y el asma infantil, la cual se realiz6 en 2 etapas.
Primero, se analizo la relacién entre la lactancia materna y el asma infantil sin considerar la
endogeneidad. En segundo lugar, se realizaron pruebas de presencia de endogeneidad. En los
resultados, cuando no se tuvo en cuenta la endogeneidad, se encontrd que la duracién de la

lactancia aumento significativamente el riesgo de asma infantil (Riesgo Relativo (RR = 2.020).

e
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riesgo de asma infantil (RR = 0.003). Por tanto, la duracidon de la lactancia materna es un factor

de proteccion para desarrollar asma infantil.

Por ultimo, Klopp, et al.(2017), realizaron un estudio de cohorte prospectiva de
nacimiento por 3 afos, donde trataron de determinar si los diferentes modos de alimentacion
se asocian con el asma infantil, para ello, utilizé una poblacion de 3296 recién nacidos al inicio
de la investigacion con antecedentes de asma materno, tipo de parto, edad gestacional,
asistencia a guarderias e infecciones respiratorias, todas estas variables fueron recolectados de
una encuesta realizado a los 3, 6, 12, 18 y 24 meses después del nacimiento. Entre sus
resultados se obtuvieron que la lactancia materna presentd un OR ajustado de 1.64, mientras
que, la alimentacion por formula presentd un OR ajustado de 2.14, por lo que los autores
concluyen que los modos de alimentacion infantil estan asociados con el desarrollo del asma,

siendo la lactancia materna exclusiva un factor protector.

Pero estos factores mencionados anteriormente no son los Unicos, se ha visto que las
infecciones respiratorias en etapas tempranas de la infancia también pueden desarrollar asma
bronquial, estas infecciones ocurren con mayor frecuencia en la primera infancia, donde se
presenta el desarrollo méas rapido de la inmunidad y el sistema respiratorio (De Vries, De
Groot, De Bruin, Comans, & Van , 1999 y Holt, 1998), por tanto las infecciones podrian
conducir a una perturbacion en el desarrollo de ambos sistemas que conducen a adaptaciones
persistentes y riesgo de enfermedades respiratorias posteriores. No esta claro si las infecciones
del tracto respiratorio inferior influyen en el riesgo de una funcién pulmonar inferior, asma y
sibilancias, o viceversa. Algunos estudios aleatorizados proporcionan evidencia sobre la

causalidad como los ensayos controlados (ECA) que compara palivizumab con placebo en
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El uso temprano de los antibioticos puede influir en el riesgo de desarrollar asma, segln
lo menciona Ahmadizar et al., (2017) cuyo estudio, tuvo como objetivo evaluar la asociacién
entre el uso de antibidticos durante los primeros 3 afios de vida y el riesgo de desarrollo y
exacerbacion de asma infantil; los autores realizaron una investigacion de cohortes
prospectivas, al final del analisis se obtuvo que el riesgo de padecer asma bronquial posterior
a los 3 afos fue de 2,18 para los antibidticos de inicio temprano, sin embargo, el estudio no
demostro al existencia de la asociacién entre el uso de antibioticos en los primeros afios de vida

y el riesgo de exacerbaciones de asma infantil (Ahmadizar, et al., 2017).

Las infecciones respiratorias de origen viral se asocian con enfermedades alérgicas,
debido a una respuesta inmune que incluye la produccion de Inmunoglobulina E (IgE) contra
los receptores virales, aunque el mecanismo no se comprende por completo (Welliver, Sun,

Rinaldo, & Ogra, 1986).

Hay estudios que apoyaron dicha relacién, por ejemplo, Smith et al., (2015) en su
estudio de casos y controles mostré que los pacientes asmaticos de 14 afios tenian mayores
titulos de anticuerpos IgE contra el Virus Sincital Respiratorio (VSR) en comparacion con los

pacientes no asmaticos.

Un estudio nacional de casos y controles realizado por Pesantes, (2016) trato de
determinar si la bronquiolitis era un factor de riesgo para asma en pacientes pediatricos con
antecedentes paternos de atopia y/o asma; para ello, realizé utilizé una muestra de 80 pacientes
con antecedentes de atopia y/o asma paternos, y los dividi6 en 40 casos con bronquiolitis y 40
controles, para estimar el riesgo se utilizo la razén de momios. Obteniéndose lo siguiente: el

56% de los casos fueron hombres con edades de 6 a 9 afios, la estimacion de Riesgo de
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el desarrollo posterior de asma en pacientes pediatricos con antecedentes paternos previos de

atopia.

Se estima que la bronquiolitis grave con requerimiento de hospitalizacién aumenta
marcadamente el riesgo de asma a partir de los 5 afios, con un 30% -50%, pero hasta hoy existen
pocos estudios que lo analizan, de los cuales, Balekian, Linnemann, Hasegawa, Thadhani, &
Camargo, (2017) realizaron un trabajo de cohortes prospectivo, con el fin de investigar la
asociacion entre la bronquiolitis grave y el desarrollo de asma infantil, para ello requirié de
3653 personas, analizaron los posibles factores pre-natales y post natales extraidos de las
historias clinicas. Por consiguiente, el estudio presento que el 52% de pacientes eran nifios,
49% eran de raza blanca, el 2.9%tuvieron bronquiolitis severa y el 11.5% desarrollaron asma
a los 5 afios. En el ajuste de regresion logistica se obtuvo como gran factor predictor a la

bronquiolitis severa (RR= 2.57) (Balekian, et al.,2017).

Por Gltimo, Térmanen et al., (2017), evaluaron la posible asociacion de bronquiolitis
con el asma bronquial, ademéas pretendi6 identificar el impacto de la dermatitis atdpica,
antecedentes familiares de atopia, exposicion a la vida al humo del tabaco y a la etiologia de
bronquiolitis, para ello, realizaron un estudio de cohortes prospectivo de 13 afios, con un total
de 166 nifios menores de 6 meses hospitalizados por bronquiolitis que fueron seguidos hasta
la edad de 5 afios a 7 afios; durante la primera visita se efectuaron muestras nasofaringeas para
la deteccion de agentes etioldgicos, la siguiente visita se realizé a los 5 afios donde evaluaron
la presencia de asma y alergias Yy la tercera visita se realiz6 cuando los pacientes presentaban
11 a 13 afios. Como resultados se evidencié que 13 % de los pacientes hospitalizados por

bronquiolitis presentaron Asma al final del estudio, siendo el Virus Sincitial Respiratorio el
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alérgica a la edad de 5 -7 afios (OR[a]= 4.06), mientras que, para los edad de 11 a 13 afios, la
dermatitis atopica en la infancia (OR[a] =1.34), por ultimo la exposicién al tabaco no presentd
una asociacion significativa. El estudio concluye gue el antecedente de Asma materno es un
factor de riesgo contribuyente para el desarrollo de asma infantil; mientras que las atopias solo

contribuyen levemente al desarrollo de la patologia. (Térmanen, et al., 2017, p. 4).

El asma y el CRUP son enfermedades inflamatorias comunes de las vias respiratorias
que afectan a los bronquios en los nifios. Sin embargo, ningun estudio inform6 sobre los
posibles factores ambientales, que puede influir en su asociacién, Lin S., Lin, y Chiang,
(2017) utilizaron una base de datos de Taiwan para realizar su estudio de cohortes retrospectiva,
donde trataron de evaluar si la duracion del CRUP y el asma estaban relacionados ademas que
trataban de determinar si la urbanizacion, sexo del paciente, edad y bronquiolitis son factores
de riesgo independientes para el desarrollo de Asma, para ello requirieron de nifios de 6 a 12
afios pertenecientes a la base de datos siendo un total de 1204 casos, subdivididos en dos
grupos: edad usual: pacientes con CRUP de 0 a 5 afios y edad inusual: pacientes de 6 a 12 afios
; entre sus resultados: El estudio presentd predominio de pacientes varones en la cohorte de
casos (64.3%), a su vez se observo que el 94.6% de los pacientes entre 0 a 12 afios presentaron
bronquiolitis; la estimacion de riesgo para desarrollar asma antes de los 6 afios fue de 2.10 en
todos los pacientes con CRUP, y 2.22 aquellos de 6 a 12 afios; segun los niveles de
urbanizacion, el riesgo relativo ajustado para el asma durante el seguimiento de 5 afios fueron
1.69 en el grupo suburbano y 1.78 en el grupo urbano, en comparacion con el grupo rural. La
estimacion de los Riesgos Relativos en nifios con CRUP de 7 a 9 afios fue de 4.20. el trabajo
concluye que los nifios con antecedentes de CRUP tienen un alto riesgo de padecer asma, por

ello, deben ser monitorizados al menos en los tres primeros afios, ademas que el sexo
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Como se ha expuesto, tanto las infecciones respiratorias, como el manejo con
antibidticos son probablemente factores de riesgo para desarrollar asma bronquial, pero este
manejo no es el Unico, existen varios autores que indican que tratamientos con suplementos
vitaminicos pueden contribuir a la aparicion de patologias atopicas, como lo explica Cabana,
et al.(2017), en su ensayo aleatorizado doble ciego, trataron de demostrar si la administracion
de probidticos durante los primeros 6 meses de vida disminuye el asma y el eccema infantil,
para ello se administr6é suplementos de Lactobacillus rhamnosus en los 92 pacientes, quienes
recibieron una dosis diaria de 10 mil millones de unidades formadoras de colonias , mientras
que al grupo control se le administraba solo inulina. Al final del estudio se obtuvo que, a los 2
afios, la incidencia acumulada estimada para el eczema fue del 30.9% en el grupo de casos y
del 28.7% en el grupo control, a los 5 afios la incidencia acumulada de asma fue del 17.4% en
el grupo con inulina y del 9.7% en el grupo de Lactobacillus Rhamnosus. La razén de riesgo
para los suplementos vitaminicos fue de 0.88. los autores concluyen que, para los bebés de alto
riesgo, la administracién temprana de suplementos de lactobacillus durante los primeros 6
meses de vida no parece prevenir el desarrollo de eczema o asma a los 2 afios. (Cabana, et al.,

2017).

Otro probable factor de asma bronquial es la alergia a los alimentos, que suelen
presentarse en la primera infancia, aunque actualmente hay pocos datos disponibles de alta
calidad, por lo que si se encuentra es la evidencia indirecta de que la persona con alergia a los
alimentos en la infancia podria estar en mayor riesgo de asma en la vida posterior. Un estudio
de cohorte prospectivo de nacimiento basado en la poblacion del Reino Unido present6 que el
2.4% de nifios asmaticos tenian sintomas de alergia al huevo a los 2 afios; tras el analisis del

estudio se concluy6 que la alergia al huevo se asocié con un mayor riesgo de cualquier
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Otro estudio informa que mas del 10% de pacientes de 1 afio que presentaban alergia
alimentaria, de manera exclusiva al huevo, estuvo influenciada por inmunoglobulinas E.

(Osborne, et al., 2011, p. 675).

Finalmente, Vermeulen, et al.,(2017) trataron de determinar el riesgo de
desarrollar asma bronquial a los 4 afios en pacientes con alergia alimentaria; para ello se reclutd
un total de 5.276 infantes de 1 afio, los cuales fueron sometidos a una prueba que determinan
la sensibilidad cutanea para el huevo, el mani y el ajonjoli. Al final del estudio se consiguio
que los nifios menores de 1 afio con antecedente de alergia alimentaria presentaron un riesgo
relativo (RR=1.69); aquellos con mas de 2 alergias alimentarias resultaron con un RR= 2.76.
El riesgo de asma fue mas alto en nifios con alergia a los alimentos y eczema coexistente en la
infancia (RR=2.87). El trabajo concluye que el asma a la edad de 4 afios es dos veces mas
comun en aquellos con alergia alimentaria probada por test cutaneo a la edad de 1 afio,
independientemente de si la alergia a los alimentos se resuelve posteriormente. Los nifios con
2 0 mas alergias alimentarias y aquellos con eczema coexistente tenian casi 3 veces mas
probabilidades de desarrollar asma en comparacion con aquellos que no tienen alergias a los

alimentos. (Vermeulen, et al., 2017).

El estado nutricional en la etapa pre escolar también forma parte de un probable factor
de riesgo para desarrollar asma infantil, para demostrar esta premisa Lugogo, et al.,(2017) en
su estudio, buscaron determinar el impacto de la obesidad en los marcadores de inflamacién en
pacientes asmaticos, para lo cual realizé correlaciones lineales entre biomarcadores y analisis
de regresion logistica para determinar el valor predictivo de IgE, eosindéfilos en sangre y en

esputo. Obteniendo que la Gnica correlacién significativa encontrada fue entre IgE y eosindfilos
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corte mas bajos para IgE, (2681U), y eosindfilos en sangre (96 células / ul) que todos los demas
grupos. Por ultimo, se concluye que los biomarcadores de inflamacion convencionales son
poco predictivos de la inflamacion eosinofilica de las vias respiratorias. Como tal, los
biomarcadores utilizados actualmente para delinear la inflamacion eosinofilica en el asma

deben abordarse con precaucion en estos pacientes (Lugogo, et al., 2017).

H. Jones et al., (2017) en su estudio de casos y controles, analiza el efecto del sobrepeso
y el asma en la funcién pulmonar en nifios, del cual se tiene que el sobrepeso no tuvo ningun
efecto sobre los flujos méximos y la resistencia de las vias respiratorias al inicio del estudio, y
esto no se modifico por la inhalacién de un broncodilatador. El anlisis de varianza de dos vias
no detectd ninguna interaccion entre el asma y el sobrepeso en las variables de la funcién
pulmonar antes o después del broncodilatador. Por lo tanto, concluye que el asma y el
sobrepeso se asocian de forma independiente con el crecimiento de las vias respiratorias en los

nifios analizados con oscilometria de impulso.

El medio ambiente y la exposicion a diversos alérgenos constituyen un probable factor
de Riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial Infantil, asi lo menciona Lindemalm et al.,
(2017) en su estudio de cohorte, el cual busca estimar las asociaciones y la relaciéon dosis-
respuesta entre el asma y la sensibilizaciéon a alérgenos de mascotas en el aire, lo cual era
demostrado mediante un analisis de IgE en el aire. Los resultados obtenidos demostraron que
la sensibilizacion a los alérgenos de las mascotas se asocié con un aumento de las
probabilidades de asma (OR =2.53) y que las asociaciones persistieron con la sensibilizacién
como variable categorica y tendencia, lo que indica una relacién dosis-respuesta. Por tanto, se

concluye que la asociacién entre el asma infantil y la sensibilizacion a alérgenos en el aire

I
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Presentamos a continuacién dos ultimos antecedentes donde relacionan la gran mayoria
de los factores que repercuten en la primera infancia, y estiman probabilidades de riesgo para
el estado nutricional y la influencia del medio ambiente. EI primer estudio es un meta-analisis
realizado por Bao et al., (2017), trato de identificar los factores de riesgo y predictores
de asma entre los nifios menores de 6 afios, para ello, realizd una busqueda en las bases de
datos de Medline, Cochrane, Embase y Google Scholar, incluyéndose estudios prospectivos y
retrospectivos de cohortes y de casos y controles, incluyéndose un total de 17 estudios, los
cuales fueron comparados entre si, entre los resultados de los 17 estudios involucrados, los
factores asociados con el desarrollo de asma en niflos < 10 afos de edad incluyeron sexo
masculino (OR agrupado = 1.70, P <0.001), dermatitis atépica (OR combinado = 2.02, P
<0.001), antecedentes familiares de asma (OR combinado = 2.20, P <0.001), y niveles de IgE
sérica > 60 kU (OR agrupado = 2.36, P <0.001), una historia de exposiciéon al humo o
sibilancias también se asoci6 con asma persistente en la edad escolar temprana (OR agrupado
=1,5, p<0,001,). El estudio concluye que los factores mencionados pueden ser utilizados para
toar medidas preventivas, pues pueden ser modelos predictores de desarrollo de asma. (Bao, et

al., 2017).

En su estudio Huang et al., (2017), pretendieron evaluar los factores de riesgo asociados
a Asma Bronquial en pacientes con antecedentes de dermatitis alérgica, para ello, realizaron
un estudio de cohortes, que registro a pacientes diagnosticados de dermatitis atopica antes de
los 3 afios con un seguimiento de 5 afios para el diagndstico de asma. El estudio presentd un
total de 1549 nifios con dermatitis atdpica, y una muestra de 334 pacientes perteneciente a la
cohorte de casos con asma. El trabajo presenté como covariables potenciales sobre la base de

los hallazgos previos a dermatitis atopica y asma bronquial, a las siguientes: el sexo del
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lactancia materna (< 3 meses vs. 3-6 meses vs. > 6 meses), suplementos vitaminicos (durante
el embarazo, y antes de los 3 afios de edad), consumo de probidticos antes de los 3 afios de
edad, educacion de los padres (< 12 vs.> 12 afios), historia de atopia paterno (asma, rinitis
alérgica y dermatitis alérgica), estado socioecondmico o ingreso anual del hogar de la familia,
urbanizacion de la vivienda area, exposicion ambiental al humo de tabaco, animales
domiciliarios y paredes enmohecidas en casa, ademas de, antecedente de alergias alimentarias,
episodios de infecciones del tracto respiratorio superior e inferior antes de los 3 afios de edad,
y la duracion de dermatitis atopica sintomatica. Los resultados obtenidos son: el 21.5% de
pacientes con dermatitis atopica habian desarrollado asma a los ocho afios; mientras que los
Odds Ratios fueron: para el sexo masculino (razon de probabilidad ajustada OR[a]=1.25, orden
de nacimiento mas bajo (OR[a]=1,15), Historia atdépica materna de asma (OR[a]=1.52),
Obesidad materna antes del embarazo (OR[a]=1.57) y Exposicién postnatal a contaminantes
domiciliarios antes de los 3 afios (OR[a]=1.26) aumentaron los riesgos de aparicion de asma.
Ademas, el historial de alergias alimentarias en los primeros afios de vida (OR[a]=1.22),
dermatitis atopica de mayor duracién (OR[a]=1.71) y episodios de infecciones respiratorias
inferiores (OR[a]=1.43) fueron significativamente asociado con el desarrollo de asma. Por
altimo, el estudio reveld que los factores mencionados podrian desarrollar asma antes de los 3
afos, ademas, la alergia alimentaria durante los primeros afios de vida, la infeccion del tracto
respiratorio inferior y la mayor duracion de la dermatitis atopica sintomatica influyeron en

el desarrollo del asma a partir de los 10 afios. (Huang, et al., 2017).
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Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud, define al Asma Bronquial como una enfermedad
cronica frecuente que determind un total de 235 millones de personas (OMS, 2017),
evidenciandose mas en la poblacion infantil; por lo cual, constituye un grave problema de salud
con una prevalencia en aumento en nuestro pais que conlleva a su vez costos de tratamiento y

un impacto cada vez mayor para los pacientes, para su familia y para la sociedad.

El asma provoca sintomas respiratorios, limitacion de la actividad y exacerbaciones
(crisis 0 ataques) que en ocasiones requieren asistencia médica urgente, por fortuna, el asma
puede tratarse de manera efectiva y la mayoria de los pacientes puede lograr un buen control
de la enfermedad. Segun el Gltimo reporte del GINA, el asma es bien controlada cuando el
paciente no presenta sintomas molestos durante el dia y durante la noche, cuando necesita poca
medicacion sintomatica, cuando se puede llevar una vida productiva y fisicamente activa y por
altimo cuando se presenta una funcién pulmonar normal o casi normal (GINA 2017,p.106),
por todo ello, el presente trabajo pretende demostrar los principales factores de riesgo que
pueden desencadenar el inicio de asma bronquial durante los 5 a 14 afios, asegurando asi una
vida activa y satisfactoria de los pacientes de alto riesgo. Para fines de investigacion el presente
trabajo es importante porque muestra un estudio tipo cohorte de una patologia frecuente pero
poco analizada para la edad de 5 a 14 afos, y por ello podria convertirse en una fuente de

referencia para proximos trabajos.

Para fines epidemioldgicos el trabajo es importante, porque muestra la asociacion de la
bronquiolitis con el Asma Bronquial, afiadiéndose al estudio el tipo de perfil microbiolégico

mayormente involucrado segun el resultado de Inmunofluorescencia Indirecta (IFI viral).
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Formulacion del Problema

Problema General

e (Cudles son los principales factores de riesgo asociados a Asma

Bronquial en pacientes pediatricos de 5 a 14 afios?

Problemas Especificos:

e ;Cual es la relacion entre el tratamiento gestacional y el desarrollo de
asma bronquial en pacientes pediatricos de 5 a 14 afios?

e /Los antecedentes paternos de asma y/o atopia son factores principales
y predictores para desarrollar asma bronquial después de los 5 afios?

e ;Los antecedentes perinatales como peso al nacer, tipo de parto, edad
gestacional y patologias respiratorias neonatales, podrian ser factores de
riego principales para desarrollar asma bronquial en pacientes
pediatricos de 5 a 14 afios?

e Es el tipo de lactancia un factor principal para desarrollar Asma
Bronquial en pacientes pediatricos de 5 a 14 afios?

e ;Serd la medicacion recibida antes de los 5 afios un factor de riesgo
principal y predictor para el desarrollo posterior de Asma bronquial?

e .Las infecciones respiratorias antes de los 5 afios sera un factor principal
y predictor para el desarrollo posterior de Asma Bronquial?

e ;Serd el estado nutricional un factor de riesgo principal para el desarrollo
de asma bronquial en pacientes pediatricos mayores de 5 afios?

e ;Los antecedentes de atopia antes de los 5 afios podrian ser factores de
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e Existird una asociacion principal y de prediccion entre el agente
etiologico de Bronquiolitis con el desarrollo de Asma Bronquial en
pacientes de 5 a 14 afios?

e . La exposicion de alérgenos en el domicilio podria ser un factor de
riesgo y prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los
5 afos?

e ;Cuales son los principales factores predictores de Asma Bronquial para

el intervalo de edad de 5 a 14 afios?

Objetivos

Objetivo General

e Establecer los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de

asma bronquial en pacientes pediatricos de 5 a 14 afios.

Objetivo Especificos

Sefialar los principales factores predictores de Asma Bronquial para el

intervalo de edad de 5 a 14 afios.

e Establecer la relacion entre los tipos de tratamiento gestacional y el
desarrollo de asma bronquial a partir de los 5 afos.

e Determinar si el tratamiento Gestacional es un factor predictor de Asma

en la infancia y especificar cuél de todos los tratamientos se comporta

como tal.

Determinar si los antecedentes paternos de asma y/o atopia son factores
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e Establecer si algin tipo de atopia paterna pueda ser un factor de
prediccion para el desarrollo de Asma a partir de los 5 afios.

e Indicar si los antecedentes perinatales como peso al nacer, tipo de parto,
edad gestacional y patologias respiratorias neonatales, son factores de
riego principales para desarrollar asma bronquial en pacientes
pediatricos de 5 a 14 afos.

e Determinar si el tipo de lactancia es un factor principal para desarrollar
Asma Bronquial en pacientes pediatricos de 5 a 14 afios.

e Determinar si la medicacion recibida antes de los 5 afios es un factor de
riesgo principal para el desarrollo posterior de Asma bronquial y
especificar cual de todos los tratamientos provoca mayor riesgo y si se
comporta como un factor predictor.

e Indicar si las infecciones respiratorias antes de los 5 afios son un factor
principal para el desarrollo posterior de Asma Bronquial y especificar
cudl de todas las posibles infecciones presenta mayor riesgo.

e Indicar si el estado nutricional es un factor de riesgo principal y de
prediccion para el desarrollo de asma bronquial en pacientes pediatricos
mayores de 5 afios.

e Determinar si los antecedentes de atopia antes de los 5 afios son factores
de riesgo principales y predictores para el desarrollo posterior de Asma
Bronquial.

e Identificar la asociacién entre el agente etiol6gico de Bronquiolitis con

el desarrollo de Asma Bronquial en pacientes de 5 a 14 afios.
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e Determinar si la exposicion de alérgenos en el domicilio es un factor de
riesgo y prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los
5 afios.

e Determinar si la exposicion de alérgenos en el domicilio es un factor de
riesgo y prediccién para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los
5 afios.

Hipotesis
Hipdtesis Alternas

e Los antibidticos instaurados durante la gestacién son un factor de riesgo y
prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial.

e Los antecedentes de atopia paternos (Asma Bronquial y Rinitis Alérgica)
son factores de riesgo y prediccion para el desarrollo de Asma Infantil.

e Los antecedentes prenatales como peso al nacer, edad gestacional y tipo de
parto son factores relacionados al desarrollo posterior de Asma Bronquial.

e Las patologias respiratorias neonatales son factores de riesgo para el
desarrollo de Asma a partir de los 5 afios.

e La Lactancia Artificial o una lactancia Materna menor de 6 meses son
factores de riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los 5
anos.

e Los antibidticos, antiinflamatorios y suplementos vitaminicos antes de los 5
afios son factores de riesgo y prediccion asociados a Asma Bronquial

posterior.
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e Las Patologias Respiratorias en la Infancia, como la Neumonia, Sinusitis y
bronquiolitis, son factores de riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial a
partir de los 5 afos.

e La Bronquiolitis causada por VSR es un factor de riesgo para el desarrollo
de Asma Bronquial a partir de los 5 afios.

e El sobrepeso es un factor de riesgo y prediccion que contribuye al desarrollo
de Asma Bronquial a partir de los 5 afios.

e La presencia de alérgenos como los pelos de animales, peluches y humo de
tabaco antes de los 5 afios son factores de riesgo y prediccion para el

desarrollo posterior de Asma Bronquial.

Hipotesis Nulas

e El tratamiento gestacional no es factor de riesgo ni de prediccién para el
desarrollo de Asma Bronquial.

e Los antieméticos y antiinflamatorios instaurados en la gestacion no son
factores de riesgo ni de prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial a
partir de los 5 afos.

e Los antecedentes de atopia paternos (alergia alimentaria y dermatitis
alérgica) no son factores de riesgo, ni de prediccion para el desarrollo de
Asma Bronquial.

e Los antecedentes prenatales como peso al nacer, edad gestacional y tipo de
parto no son factores relacionados al desarrollo posterior de Asma

Bronquial.
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e La lactancia materna mayor de 6 meses no es un factor protector para el
desarrollo de Asma Bronquial a partir de los 5 afos.

e Los tratamientos instaurados, como los antieméticos antes de los 5 afios son
factores de riesgo y prediccion asociados al Asma Bronquial.

e La infeccion producida por CRUP es un factor protector para el desarrollo
de Asma Bronquial a partir de los 5 afios.

e La Bronquiolitis causada por Influenza y Parainfluenza no son factores de
riesgos asociados ni de prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial a
partir de los 5 afios.

e EI sobrepeso no es un factor protector ni predictor para el desarrollo de
Asma Bronquial a partir de los 5 afos.

e La presencia de alérgenos como los pelos de animales antes de los 5 afios
son factores de proteccion y no son predictores para el desarrollo posterior

de Asma Bronquial.

Métodos

Tipo y Disefio de estudio

El presente trabajo presentd un disefio de acuerdo con los siguientes puntos:

Segun la orientacion de la investigacion: fue un estudio aplicativo.

Segun la técnica de contrastacion:

e Segln la manipulacion de variables: fue un estudio no experimental.

e Segun la finalidad del estudio: fue un estudio Analitico.
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e Segun su secuencia en el tiempo: fue un estudio longitudinal.

e Segun a la cronologia de los hechos: fue un estudio transversal.

Esquematizacion del disefio de investigacion

COHORTE RESTROSPECTIVA
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Participantes
Poblacion

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes diagnosticados de Asma
Bronquial a partir de los 5 afios hasta los 14 afios, que acudieron al consultorio de
Neumologia Pediatrica del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, durante el periodo de
enero del 2015 hasta diciembre del 2017, de acuerdo con las estadisticas del hospital,
se sabe que existieron 6279 atenciones del servicio, de los cuales se registraron a los

€asos nuevos, re ingresantes y continuadores.

Muestra

No se puedo contar con una cifra exacta de pacientes diagnosticados de Asma
Bronquial a partir de los 5 afios atendidos durante el periodo descrito, a pesar de haberse
realizado una busqueda minuciosa del dato en el servicio de estadistica del Hospital
debido a que los datos son registrados de manera general y se cuenta la edad del paciente
al momento de la atencion; es por ello, que se decidi6 realizar un muestro aleatorio
probabilistico para determinar el tamafio muestral del estudio; obteniéndose un total de

152 pacientes expuestos y 456 pacientes con el diagnostico de Asma No expuestos.

Las muestras de pacientes fueron todos aquellos que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes diagnosticados de asma bronquial a partir de los 5 afios,
atendidos en el Consultorio de Neumologia Pediatrica durante el periodo

establecido, que presenten exposicion al menos a 2 de los siguientes factores:
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o Tratamiento materno durante gestacion: antibidticos, analgésicos,
antieméticos y anti-anémicos.

o Antecedentes perinatales alterados que involucren el peso al nacer,
la edad gestacional, parto tipo cesarea, enfermedades respiratorias
neonatales, como sindrome de aspiracion meconial, tagquipnea
transitoria del recién nacido.

o Lactancia artificial por 6 meses.

o Infecciones respiratorias durante la lactancia e infancia.

o Medicacion recibida hasta los 4 afios y 11 meses, comprende
antibioticos, analgésicos, antiinflamatorios.

o Estado nutricional del paciente, de acuerdo con el IMC/edad segun
percentiles al momento del diagnostico.

o Alergias en el paciente antes de los 5 afios: dermatitis, rinitis alérgica
y alergia alimentaria.

o Presencia de alérgenos domiciliarios hasta los 4 afios y 11 meses,
que comprende presencia de humo de tabaco, polvo, humedad
(moho) y pelo de animales.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que acuden al consultorio de Neumologia Pediéatrica sin
patologia asmatica, como nifio sano y otras infecciones respiratorias
no incluidas como Tuberculosis.

e Pacientes diagnosticados de asma antes de los 5 afos.

e Pacientes con diversas anomalias congénitas que afecten a las vias
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e Pacientes con malformaciones congénitas del toérax (Pectus
Excavatum, Pectus Carinatum, etc).
e Pacientes con historias clinicas incompletas, donde no se han

registrados los probables factores de riesgo.

Tamario de la muestra

Como se mencioné anteriormente no se contaba con un dato exacto de
la cantidad de pacientes diagnosticados de Asma Bronquial a partir de los 5
afios, por lo que se realizé un muestreo aleatorio no probabilistico para estudios
de cohorte. Para poder calcular el tamafio muestral de la cohorte expuesta y no

expuesta se baso en la siguiente férmula:

[Zl—T«J(r + Dp(1 —p) + Z;_pJrp1(1 — p1) + p2 (1 — p)]?

r(p2 — p1)?

n:

n 2(r+1) ,
Nexpuestos = Z 1+ 1+ m)

Ademaés de los siguientes valores:

p2, = P1RR

=P1+7‘P2
1+7r

Donde los valores son los siguientes:
n: muestra por cada cohorte.

a: Alfa, error significativo que corresponde en 0.05.
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RR: Riesgo Relativo, que para nuestro presenta un valor de 2.
r: tasa entre No expuesto/Expuestos, presenta un valor de 3.

Z1-«=valor de la desviacion estandar para el error 1,97

2
Z,_p= desviacion estandar para el erro tipo 1 — 3, que es igual a 0.842
Reemplazando los datos se obtienen el valor p y p2
P2 = leR 9 P2 = 0,10(2) 9 P2 = 0,20

p = P14TP2 P 010+3(0.2) p= % > p=0,175

1+r 1+3

Ahora reemplazamos los valores en la formula principal.

[Zl—T«J(r + Dp(1 —p) + Z;_pg (1 — 1) + p2 (1 — )2
n.

r(p; — p1)?

1,973 + 1D0,175(1 — 0.175) + 0,8424/3(0,1)(0.9) + 0,175(1 — 0,175)]?
n 3(0,20 — 0,10)2

[1,97/(#)0,175(0.825) + 0,842,/3(0,1)(0.9) + 0,175(0.825)]
v 3(0,10)2

,4,1578

: = 138,6 =139
0.03
n 2(r+1) ,
Mexpuestos = 7 (1+ |1+ o p——

23+ 1)

139 ,
Mexpuestos = —3~ (14 11+ o550~

Por lo tanto:
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Nexpuestos = % (2,091)%2=152,06 152 pacientes

_ NNOexpuestos =3

Nexpuestos

nNOexpuestos:3nexpuestos

Miyoexpuestos =3 (152)= 456 pacientes
Es decir: El tamafio muestral total requerido para nuestro trabajo fue de 608.

o Lacantidad de expuestos fue de 152.

o La cantidad de No expuestos fue de 456.

Definicion de Variables

Definiciones conceptuales:

e Asma Bronquial: se aceptd la definicion planteada por el dltimo informe
de la Global Initiative For Asthma GINA(2017), que define Asma
Bronquial como una enfermedad heterogénea asociada a una hiper-
reactividad bronquial y a una inflamacién cronica de las vias aéreas,
clinicamente manifestado por una historia de sintomas respiratorios,
como: sibilancias, opresion torécica, dificultad para respirar y tos
frecuente que varian en intensidad, en el tiempo y en cada actividad que
supone gran esfuerzo.

e Tratamiento gestacional: son los tipos de medicamentos que se
administré a las madres de los pacientes durante su embarazo, en esta
categoria se incluyen los antibiéticos, antiinflamatorios, antieméticos, y

anti-anémicos (Su Wan, et al, 2014 y Trivedi et al, 2017).
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y produccion de anticuerpos IgE en respuesta a alérgenos comunes,
generalmente proteinas; como consecuencia, estos sujetos pueden
desarrollar sintomas tipicos como asma, rinoconjuntivitis, dermatitis tipo
eczema y alergia a medicamentos (WAO/EAACI , 2004).

e Tipo de Parto: es la via de nacimiento del recién nacido, puede ser de
dos formas, el primero se denomina eutécico, definido por la OMS como
aquel de comienzo espontaneo, de bajo riesgo desde el comienzo del
trabajo de parto hasta el nacimiento en si, el recién nacido es expulsado
por el canal vaginal con la presentacion cefélica, entre las 37 a 42
semanas de edad gestacional (Arnau, et al., 2012, p. 2). El segundo tipo
es la cesarea, es la expulsion del recién nacido por medio de incisiones
en la pared abdominal, a través de una intervencion quirurgica
denominada laparotomia puede ser efectuada de manera electiva o de
emergencia. (citado en Rodriguez, 2014,p.21).

e Edad gestacional: se definié como el tiempo en semanas de la gestacién
que presento el paciente al nacimiento.

e Peso al Nacer: es la cantidad en kilogramos del paciente a su nacimiento,
para nuestro estudio se considero la cantidad numérica y su clasificacion
segun intervalos en bajo peso al nacer: 1500-2499 g, normo peso: 2500-
4000 y macrosomia cuando es mayor a 4 kg (Eustaquio,2013, p. 8).

e Patologias respiratorias Neonatales: son Ias patologias respiratorias que
se producen de manera aguda después del nacimiento que pueden deberse

al déficit de surfactante pulmonar cuanto menor sea la edad gestacional,
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vez laaspiracion meconial que constituye la principal causa de atelectasia
y enfisemas por una obstruccion y mecanismo de valvula de las vias
respiratorias, que es muy comun en paciente a- termino y post término.
(Pérez & Elorza, 2003, p. 2).

e Tipo de lactancia: para nuestro estudio, esta variable se definié como el
tipo de alimentacion que presento el paciente en su primer afio de vida,
habiendo dos alternativas lactancia materna, es aquella que recibe el
paciente directamente del seno de su madre y la lactancia artificial es el
primer alimento que recibio el paciente por medio de un compuesto o
férmula, que trata de ser lo més similar a la leche materna (Cedefio, 2009,
pag. 11).

e Infecciones Respiratorias infantiles: para nuestro estudio se definio
como las enfermedades producidas desde el nacimiento hasta los 5 afios,
debido a una invasion y multiplicacion de agentes patologicos, que
pueden ser virus o bacterias, incluyéndose en el grupo, a la neumonia,
sinusitis, CRUP y bronquiolitis (Lin, Lin y Chiang, 2017).

e Tratamiento en la infancia: son los tipos de medicamentos que se
administrd al paciente antes de los 5 afios, en esta categoria se incluyen
los antibioticos, antiinflamatorios, antieméticos, y suplementos
vitaminicos.

e Estado nutricional: es el estado de crecimiento o el nivel de
micronutrientes de un individuo, clasificado en pediatria segun
desviacidn estandar o percentiles que han sido elaboradas por la OMS en

el 2006, para nuestro estudio consideraremos el marcador Indice de Masa
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Corporal (IMC)/edad, para cada paciente al momento del diagndstico.
(WHO, 2018 y UNICEF, 2012).

e Alérgenos domiciliarios: son antigenos que provocan un tipo de alergia
(dermatitis, rinitis y asma de fenotipo alérgico), pueden ser diversas
sustancias que al contacto liberan los anticuerpos IgE tras la activacion
de los linfocitos, se denominan domiciliarios porque se encuentran en el
hogar, estas pueden ser humo de tabaco, pelo de mascotas, peluches y

humedad. (AEAIC, 2004).

Definicion de variables segun su relacion de dependencia:

e Variable dependiente, definido como efecto principal causado por la
exposicion de los factores; en nuestro estudio correspondio a la aparicion de
Asma Bronquial a partir de los 5 afios.

e Variables independientes, son los estimulos que condicionan o provocan el
efecto; en nuestro estudio correspondié a todos los factores de riesgo
ocurridos antes de los 5 afios: tratamiento durante la gestacion, antecedentes
de atopia y/o asma bronquial paternos, factores perinatales: edad gestacional,
tipo de parto, peso al nacer, enfermedades respiratorias neonatales,
tratamiento en la infancia, infecciones respiratorias, estado nutricional,
atopias alérgicas, perfil microbiolégico de bronquiolitis y presencia de

alérgenos domiciliarios.
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Definicion Operacional de Variables: Formulacion

Instrumento de recoleccion: ficha de datos, conformado por 56 preguntas.

Fuente de recoleccion de datos: Historias Clinicas.

. Escala N S .
. Tipo de Definicion Definicion . - Unidad de
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Instrumentos
Materiales

Tipo y disefio de Investigacion
El presente trabajo fue un estudio no experimental por la ausencia de

manipulacion de variables, que buscd determinar una posible asociacién de
causa-efecto, por ello se clasific6 como un estudio analitico de tipo cohortes,
debido a que los sujetos de estudio se eligen de acuerdo con la exposicion de
interés y ambos se siguen en el tiempo para comparar la ocurrencia del evento,
en nuestro caso el desarrollo de Asma. Por la ocurrencia de los hechos se
clasificd como una cohorte histérica o retrospectiva, que permite reconstruir la
experiencia de la cohorte en el tiempo, pero depende de la disponibilidad de
registros; por la relacién de la cohorte de la poblacién, se denominé como
cohorte dindmica, pues se permitio el ingreso de nuevos pacientes durante los
afios de estudio con la finalidad de cumplir una meta de 152 pacientes. Por
altimo, segun las mediciones de los datos en el tiempo se clasific6 como un
estudio longitudinal, porque se recolectan datos de varios periodos de tiempo

antes de los 5afnos.

Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos.

Los datos fueron recolectados en una ficha de registro, el cual fue
elaborado por el autor en base a una recopilacion de varios estudios ya validados
y publicados, como el cuestionario de ISAAC del 2010, el instrumento constaba
de 56 preguntas, dividido en 5 grandes grupos, que son Factores Prenatales y

familiares, Factores Perinatales, Factores Infantiles y Factores Medio-
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contaron con 2 valores que fueron Si o No. Todas las preguntas de nuestra ficha
de recoleccion estuvieron orientadas a registrar todo las posibles exposiciones a

cada factor. (ANEXO1).

Control de Variable

Confiabilidad
Se obtuvo mediante el coeficiente alfa de Cronbach que a manera
general mide la homogeneidad de las preguntas promediando todas las
correlaciones entre si, este indice permite evaluar cuanto mejoraria (0
empeoraria) la fiabilidad de la prueba si se excluyera una determinada
pregunta. Por medio del software estadistico SPSS version 24.0 se obtuvo una
confiabilidad de 0,775, valor que fue considerado como una fiabilidad
aceptable.
Validez
Es el grado en que un test mide aquello por lo cual fue disefiado y nos
permite inferir un grado de conclusiones. Para medir el grado de validez, se
requirio de algunas pruebas estadisticas, las cuales fueron realizadas en el
software SPSS version 24, la primera prueba fue el KMO (Kaiser, Meyer y
Olkin) relaciona los coeficientes de correlacion observados entre todas las
variables, la validez aumenta cuanto el resultado se encuentra mas cerca de la
unidad, el instrumento obtuvo un resultado de KMO de 0.895 considerado
como notable (Universidad de Alicante, 2011). Una segunda prueba fue la

esfericidad de Bartlett que evalua la aplicabilidad del anélisis factorial en las
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significancia es >0.05 se rechaza la hipotesis que resultaria en una inhabilidad
del analisis factorial (Universidad de Alicante, 2011). Nuestro estudio presentd
una significancia para la prueba de Bartlett de 0.000; dando con ello validez a
nuestro andlisis factorial. Por ultimo, se verificdé la comunalidad, que
cuantifica la varianza comun, que permite ver la variacion de cada variable,
esta se analizd por cada pregunta de nuestra ficha de recolecciéon todas fueran

validas, debido a un valor mayor de 0.4.

Procedimiento

Proceso de Recoleccion de Datos:

e Primero se coordind la autorizacion al acceso de las Historias Clinicas, por
medio de una solicitud dirigida al director del Hospital Nacional Hipolito
Unanue, el cual envia un documento al jefe de la oficina de Apoyo en la
Docencia e Investigacion que envio el protocolo de investigacion a una
revision y asesoria; una vez aprobado el protocolo paso al comité de ética
para su revision final del disefio de investigacion y aplicabilidad del estudio,
una vez aprobado, se envio la lista al servicio de estadistica del Hospital
quien autoriza el acceso final a las historias clinicas y nos brind6 algunos
datos adicionales.

e Una vez que se consiguié el acceso a las historias clinicas, se procedi6 a
llenar cada pregunta de nuestra ficha de datos; se realizé el énfasis de buscar
informacion registrada antes de los 5 afios.

e Posteriormente cuando se completd el total de la muestra se procedid a
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software SPSS version 24.0, para que se pueda realizar el analisis estadistico

respectivo.

Anadlisis Estadistico

Una vez que se llend la ficha por cada paciente se procedid a colocar los datos
en el programa estadistico SPSS version 24.0. para Windows 2010. Primero se
procedid6 a medir la wvalidez y confiabilidad de nuestro instrumento,

posteriormente se realizo el andlisis descriptivo e inferencial.

e Analisis de confiabilidad y validez del instrumento: el primero se obtuvo
mediante el coeficiente alfa de Cronbach que permitié evaluar la
fiabilidad de la prueba si se excluyera una determinada pregunta. La
validez fue medida de acuerdo con las pruebas de KMO (Kaiser, Meyer
y Olkin), la esfericidad de Bartlett y comunalidad, todas ellas fueron
aplicadas a cada factor; estas pruebas permiten validar al instrumento
para que pueda medir todos los factores de riesgo.

e Andlisis de estadistica descriptiva: los valores cuantitativos como edad
de diagnostico, edad gestacional, peso al nacer fueron representadas por
medidas de tendencia central (media 0 mediana) y medidas de dispersion
(desviacion estandar o rango intercuartilico). Para las variables
cualitativas usaremos medidas de distribucion de frecuencia y

porcentajes.

e Andlisis inferencial: el estudio trabajo con un intervalo de confianza del
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pediatricos se utilizo la prueba de riesgos relativos con sus respectivos
valores de confianza. Para la contrastacion de hipotesis se utilizo el test
de chi cuadrado o el test de Fisher segln requerimiento de frecuencias
esperadas; por ultimo, la prueba de Regresion Lineal fue utilizado con la
finalidad de evaluar una prediccion de algunos factores o categorias; esta
prueba puede usarse para poder verificar una asociacion entre la variable
dependientes e independiente, pueden evaluar dos o mas variables.

(Marin, 2010).

Aspectos Eticos

Para poder iniciar la investigacion se envi6 una solicitud dirigida al director del
Hospital Nacional Hipdélito Unanue, con el fin de autorizar el acceso de las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el consultorio externo, posteriormente tras la

aceptacion del comité de ética se dio inicio a la recoleccion de la ficha de datos.

Los datos recolectados en las fichas fueron solo tomadas en cuenta para la
investigacion y no se hizo mencidn de la informacion en otras fuentes, con el fin de
cumplir con el principio de confidencialidad de los datos y el respeto por los valores

obtenidos.

El presente trabajo se realizd con el objetivo principal de evidenciar los factores
de riesgos principales que desencadenan el asma bronquial en pacientes pediatricos
mayores de 5 afios, es decir buscd prevenir una enfermedad cronica en un futuro, con
ello se cumple el principio de beneficiencia en el paciente, en ningin momento se

pretendid alterar los datos consignados en las historias clinicas, porque esto, puede
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Para la eleccién de la muestra en estudio se consigno a todos los pacientes que
tenian las mismas condiciones sin rechazar el sexo, raza y estado socioeconémico, con

ello se cumplio el principio de justicia y equidad.

Resultados

Analisis de Confiabilidad y Validez

indice Cronbach

Es un método que prueba la fiabilidad de un instrumento a través de la
medicion de consistencia interna por medio del alfa de Cronbach, esta prueba
asume que los items miden un mismo principio y que estdn altamente
correlacionados; los resultados mas cerca de la unidad nos indica mayor validez

del instrumento.

Tabla N°1:
Prueba de Fiabilidad de Cronbach
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach N de elementos

basada en los
elementos tipificados
0,775 0,735 14

Coeficiente alfa >0.9: excelente.
Coeficiente alfa >0.8: bueno.
Coeficiente alfa >0.7: aceptable.
Coeficiente alfa >0.6: cuestionable.
Coeficiente alfa >0.5: pobre.
Coeficiente alfa <0.5: inaceptable.

Figura N°2: 1, George y Mallery (2003, p. 231) sugirieron las recomendaciones

descritas para poder evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach: (citado en
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Se correlacion0 la tabla N°1 con la figura N°2, por lo que se determino que el
instrumento (ficha de recoleccion de datos) es confiable, debido a que el indice

de Cronbach es mayor a 0,7.

Tabla N°2
Prueba de Fiabilidad de Cronbach por cada pregunta
Media de la Varianza de Correlacion ., Alfa de
e e, . . Correlacion .
Clasificacion por escala si se la escala si elemento- maltiole al Cronbach si
grandes grupos elimina el se elimina el total P se elimina el
. cuadrado
elemento elemento corregida elemento
T i |
ratarr_n,ento durante la 22,89 4142 495 . 753
gestacion
Anteced’entes Paternos 22,90 4,163 459 . 756
de Atopia
Tipo de Parto 23,69 5,556 -,562 . ,838
Cla5|f|_caC|on de estado 22,80 4756 093 . 780
gestacional
Peso al Nacer 22,99 3,544 754 . 718
sexo del paciente 22,92 4,192 ,398 . 761
Patologias Respiratorias
glas espiratort 22,86 4,386 382 . 764
Neonatales
Tipo de lactancia 23,73 5,248 -, 424 . ,816
Tratamiento Médico en
atamie ' 2295 3,661 747 . 722
la infancia
Infecciones _ 22,89 4,058 565 . 746
Respiratorias Infantiles
Estado Nutricional 22,99 3,715 ,635 . 134
Atopias en la Infancia 22,94 3,773 ,692 . ,730
Perfil Mi iol6gi
et _|cr_0_b|o ogico 22,84 4,446 ,404 . ,764
de Bronquiolitis
Presencia de sustancias
22,95 3,701 723 . 725

en el hogar

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la Tabla N°2 se expresa todos los indices de Cronbach, que muestran la
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observo que todas ellas presentaron un indice de Cronbach mayor de 0.7; siendo el méas

confiable la categoria que involucra las preguntas de tipo de lactancia.

Para medir la validez del instrumento se requirié de las pruebas estadisticas de
KMO (Kaiser, Meyer y Olkin) que relacion0 los coeficientes de correlacion observados
entre todas las variables, la validez aumenta cuanto el resultado se encuentra méas cerca
de la unidad. Una segunda prueba fue la esfericidad de Bartlett que evalud la
aplicabilidad del andlisis factorial en las variables estudiadas; si el valor de significancia
es < 0.05 aceptamos una validez del analisis factorial; pero si la significancia es >0.05
se rechazamos el analisis factorial a realizarse, por Gltimo, se analizo las comunalidades,
que miden la varianza comun, identificando asi la variabilidad de cada categoria. Se
analizo la validez del cuestionario por cada gran categoria, resultando los siguientes

valores descritos en la Tabla N°3, 4 y 5.

Tabla N°3
Resultado de Validez segun la prueba de KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-OlKin. 886

Chi-cuadrado aproximado 4034,941
Prueba de esfericidad de

Gl 91
Bartlett

Sig. ,000

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

Tabla N°3, muestra el resultado de Validez segun el test de KMO, el cual result6
en 0,886, que se interpreta como una validez aceptable por acercarse a la unidad. Se

observd también que la prueba de esfericidad de Bartlett presentd una significancia de
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En la tabla siguiente se muestra el resultado de Comunalidad por cada categoria, los
cuales fueron validos por ser mayores a 0.4; esta prueba nos corrobor6 que existe una
adecuada varianza comun por cada categoria de la ficha de registro, ademas el grupo
que involucra la clasificacion de edad gestacional presentd mayor variabilidad segin la
prueba descrita.

Tabla N°4
Resultados de la prueba de Comunalidades por cada categoria

Clasificacion por categorfas Inicial Extraccion
Tratamiento durante la gestacion 1,000 630
Antecedentes Paternos de Atopia 1,000 912
Tipo de Parto 1,000 ,620
Peso al Nacer 1,000 ,769
Clasificacion de estado gestacional 1,000 928
sexo del paciente 1,000 ,498

1,000 ,618
Patologias Respiratorias Neonatales
Tipo de lactancia 1,000 ,635
Tratamiento Médico en la infancia 1,000 712
1,000 775
Infecciones Respiratorias de la infancia
Estado Nutricional 1,000 , 787
Atopias en la Infancia 1,000 ,619
Perfil Microbioldgico de Bronquiolitis 1,000 872
1,000 ,633

Presencia de sustancias en el hogar

Nota: Analisis de Componentes principales, segun prueba de comunalidades,
extraidos por el software SPSS v24.0.
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Analisis Descriptivo
En esta parte se describe los resultados obtenidos de frecuencias y porcentajes, de cada

categoria y sub categoria.

Tabla N°5:
Frecuencias y porcentajes del tratamiento gestacional asociado al Asma
Bronquial
Asma Infantil Total
Si No
S Recuento 45 107 152
Tratamiento % dentro de tratamiento  29,6% 70,4% 100,0%
Gestacional Recuento 44 412 456
No % dentro de tratamiento 9,6% 90,4% 100,0%
Recuento 89 519 608
Total

% dentro de tratamiento  14,6% 85,4% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.

La Tabla N°5 expone los resultados que se obtuvieron de la categoria tratamiento
gestacional con respecto al desarrollo de Asma Bronquial, el estudio present6 a 152 madres
expuestas a algun tipo de tratamiento gestacional, de las cuales el 29,6% (45) desarrollaron
hijos asmaticos y el 70,4% (107) no presentaron hijos asmaticos; mientras que, de la cohorte
no expuesta, el 9,6%(44) presentaron hijos asmaticos y el 90,4% (412) no presentd hijos
asmaticos.

Tabla N°6

Resultados de frecuencias y porcentajes de cada variable asociados a la categoria
tratamiento gestacional

Asma
S No Total
Si Recuento 40 112 152
Antibi6ticos % dentro de antibidticos 26,3% 73,7% 100,0%
Recuento 48 408 456

No

% dentro de antibioticos 10,5% 100,0%
‘Antiinflamato i Recuento 18 152

rios % dentro de antiinflamatorios 11,8% 100,0%



Recuento 42 414 456

No % dentro de antiinflamatorios 9,2% 90,8% 100,0%
Si Recuento 20 132 152

. % dentro de antieméticos 13,2% 86,8% 100,0%

Antieméticos

No Recuento 40 416 456

% dentro de antieméticos 8,8% 91,2% 100,0%
Si Recuento 35 117 152

Anti % dentro de Anti anémicos 23,0% 77,0% 100,0%
anémicos No Recuento 53 403 456

% dentro de Anti anémicos 11,6% 88,4% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.

La Tabla N°6 nos muestra los resultados descriptivos de cada variable asociado a la
categoria Tratamiento Gestacional, hallandose en la cohorte de madres expuestas a los
antibidticos que el 26,3%(40) presentaron hijos con asma infantil y el 73,7%(112) no
presentaron hijos asmaticos, mientras que en la cohorte de comparacion el 10,5%(48)

desarroll6 asma infantil y el 89.5% (408) no presentaron Asma.

Para la variable antiinflamatorios durante la gestacion, se obtuvo que dentro de la
cohorte de madres expuestas el 11,8%(18) desarroll6 Asma infantil y el 88,2% (134) no
desarroll6 Asma; mientras que, en la cohorte de madres no expuestas, se observo que el 9,2%

(42) presentaron hijos con Asma Bronquial y el 90,8% (414) no presentaron Asma.

Para la variable antieméticos durante la gestacion, se obtuvo que el 13,2% (20) de
madres expuestas a algin tipo medicamento, presentaron hijos con Asma Bronquial y el 86,8%
(132) no presentaron hijos con Asma, mientras que las madres que no fueron expuestas a
ningun tipo de antiemético, el 8,8%(40) mostraron hijos con asma y el 91,2%( 416) no

mostraron hijos con asma.

1= e nliestosef 23% (35) desarrollaron asima en i 0 Blesato
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para la cohorte de no expuestos, el 11,6% (53) presentaron asma en la infancia y el 88,4% (403)

no presentaron Asma Infantil.

Tabla N°7
Frecuencias y porcentajes de la categoria Antecedentes de atopias paternos asociado
Asma Bronquial

Asma Infantil Total
Si No

Si Recuento 80 72 152
Antecedentes % dentro de Antecedentes 52,6% 47,4% 100,0%
No Recuento 49 407 456
% dentro de Antecedentes 10,7% 89,3% 100,0%
Total Recuento 129 479 608
% dentro de Antecedentes 21,2% 78,8% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.

Con relacién a la variable de antecedentes de Atopias paternos, se observé que en la
cohorte de casos el 52,6% (80) desarroll6 Asma Bronquial, mientras que, el 47,4%(72) no
desarroll6 Asma en la infancia. En la cohorte de no expuestos se observo que el 10,7%(49)

presentd Asma en la infancia y el 89,3%(407) no presentd Asma Bronquial.

Tabla N°8
Frecuencias y porcentajes de las variables de Antecedentes paternos asociados a

Asma Bronquial

Asma Infantil Total
Si No
S Recuento 70 82 152
Asma paterna % dentro de Asma paterno 46,1% 53,9% 100,0%
NO Recuento 44 412 456
% dentro de Asma paterno 9,6% 90,4% 100,0%
i Recuento 24 128 152
Dermatitis St % dentro de dermatitis paterno  15,8% 84,2% 100,0%
paterna No Recuento 46 410 456
% dentro de dermatitis paterno  10,1% 89,9% 100,0%
Recuento 18 134 152

Alergia % dentro de Alergia
alimentaria alimentario
Recuento 40 416 456
- :

11,8%  88,2% 100,0%




% dentro de Alergia 8 8% 912%  100.0%

alimentario
Si Recuento 60 92 152
Rinitis alérgica % dentro de rinitis alérgica 39,5% 60,5% 100,0%
No Recuento 50 406 456

% dentro de rinitis alérgica 11,0% 89,0% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la Tabla N°8 se evidencia los valores asociados a cada variable, con respecto a la
categoria de antecedentes paternos de atopia, en la cohorte de casos de padres con antecedentes
de Asma Bronquial, se observé que el 46,1% (70) pacientes desarrollaron Asma Bronquial y
el 53,9%(82) no desarrollaron Asma Bronquial. En la cohorte de no expuestos se observo que
el 9,6%(44) presentaron Asma en la Infancia y el 90,4% (412) no presentaron Asma en la
Infancia.

En el caso del grupo con antecedente con dermatitis alérgica paterna, se evidencié que

el 15,8%(24) presentaron Asma Bronquial y el 84,2%(128) no presentaron Asma Bronquial;
sin embargo, en la cohorte no expuesta a este antecedente se evidencié que el 10,1%(46)
desarrollo Asma Bronquial y el 89.9% (410) no desarrollo Asma en la infancia.
En la cohorte expuesta de padres con Alergia Alimentaria, se desarrollaron Asma Bronquial el
11.8% (18) pacientes, mientras que, en la cohorte de pacientes sin antecedentes paterno de
alergia alimentario se mostré que el 8,8%(40) presentaron Asma en la infancia 'y el 91,2%(416)
no presentaron Asma Bronquial.

Por ultimo, en la cohorte con antecedentes de Rinitis Alérgica se observé que el 39,5%
desarrollaron Asma Bronquial y el 60,5%(92) no desarrollaron Asma en la Infancia, en la
cohorte de pacientes No expuesto o sin antecedentes de Rinitis Alérgica, se evidencid que el

11%(50) eran asmaéticos y el 89%(406) no eran asmaticos.
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Tabla N°9
Resultados de frecuencias y porcentaje de tipo de parto asociados a Asma Bronquial

en la infancia

Asma Infantil Total
Si No
. Recuento 90 62 152
Cesarea .
Tipo de Parto % dentro de tipo de parto 59,2% 40,8%  100,0%
Vaginal Recuento 50 406 456
% dentro de tipo de parto 11,0% 89,0%  100,0%
Total Recuento 140 468 608
% dentro de tipo de parto 23,0% 77,0%  100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.

En esta tabla se muestra los porcentajes obtenidos en relacion al tipo de parto, donde se
evidencid que el 59,2%(90) de pacientes que nacieron por medio de cesarea desarrollaron
Asma en la Infancia, y el 40.8% no desarrollaron Asma Bronquial. El 11%(50) de pacientes
que nacieron por medio de parto Vaginal desarrollaron Asma en la Infancia, mientras que, el

89,0%(406) de ellos no desarrollaron Asma en la Infancia.

Tabla N°10
Resultados de frecuencias y porcentaje de Edad Gestacional asociado a Asma Infantil
Asma Infantil Total
Si No
NO Recuento 80 72 152
A término % dentro de A término 52,6% 47,4% 100,0%
S| Recuento 48 408 456
% dentro de A término 10,5% 89,5% 100,0%
S| Recuento/%Exp.c/Asma 20/25% 12 32
Pretérmino % dentro de Pretérmino 62,5% 37,5% 100,0%
NO Recuento 48 408 456
% dentro de Pretérmino 10,5% 89,5% 100,0%
Recuento/%Exp.c/Asma 60/75% 60 120
Post Sl % dentro de Post Término 50,0% 50,0% 100,0%
Recuento 48 408 456

Término

% dentro de Post Término 10,5% 89,5% 100,0%
T e | S EEEEEEEEE——_——————————

\le) dHuente: Ficha de Recolec



Para poder analizar la variable de edad gestacional se requirié subdividir la variable de
edad alterada para poder consignarla como pretérmino y post término. Del grupo de cohorte de
pacientes expuestos a una alteracion en la edad gestacional, se presentd que el 52,6%(80)
desarrollaron Asma Bronquial y el 47,4%(72) no desarrollaron Asma en la Infancia; de los 80
pacientes con edades gestacionales alterada, el 25%(20) fueron pretérminos quienes
desarrollaron Asma en la infancia y el 75%(60) fueron postérminos que desarrollaron Asma a
partir de los 5 afios. Se pudo observar que el 10,5% (48) pacientes nacieron dentro de una edad

gestacional normal y desarrollaron Asma Bronquial y el 89.5%(408) no desarrollaron Asma

Infantil.
Tabla N°11:
Resultados de Porcentajes y Frecuencias relacionados con el peso al Nacer y Asma
Bronquial
Asma Infantil
Total
Si No ota
Recuento 70 82 152
ALTERADO
% dentro de Peso RN 46,1% 53,9% 100,0%
Peso RN Recuento 46 410 456
NSERVAD
CONS O % dentro de Peso RN 10,1% 89,9% 100,0%
Recuento/%Exp.c/Asma 15/21,5% 8 23
Si % dentro de BAJO
0, 0, 0,
BAJO PESO PESO AL NACER 652% 34,8% 100,0%
AL NACER Recuento 46 410 456
No % dentro de BAJO
0, 0, 0,
PESO AL NACER 10,1% 89,9% 100,0%
Recuento/%Exp.c/Asma 55/78,5% 64 119
Si % dentro de
0, 0, 0,
MACROQOSO- MACROSOMICO 46,2% 53.8% 100,0%
MICO Recuento 46 410 456
No % dentro de

0, 0 0
MACROSOMICO 101%  89,9%  100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.
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Para poder analizar la variable de peso al nacer se preciso subdividir la variable de peso
alterado para poder consignarla como bajo peso y Macrosomico. Del grupo de cohorte de
pacientes expuestos a una alteracion en el peso al nacer se presentd que el 46,1%(70)
desarrollaron Asma Bronquial y el 53,9%(82) no desarrollaron Asma en la Infancia; de los 70
pacientes con pesos al nacimiento alterados, el 21,5%(15) presentaron bajo peso al nacer y
desarrollaron Asma en la infancia y el 78.5%(55) fueron Macrosémicos que desarrollaron
Asma a partir de los 5 afios. Se pudo observar que el 10,1% (46) pacientes nacieron con un
peso dentro de los valores normales y desarrollaron Asma Bronquial y el 89.9%(410) no

desarrollaron Asma Infantil.

Tabla N°12
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados con la variable Sexo y
Asma Bronquial

Asma Infantil Total
Si No

Recuento 90 62 152
SEXO MASCULING % dentro de SEXO 59,21% 40,89% 100,0%
FEMENINO Recuento 75 381 456
% dentro de SEXO 16,44% 83,56% 100,0%
Total Recuento 165 443 608
% dentro de SEXO 27,1% 72,9% 100,0%

Fuente: Resultados extraidos del SPSS, Ficha de Recoleccion de datos.

La tabla N°12 nos muestra los resultados obtenidos con la variable Sexo, se pudo
observar que el 59,2%(90) pacientes fueron de sexo Masculino y desarrollaron Asma en la
infancia, y el 40,8%(62) de los nifios no desarrollaron Asma durante el tiempo estudio.
Ademas, se pudo evidenciar que el 16,4%(75) nifias presentaron Asma después de los 5 afios

y el 83,6%(381) no presentaron Asma en la infancia.
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Tabla N°13
Resultados de Porcentajes y Frecuencia relacionados con Patologias Respiratorias Neonatal y

Asma Bronquial

Asma Infantil Total
Si No
Recuento 60 92 152
PATOLOGIAS Sl % dentro de Patologias Neonatales 39,5% 60,5%  100,0%
NEONATALES Recuento 80 376 456
NO % dentro de Patologias Neonatales 17,5% 82,5% 100,0%
S Recuento 30/50% 37 67
TTRN % dentro de TTRN 44,8% 55,2%  100,0%
NO Recuento 80 376 456
% dentro de TTRN 17,5% 82,5% 100,0%
S Recuento 10/16.6% 20 30
EMH % dentro de EMH 33,3% 66,7%  100,0%
NO Recuento 80 376 456
% dentro de EMH 17,5% 82,5% 100,0%
S Recuento 20/33,4% 35 55
SAM % dentro de SAM 36,4% 63,6%  100,0%
NO Recuento 80 376 456
% dentro de SAM 17,5% 82,5%  100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos.

Para poder analizar la variable de Patologias Respiratorias Neonatales se requirio
subdividir la variable de Si patologias para poder consignarla como Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido (TTRN), Enfermedad de Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracion
Meconial.

Del grupo de cohorte de pacientes expuestos a algunas de las patologias descritas se
observo que el 39,5%%(60) desarrollaron Asma Bronquial y el 60,5%(92) no desarrollaron
Asma en la Infancia; de los 60 pacientes con patologias respiratorias Neonatales, el 50%(30)

presentaron Taquipnea Transitoria del Recién Nacido y desarrollaron Asma en la infancia, el
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Meconial y desarrollaron Asma. Sin embargo, en la cohorte de comparacién (pacientes sin
patologias al nacimiento) se observd que el 17,5% (80) desarrollaron Asma Bronquial y el

82.5%(376) de ellos no desarrollaron Asma en ningin momento del estudio.

TablaN°14
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados con lactancia Materna y Asma Infantil

ASMA INFANTIL

S| NO Total
NO Recuento 120 32 152
0, 1 (0) 0, 0,
LACTANCIA EXCLUSIVA % dentro de Lactancia Materna 78,9% 21,1% 100,0%
MATERNA Recuento 44 412 456
EXCLUSIVA ]
% dentro de Lactancia Materna 9,6% 90,4% 100,0%
Recuento/%dentro de Expuestos 50/ (41,7%) 12 62
Sl
0, 0, 0, 0,
ARTIFICIAL % dentro de ARTIFICIAL 80,6% 19,4% 100,0%
Recuento 44 412 456
NO
% dentro de ARTIFICIAL 9,6% 90,4% 100,0%
Recuento/%dentro de Expuestos 70/ (58,3%0) 20 90
Sl )
% Excl
EXCLUSIVA o dentro de Exclusiva 77.8% 222%  100.0%
MENOR DE 6 Menor de 6 Meses
MESES Recuento 44 412 456
NO % Exclusi
o dentro de Exclusiva 9.6% 90.4%  100.0%

Menor de 6 Meses

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la tabla N°14 se detalla las frecuencias y porcentajes obtenidos en relacion con el
tipo de lactancia. Al inicio se consider6 dos grupos: lactancia Exclusiva y lactancia No

Exclusiva, este Gltimo incluia a una Lactancia Materna menor de 6 meses y a la Lactancia
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El 78,9%(120) de pacientes pertenecientes a la cohorte expuesta de Lactancia No
Exclusiva presentd Asma Bronquial en la infancia y el 21,1%(32) no presentd Asma a partir
de los 5 afios. De los 120 pacientes expuestos el 41,7%(50) consumieron Lactancia Acrtificial
antes de los 6 meses y desarrollaron Asma Bronquial, y 58,3%(70) consumieron Lactancia
Materna antes de los 6 meses y desarrollaron Asma Infantil. Por ultimo, en la cohorte No
Expuesta (Lactancia Materna Exclusiva mayor de 6 meses) se presentdé que el 9,6%(44)

desarroll6 Asma Bronquial en la Infancia y el 90,4%(412) no desarrollaron Asma Infantil.

Tabla N°15
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados con Patologias Infantiles y Asma
Bronquial
Asma Infantil
S NG Total
i Recuento 68 84 152
PATOLOGIAS S| % dentro de Patologias Infantiles 44,7% 55,3% 100,0%
INFANTILES Recuento 60 396 456
NO % dentro de Patologias Infantiles 13,2% 86,8% 100,0%
of Recuento /%dentro de Expuestos 25/ (36,8%0) 30 55
% dentro de NEUMONIA 45,5% 54,5% 100,0%
NEUMONIA NO Recuento 60 396 456
% dentro de NEUMONIA 13,2% 86,8%  100,0%
si Recuento/%dentro de Expuestos 20/ (29,4) % 8 28
SINUSITIS % dentro de SINUSITIS 71,4% 28,6%  100,0%
NO Recuento 60 396 456
% dentro de SINUSITIS 13,2% 86,8%  100,0%
S Recuento/%dentro de Expuestos 8/ (11,8) % 16 24
CRUP % dentro de CRUP 33,3% 66,7%  100,0%
NO Recuento 60 396 456
% dentro de CRUP 13,2% 86,8%  100,0%
_ Recuento/%dentro de Expuestos 15/ (22%) 30 45
S % dentro de BRONQUIOLITIS 33,3% 66,7%  100,0%
BRONQUIOLITIS NO Recuento 60 396 456
% dentro de BRONQUIOLITIS 13,2% 86,8%  100,0%
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En la tabla N°15 se detalla las frecuencias y porcentajes obtenidos en relacién con las

Patologias Respiratorias ocurridas antes de los 5afios. Al inicio se considerd dos grupos los que

presentaron algun tipo de Patologia Respiratorio y los que no presentaron dicho antecedente.

El 44,7%(68) de pacientes con antecedente de algun tipo de Patologia Respiratoria

presentaron Asma Bronquial en la infancia y el 55,3%%(84) no presentaron Asma Bronquial.

De los 68 pacientes expuestos que desarrollaron Asma Bronquial, el 36,8%(25) desarrollo

Neumonia antes de los 5 afios; el 29,4% desarroll6 Sinusitis, el 11,8%(11) presentdé CRUP y el

22% desarrollo bronquiolitis.

De la cohorte No Expuesta a ninglin tipo de Patologia Respiratoria Infantil, el

13,2%(60) desarrollé Asma Bronquial en la Infancia y el 86.8% no desarroll6 Asma Bronquial.

Tabla N°16
Frecuencias y Porcentajes relacionados con el Tratamiento Infantil y Asma Bronquial
Asma Infantil Total
Si No
Recuento 60 92 152
TRATAMIENTO St % dentro de Tratamiento Infantil 39,5% 60,5%  100,0%
INFANTIL Recuento 40 416 456
No % dentro de Patologias Infantiles 8,8% 91,2%  100,0%
S| Recuento 53 99 152
ANTIBIOTICOS % dentro de Antibidticos 34,9% 65,1%  100,0%
Recuento 40 416 456
NO % dentro de Antibioticos 8,8% 91,2%  100,0%
S| Recue_r_no _ 42 110 152
ANTIINFLAMATORIOS % dentro d; QSS r|];1(1;Iamator|os 2721%% 72,14(;%) 10:)5;2%
NO % dentro de Antiinflamatorios 8,8% 91,2%  100,0%
S pdenrodeAntemétcos 151%  540%  1000%
o dentro de Antieméticos 1% ,9% ,0%
ANTIEMETICOS NO Recuento 40 416 456
% dentro de Antieméticos 8,8% 91,2%  100,0%
Recuento 29 123 152
SUPLEMENTOS SI % dentro de Suplementos 19,1% 80,9% 100,0%
NO Recuento 40 416 456

68



% dentro de Suplementos 8,8% 91,2%  100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la tabla N°16 se expone las frecuencias y porcentajes obtenidos en relacién con el
Tipo de Tratamiento instaurado en la infancia; como en el caso anterior se requirié para el
andlisis considerar dos grupos los que fueron administrados con algun tipo de medicamento y
los que no fueron medicados durante la infancia; es necesario recalcar que en este grupo se
observé que un paciente podria haber sido medicado con mas de un tipo de medicamento
descrito.

El 39,5%(60) de pacientes con antecedente de medicacion presentaron Asma Bronquial
en la infancia y el 60,5%(92) no presentaron Asma Bronquial.

De los 152 pacientes expuestos, el 34,8% (53) fue medicado con algin tipo de
antibidtico, el 27,6%(42) se le medicé algun tipo de antiinflamatorio, el 15,1% fue medicado
con algun tipo de antiemético y el 19,1%(29) recibi6 suplementos vitaminicos.

De la cohorte No Expuesta a ningin tipo de Medicamento antes de los 5 afios, el

8,8%(40) desarrollé6 Asma Bronquial en la Infancia y el 91,2%(416) no desarroll6 Asma

Bronquial.
Tabla N°17
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados al Estado Nutricional y Asma Infantil
Asma Infantil Total
Si No
Recuento 100 52 152
% dentro de Estado Nutricional Alterado 65,8%  34,2% 100,0%
ESTADO
NUTRICIONAL Recuento 60 396 456
No % dentro de Estado Nutricional 13,2% 86,8% 100,0%
Conservado
S Recuento/ %expuesto c/Asma 10/10% 8 18
DESNUTRICION % dentro de DESNUTRICION LEVE ~ 55,6%  44,4% 100,0%
LEVE Recuento 60 396 456

No
% dentro de DESNUTRICION LEVE 13,2% 86,8% 100,0%
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S Recuento/ %expuesto c/Asma 60/60% 24 84
% dentro de SOBREPESO 71,4% 28,6% 100,0%
SOBREPESO No Recuento 60 396 456
% dentro de SOBREPESO 13,2%  86,8% 100,0%
S Recuento/%expuesto c/Asma 30/30% 20 50
OBESIDAD % dentro de OBESIDAD 60,0%  40,0% 100,0%
No Recuento 60 396 456
% dentro de OBESIDAD 13,2%  86,8% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la tabla N°17 se expone las frecuencias y porcentajes obtenidos en relacion con el

Estado Nutricional; al inicio se consider6 dos grupos: los que presentaron un estado nutricional

alterado y los que presentaron estado nutricional conservado.

El 65,8%(100) de pacientes con alteracién en su estado nutricional desarrollaron Asma

en la Infancia, y el 34,2%(52) no desarrollé6 Asma Infantil.

De los 100 pacientes expuestos y con Asma Infantil, el 10% (10) presentaron

desnutricion leve, el 60%(60) presentaron sobrepeso y el 30%(30) fueron obesos al momento

del diagnostico.

De la cohorte No Expuesta (Estado Nutricional Conservado), el 13,2%(60)

desarrollaron Asma en la Infancia y el 86,8%(396) no desarrollaron Asma Bronquial.

Tabla N°18
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados a Atopias Infantiles y Asma Bronquial
Asma Infantil Total
Si No
S Recuento 71 81 152
ATOPIAS % dentro de ATOPIAS INFANTILES  46,7% 53,3% 100,0%
INFANTILES No Recuento 47 409 456
% dentro de ATOPIAS INFANTILES  10,3% 89,7% 100,0%
S Recuento/%Expuesto c/Asma 20/28,2% 30 50
DERMATITIS % dentro de DERMATITIS 40,0% 60,0% 100,0%
No Recuento 47 409 456
% dentro de DERMATITIS 10,3% 89,7% 100,0%
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Recuento/%Expuesto c/Asma 41/57.8% 30 71

AINITIS St % dentro de RINITIS 57,7%  423%  100,0%
No Recuento 47 409 456
% dentro de RINITIS 10,3% 89,7% 100,0%
Recuento/%Expuesto c/Asma 10/14% 21 31
Si % dentro de ALERGIA
ALERGIA ALIMENTARIA 32,3% 67,7% 100,0%
ALIMENTARIA Recuento 47 409 456
No % dentro de ALERGIA

0, 0, 0
ALIMENTARIA 103%  89,7%  100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la tabla N°18 se muestran las frecuencias y porcentajes obtenidos en relacion con
las Atopias Infantiles durante la infancia; como en el caso anterior se requirié para el analisis
considerar primero dos grupos: los portadores de algin tipo de atopia infantil y los que no
presentaron atopias en la infancia, es preciso recalcar que todos los pacientes solo fueron
portadores de un solo tipo de atopia en la infancia. El 46,7%(71) de pacientes con antecedente
de atopias infantiles desarrollaron Asma después de los 5 afios, y el 53,3%(81) no desarrollaron
Asma en la Infancia. De los 71 pacientes expuestos y desarrollaron Asma en la Infancia el
28,2% (20) presentdé Dermatitis Infantil, el 57,8%(41) presentd Rinitis Alérgica y el 14%
desarroll6 Alergia Alimentaria.

De la cohorte No Expuesta (sin antecedentes de atopias infantiles) el 10,3%(47)

desarroll6 Asma en la Infancia y el 89,7%(409) pacientes no presentaron Asma Bronquial.

Tabla N°19
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados a Perfil Microbiologico y Asma
Bronquial

Asma Infantil Total
Si No
S| Recuento 15 30 45
PERFIL % dentro de Perfil Microbiologico 33,3% 66,7% 100,0%
MICROBIOLOGICO NO Recuento 60 396 456
% dentro de Perfil Microbiologico 13,2% 86,8% 100,0%
VSR Sl Recuento/%expuesto c/Asma 8/53,3% 37 45
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% dentro de VSR 17,8% 82,2% 100,0%

NO Recuento 60 396 456

% dentro de VSR 0,0% 100,0%  100,0%
S| Recuento/%expuesto c/Asma 4/26,7% 41 45

INFLUENZA % dentro de INFLUENZA 8,9%/ 91,1% 100,0%
NO Recuento 60 396 456

% dentro de INFLUENZA 13,2% 86,8% 100,0%
S| Recuento/%expuesto c/Asma 3/20% 42 45

PARAINFLUENZA % dentro de PARAINFLUENZA 6,7% 93,3% 100,0%
NO Recuento 60 396 456

% dentro de PARAINFLUENZA 13,2% 86,8% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

En la tabla N°19 se expone las frecuencias y porcentajes obtenidos del Perfil
Microbiologico de Bronquiolitis, encontrado mediante IFI viral. Haciendo mencion al
resultado anterior de Infecciones Respiratorias Infantiles, se observd que solo 45 pacientes
fueron expuestos a Bronquiolitis, de los cuales 15 desarrollaron Asma. En esta seccion se
pretendio saber cuél era el agente causal mas involucrado con el desarrollo de esta patologia.

De los 15 pacientes con Bronquiolitis que desarrollaron Asma en la infancia, el 53,3%
fue causado por VSR, el 26,7% fue causado por algun tipo de Influenza y el 20% fue causado
por el Virus de Parainfluenza.

De la cohorte No Expuesta a Bronquiolitis, se observé que el 13,2%(60) de pacientes

desarrollaron Asma Bronquial y el 86,8%(396) no presentaron Asma Infantil.

Tabla N°20
Resultados de Frecuencias y Porcentajes relacionados a Alérgenos Domiciliarios y Asma
Bronquial

Asma Infantil

S No Total
Presencia de Sl Recuento 79 — =
Alérgenos % dentro de Presencia de Alérgenos  52,0% 48,0% 100,0%
L Recuento 46 410 456
domiciliarios NO

% dentro de Presencia de Alérgenos 10,1% 89,9% 100,0%
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Recuento 36 116 152

TABACO SI % dentro de TABACO 23,7% 76,3% 100,0%
NO Recuento 46 410 456
% dentro de TABACO 10,1% 89,9% 100,0%
S| Recuento 60 92 152
% dentro de MASCOTAS 39,5% 60,5% 100,0%
MASCOTAS
NO Recuento 46 410 456
% dentro de MASCOTAS 10,1% 89,9% 100,0%
S| Recuento ) 27 125 152
MOHO O % dentro de MOHOO HUMEDAD 17,8% 82,2% 100,0%
HUMEDAD NO Recuento , 46 410 456
% dentro de MOHO O HUMEDAD 10,1% 89,9% 100,0%
S| Recuento 46 106 152
PELUCHES % dentro de PELUCHES 30,3% 69,7% 100,0%
NO Recuento 46 410 456
% dentro de PELUCHES 10,1% 89,9% 100,0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos.

Por dltimo, en la tabla N°20 se presenta las frecuencias y porcentajes obtenidos en
relacién con Alérgenos domiciliarios; como los demas casos se requirio para el analisis dos
grupos iniciales: los que presentaron algun tipo de alérgeno domiciliario y los que no
presentaron dicha exposicion, cabe mencionar que en este grupo existieron varios pacientes
con mas de un alérgeno domiciliario.

En la cohorte de expuestos a dichas sustancias, se observo que el 52%(79) habian
desarrollado Asma Bronquial y el 48%(73) no habian desarrollado la patologia. De los 152
pacientes expuestos y con Asma Infantil, el 23,7% (36) presentaron en algin momento
exposicion al tabaco en su domicilio, el 39,5%(60) estuvieron en contacto con al menos una
mascota en su domicilio, el 17,8%(27) habria convivido con humedad o moho dentro de su
domicilio y el 30,3%(46) tendrian al menos un peluche en el dormitorio.

De la cohorte No Expuesta a ningun tipo de alérgeno domiciliario: el 10,1%(46)

desarroll6 Asma Bronquial en la Infancia y el 89,9%(410) no desarroll6 Asma Bronquial.
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Analisis Inferencial

Pruebas de Chi cuadrado: Contrastacion de Hipotesis Nulas

Tabla N°21

Resultados de las Pruebas de chi-cuadrado para cada categoria y sub-

categorias. (gl=1), p<0,05

Sig. Frecuencia
Categorias Valzor asintdtica minima
g (bilateral)  esperada

Tratamiento Gestacional 36,334 0,000 22,25
« Antibidticos 22,95 0.000 22.00
e Antiinflamatorios 0,886 0,346 15.00
e Antieméticos 2,46 0116 15.00
e Anti-anémicos 11,976 0,001 22.00
Antecedentes Paternos 119,653 0,000 32,25
e Asma Bronquial 99,167 0,000 28,50
e  Dermatitis 3,638 0,056 17,50
e Alergia alimentaria 1,245 0.264 14,50
e Rinitis 62,524 0,000 27,50
Tipo de Parto 149,711 0,000 35,00
Edad Gestacional 121,600 0,000 32,00

e Pre termino *Fisher 63,087 0,000* 4,46
e Post Termino 97,166 0,000 22.50
Peso al Nacer 95,510 0,000 29,00

e Bajo Peso Al Nacer*Fisher 59,757 0,000* 2,930
e Macrosdémico 85,081 0,000 20,90
Sexo del paciente 105,430 0,000 41,25
Patologias Respiratorias Neonatales 30,932 0,000 35,00
e Taquipnea Transitoria del RN 26,084 0,000 14,09
e Enfermedad de Membrana Hialina 4,651 0,031 5,56
e Sindrome de Aspiracion Meconial 11,044 0,001 10,76
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Lactancia materna 277,926 0,000 41,00

e Exclusiva menor de 6 meses 211,18 0,000 18,79
e Atrtificial 185,20 0,000 11,25
Patologias infantiles 68,400 0,000 32,00
e Neumonia 36,918 0,000 9,15
e Sinusitis *Fisher 64,789 0,00* 4,63
e CRUP*Fisher 7,616 0.012* 3,40
e Bronquiolitis 13,098 0,000 6,74
Tratamiento Médico en la infancia 78,194 0,000 25,00
e Antibioticos 59,922 0,000 23,25
e Antiinflamatorios 34,752 0,000 20,50
e Antieméticos 4,964 0,26 15,75
e Suplementos vitaminicos 12,038 0,000 17,25
Estado nutricional 162,857 0,000 40,00
o Desnutricion leve*Fisher 24,678 0,00* 2,66
e Sobrepeso 139,350 0,000 18,67
e Obesidad 67,612 0,000 8.89
Perfil microbioldgico de Bronquiolitis
e VSR 0,745 0,388 6,11
e Influenza 0,670 0,413 5,75
e Parainfluenza 1,570 0,210 5,66
Presencia de alérgenos domiciliarios 122,459 0,000 31,25
e Humo de tabaco 18,062 0,000 20,50
e Peluches 36,134 0,000 23,00
e Mascotas 68,388 0,000 26,50
e Moho o humedad 6,357 0,012 18,25
Atopias Infantiles 96,587 0,000 29,50
e Dermatitis 34,582 0,000 6,62
e Alergia alimentaria *fisher 13,506 0,01* 3,63
e Rinitis Alérgica 99,395 0,000 11,86

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos, datos analizados en el Software SPSS v.24.0



La tabla N°21 nos muestra todos los resultados del chi cuadrado analizados por cada
variable y cada subcategoria; el chi cuadrado es un marcador muy sensible al tamarfio de la
muestra (n=608), por ello, los resultados salieron muy elevados en algunas categorias.

La finalidad de la prueba de chi cuadrado es para analizar una posible asociacién entre
dos variables, una dependiente y otra independientes. En terminos de investigacion suele usarse
para contrastar la hipotesis nula, si el valor de significancia p es menor que 0,05 se rechaza la
hipétesis nula y si el nivel de significancia p es mayor que 0,05 se acepta la hipotesis nula
planteada.

Segln la tabla anterior y recordando nuestras hip6tesis nulas se pudo aceptar las

siguientes:

e Losantieméticos y antiinflamatorios instaurados en la gestacion son factores
de riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los 5 afios.

e Los antecedentes de atopia paternos de alergia alimentaria y dermatitis
alérgica son factores de riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial.

e Los tratamientos instaurados como los antieméticos en la infancia son
factores de riesgo para el desarrollo de Asma Infantil.

e Ninguno de los virus causantes de Bronquiolitis obtenidos en el perfil
microbioldgico no son factores de riesgos asociados al desarrollo de Asma

Infantil.

Las demas hipotesis nulas planteadas fueron rechazadas por presentar un nivel de

significancia menor de 0,05.
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Riesgos Relativos

Tabla N°23

Resultados de los Riesgos Relativos e Intervalos de Confianza 95% para

cada categoria asociado a Asma Bronquial

Categorias Riesgo IC 95%

Relativo RR inferior superior

Tratamiento Gestacional 3,068 2,113 4,454

e Antibioticos 2,500 1,714 3,646
e Antiinflamatorios 1,286 ,764 2,164
e Antieméticos 1,500 ,906 2,484
e Anti-anémicos 1,981 1,348 2,913
Antecedentes Paternos 4,898 3,612 6,641

e Asma Bronquial 4,773 3,433 6,635
e Dermatitis 1,565 ,990 2,475

e Alergia alimentaria 1,350 ,799 2,282
e Rinitis 3,600 2,595 4,994
Tipo de Parto: Cesarea 5,400 4,029 7,238
Edad Gestacional Alterada 5,000 3,678 6,798

e Pre termino 5,938 4,065 8,674
e Post Termino 4,750 3,443 6,554
Peso al Nacer: Alterado 4,565 3,303 6,309

e Bajo Peso Al Nacer 6,465 4,311 9,695

e Macrosoémico 4,582 3,275 6,409
Sexo del paciente: Masculino 3,600 2,817 4,601
Patologias Respiratorias Neonatales 2,250 1,701 2,977
e Taquipnea Transitoria del RN 2,552 1,831 3,558
e Enfermedad de Membrana Hialina 1,900 1,103 3,273
e Sindrome de Aspiracion Meconial 2,073 1,386 3,099
Lactancia materna 8,182 6,106 10,963
e Exclusiva menor de 6 meses 8,061 5,961 10,900
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e Artificial 8,358 6,153 11,352

Patologias infantiles 3,400 2,532 4,565
e Neumonia 3,455 2,378 5,018
e Sinusitis 5,429 3,893 7,569
e CRUP 2,533 1,372 4,676
e Bronquiolitis 2,533 1,574 4,077

Tratamiento Médico en la infancia 4,500 3,154 6,421
e Antibioticos 3,975 2,753 5,739
e Antiinflamatorios 3,150 2,128 4,663
e Antieméticos 1,725 1,069 2,785
e Suplementos vitaminicos 2,175 1,399 3,382

Estado nutricional 5,000 3,847 6,499
o Desnutricion leve 4,222 2,624 6,794
e Sobrepeso 5,429 4,136 7,124
e Obesidad 4,560 3,289 6,323

Perfil microbioldgico de Bronquiolitis

e VSR 1,351 ,691 2,643
e Influenza 0,676 0,257 1,773
e Parainfluenza 0,507 0,166 1,550
Presencia de alérgenos domiciliarios 5,152 3,765 7,051
e Humo de tabaco 2,348 1,581 3,487
e Peluches 3,000 2,082 4,322
e Mascotas 3,913 2,792 5,483
e Moho o humedad 1,761 1,136 2,729
Atopias Infantiles 4,532 3,292 6,239
e Dermatitis 3,881 2,514 5,991
e Alergia alimentaria 3,130 1,757 5,576
e Rinitis Alérgica 5,603 4,004 7,840

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos, datos analizados en el Software SPSS v.24



La Tabla N°23 nos muestra todos los riesgos relativos asociados a cada

variable, se puede observar que los principales factores de riesgo asociados fueron:

Antecedentes Paternos, el Parto por medio de Cesarea, Lactancia Artificial, Patologias

Infantiles Respiratorias como la Sinusitis y la Neumonia, Tratamiento Médico en la

Infancia, como los antibidticos, el Estado Nutricional como el sobrepeso, la presencia de

alérgenos domiciliarios como pelos de las mascotas y por altimo las Atopias Infantiles

como la Rinitis Alérgica.

Tabla N°24

Resultados de Regresidn Logistica de acuerdo con las categorias.

CATEGORIAS dEeS;\'/’I’;actlz‘?] Emor  Zvalor  Sig.

Tratamiento Gestacional 1.2964 0.1032 12565 0,000
Antibidticos Gestacionales 2.2340 0,4923 2507  0.012
Antiinflamatorios Gestacionales -1.5034 0,7479  -2,010 0.044
Antieméticos Gestacionales -1.9214 0,5576 3,446  0.050
Anti anémicos Gestacionales 1.2902 0,4627 2,789  0.005
Antecedentes Paternos de Atopias 1.3689 01060 12912 0,000
Antecedentes Paternos de Asma 3,8389 0,4221 4,487 0,006
Antecedentes Paternos de Dermatitis -0,3981 0,6627 -0,601 0,548
Antecedentes Paternos de Alergia Alim. -1,7871 0,5751 3,107 0,001
Antecedentes Paternos de Rinitis Alérgica 1,9255 0,5508 3,496 0,000
Tratamiento en la Infancia 3.7398 0.7522 4.972 0,000
Antibioticos en la Infancia 2,3640 0,4185 4,487 0,001
Antiinflamatorios en la Infancia 2,409 0,4628 5,207 0,002
Antieméticos en la Infancia 0,1102 0,6572 0,168 0,080
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Suplementos Vitaminicos en la Infancia 0,5973 0,5520 1,082 0,279
Patologias Respiratorias Neonatales 1.2602 0.1013 12.435 0,000
Sindrome de Aspiracion Meconial 1.9534 0.5570 3.507 0,004
Enfermedad de Membrana Hialina 0.9944 0.8607 1.155 0,247
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido 1.8533 0.4508 4111 0,005
Estado nutricional: alterado 2,257 0,2297 0,992 0,001
Desnutricion leve -2,352 0,2297 1,904 0,009
Normo Peso 1,451 0,5156 0,109 0,001
Sobrepeso 2,235 0,299 4,992 0,000
Obesidad 1,257 0,2276 3,045 0,001
Atopias Infantiles 1.6173 0.1175 13.770 0,000
Dermatitis en la Infancia 1,9658 0.3881  5.065 0,001
Alergia Alimentaria en la Infancia 1,5288 0.5368 2.848 0,040
Rinitis Alérgica en la Infancia 35926 02436 6609 445
Perfil Microbiologico IFI Viral

VSR 1.3895 1.0399  3.746 0,000
Influenza 1.3047 1.0847 2.810 0,001
Parainfluenza 1.2547 11590 2.032 0,010
Sustancias Alergénicas en el domicilio 1.6790 01203  1.6790 1.6790
Humo de Tabaco 0.4285 0.4932 0.869 0,000
Peluches 1.5391 0.5304 2.902 0,001
Mascotas 2.8298 04201  6.736 0,000
Moho o Humedad 2.3537 0.5568  4.227 0,000

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos, datos analizados en el Software SPSS v.24

80



La Tabla N°24 nos muestra los resultados obtenidos por Regresion Logistica de algunas
categorias, esta prueba nos indica la probabilidad de que el evento ocurra en el futuro, es decir
si dichas variables se comportan como factores predictores de Asma en la infancia, los valores

negativos nos refieren factores no asociados con prediccion.

Por lo expuesto, nuestro estudio consignd como factores de riesgo predictores de Asma
a los siguientes: Antibioticos durante la gestacion, Antecedentes de Asma Paternos, tratamiento
Antibiotico en la Infancia, patologias respiratorias neonatales como Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido, Estado Nutricional Alterado de manera especial el Sobrepeso, Rinitis Alérgica

y la presencia de mascotas en el domicilio.

Discusion
El asma bronquial se define como una enfermedad heterogénea asociada a una
hiperreactividad bronquial y a una inflamacion cronica de las vias aéreas, manifiestados por
una historia de sintomas respiratorios: sibilancias, opresion toracica, dificultad para respirar y
tos frecuente que varian en intensidad, en tiempo y en cada actividad; acompafiada de una
limitacion del flujo espiratorio demostrado por espirometria. (Global Initiative For Asthma,

2017, pag. 14).

Respecto a las caracteristicas generales de porcentajes y frecuencias asociados a la
variable de Tratamiento Gestacional se obtuvo que el 29,6% de pacientes expuestos
desarrollaron Asma Bronquial, para contrastar la hipétesis nula que refiere que el tratamiento
gestacional no es un factor de riesgo ni de prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial, se
realizo la prueba de chi cuadrado el cual por su nivel de significancia p:0,000 (x2:36,3) rechaza
dicha hipotesis estableciendo una asociacion entre el Tratamiento Gestacional y el Asma
Bronquial y Riesgo Relativo (RR) fue de 3,06 (IC95%: 2,113 — 4,454), podemos observar que
el RR es mayor que 1, y que los valores de intervalos de confianza son mayores a la unidad,
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por lo que podemos concluir que el tratamiento gestacional si es un factor de riesgo asociado
al desarrollo de Asma Bronquial en la infancia, de tal manera, que podemos concluir que las
madres expuestas a algun tipo de tratamiento gestacional presenta 3,06 veces mas de riesgo de

presentar asma bronquial en su descendencia de aquella que no estan expuesta a dicho factor.

Dentro de los posibles tipos de Tratamiento Gestacional se observé que el 26,3% de
los pacientes expuestos habian desarrollado Asma Bronquial tras la administracion de
antibidticos durante el embarazo, aplicando la prueba de chi cuadrado se obtiene una
significancia de p: 0,000 (x2:22,9) lo que nos indica que existe una asociacion entre ambas
variables, y se rechaza la hipotesis nula de que los antibidticos no son factores de Riesgo ni de
prediccion para el desarrollo de Asma Bronquial Infantil, y el RR fue de 2,50 (1C95%: 1,714 —
3,646) aplicando la regresion logistica para evidenciar una posible prediccion de Asma Infantil
se obtiene un valor estimado de 2,36 con un nivel de significancia de 0,000, los valores
positivos nos refieren factores de riesgo predictores y los valores negativos nos refieren
ausencia de asociacion o en su defecto refiere un probable factor protector, por lo expuesto se
concluye que la exposicion a los antibidticos durante la gestacion si puede ser un factor
predictor de Asma en la infancia. Los presentes resultados son similares a los reportados por
Stokholm, et al (2004), quienes observaron que el uso materno de antibidticos gestacionales
tiene una asociacion con el riesgo de asma en la infancia, presentado un RRa de 1,22; los
valores, la diferencia entre los presentes hallazgos y los de Stokholm, et al (2004) pueden
deberse a que este autor clasificd las cohortes de acuerdo a una secuencia temporal de 80
semanas anteriores, durante la gestacion y 80 semanas posteriores al embarazo, obteniéndose
mayor numero de casos lo cual puede reducir el Riesgo Relativo, otra posible explicacion puede
ser que los antibidticos usados en el pais de estudio son empleados de acuerdo a los posibles

riesgos y efectos adversos en el feto; mientras que en nuestro pais los antibidticos no estan
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estrictamente controlados. Los resultados expuestos de la presente también son compatibles a
los resultados encontrados por Mulder, et al (2016), quienes en su investigacion de casos y
controles, dividieron al tratamiento gestacional por trimestres, hallandose en el primer trimestre
una asociacion de riesgo ajustado (ORa) de 1.49 y en el tercer trimestre existié un aumento de
riesgo de 1.61, las ligeras diferencias entre los resultados obtenidos entre Mulder, et al (2016)
y la presente, pueden deberse a una ausencia de clasificacion trimestral para el empleo de
antibidticos; por ambas situaciones podemos concluir que los antecedentes de administracion
de antibioticos durante la gestacion podrian desarrollar Asma Infantil en la descendencia a

partir de los 5 afos.

En cuanto al tratamiento Antiinflamatorio en la gestacién se observo que el 11,8% de
los pacientes expuestos habian desarrollado Asma Bronquial en la infancia; al aplicar la prueba
de chi cuadrado se obtiene una significancia de p: 0,346 (x2:0,88) el cual acepta la hipétesis
nula que los antiinflamatorios gestacionales no son factores de riesgo asociados al desarrollo
de Asma Bronquial, tras observar el RR= 1,28 (1C95%:0,764 — 2,164) podemos indicar que
existe leve riesgo de asociacion ya que el intervalo de confianza presenta entre sus valores a la
unidad, aungue no es estadisticamente significativo por el resultado de Chi-cuadrado; por
altimo, al aplicarse la prueba de regresion logistica se consigui6 un valor estimado de -1,503
el cual descarta una prediccion. Los presentes resultados son parcialmente similares a los
expuestos por Chu, et al, (2016), quienes determinaron la asociacion entre la exposicion a la
aspirina en cada trimestre de gestacion y la posibilidad de asma infantil, encontrandose los
siguientes OR de 1.1, 1.2 y 1.4, para la exposicion en el primer, segundo y tercer trimestre
respectivamente; aunque estos resultados fueron estadisticamente significativos. Las
diferencias entre los presentes hallazgos y los obtenidos por Chu, et al (2016a) pueden deberse

a una clasificacion entre trimestres y el tiempo de administracion realizados.
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En cuanto a los antieméticos gestacionales, se observd que el 13,2% de expuestos
desarrollaron Asma bronquial y de acuerdo con la prueba de chi-cuadrado esta variable no
mostré una asociacion estadisticamente significativa (p: 0,116(x?:2,46); el RR encontrado fue
de 1,5(1C95%: 0,906 — 2,484), el cual determina un posible factor de riesgo leve, pues tiene
dentro de su intervalo de confianza al valor de la unidad y por ultimo sus datos dentro de la
Regresion Logistica el estimado fue de -1,92 (p:0,05) que indica una ausencia de prediccion

estadisticamente significativa.

Respecto al tratamiento de anti-anémicos durante la gestacion se evidencié que el 23%
de los expuestos desarrollarlo Asma Bronquial, que tras la prueba de chi cuadrado se estable
una relacion entre ambas estadisticamente significativa (p:0000), el RR=1,98(1C95%: 1,348 —
2,913), por lo que podemos indicar que las madres expuestas a algun tipo de anti-anémico tiene
1,98 veces mas riesgo de presentar Asma Infantil en la descendencia comparado con las
pacientes no expuestas, si se aplica la regresion logistica cuyo valor estimado fue de 1,29
(p:0,005) se puede deducir que los anti-anémicos administrados en la gestacion pueden ser
factores predictores estadisticamente significativos para el desarrollo de Asma Infantil. Los
presentes resultados fueron diferentes a los reportados por Whitrow et al, (2009), en su estudio
de cohortes prospectivo de 5 afios, el cual recluté a 605 mujeres, las cuales fueron entrevistadas
con cuestionarios para establecer la cantidad de acido folico consumido. El RR fue de 1.16, (IC
95%: 0.94-1.43) a los 5 afios, indicando asi que la dosis habitual de &cido félico en la gestacion
no tendria efecto de riesgo para desarrollar asma bronquial en la infancia; los resultados
diferentes pueden deberse al disefio de estudio, ya que al ser un estudio prospectivo se tiene un
mejor registro de datos, ademas que el estudio presentado por Whitrow et al, (2009)
determinaba un control fijo de acido folico. Sin embargo, los resultados de la presente son

similares a los hallados por Zetstra, et al (2014) quienes demostraron un aumento del riesgo
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del 34% para desarrollar Asma Infantil, debido a un aumento de consumo de medicamentos de
rescate para crisis Asmaticas; aunque la presente no determina el nivel de acido folico
administrado ya que se carece de dicho dato, puede deducirse que pudo emplearse las mismas
dosis de 5 mg/dia establecidos en el estudio de Zetstra, et al (2014). Estos resultados también
son similares a los reportados por Veeranki, et al (2015), quienes en su estudio de cohortes
retrospectivo de diadas madre-hijo en Tennessee, demostré un aumento del 20% de desarrollo
de Asma Bronquial, a partir de una prescripcion de acido folico solo en el primer trimestre;
estos resultados pueden ser similares, ya que en nuestra sociedad la gran mayoria de anti-

anémicos solo son empleados en el primer trimestre.

Para la variable de Antecedentes de Atopias paternas se evidencio que el 52,6% de los
pacientes habian desarrollado Asma Bronquial; dicho valor fue estadisticamente significativo
y presento un RR:4,89 (1C95%: 3,612 — 6,641), con una estimacion de regresion logistica de
1,36; tras todo lo expuesto se puede mencionar que los pacientes expuesto a algun tipo de atopia
paterna presentan 4,89 veces mas riesgo de desarrollar Asma Bronquial en comparacién a los
pacientes sin antecedentes y estos antecedentes pueden ser usados como probables predictores

de Asma infantil.

Cabe mencionar que para esta variable se observo que varios nifios presentaron ambos
padres con méas de una atopia, de los 152 expuestos en total se observé que el 41,6% de
pacientes asmaticos presentaron antecedentes paternos de Asma Bronquial y el 39,5% de
pacientes asmaticos presentaron antecedentes paternos de Rinitis Alérgica; la asociacion entre
dichas variables y efecto de Asma Bronquial fue estadisticamente significativa (p=0,000) segun
la prueba de chi-cuadrado, estimando los riesgo relativos de dichos factores se obtuvo que el
RR para asma paterno fue de 4,77 (1C95%: 3,43 — 6,635) Yy para Rinitis alérgica el RR=3,60

(1C95%: 2,595 — 4,994), puesto que ambos valores son mayores que uno y ningunos de los

85



intervalos de confianza presentan entre sus valores a la unidad, podemos indicar que estas
atopias son factores de riesgo para el desarrollo de Asma Infantil, por dltimo si se aplica la
regresion lineal para determinar si estos factores son predictivos, se obtuvieron estos estimados,
3,8389 para Asma Bronquial y 1,9255 para Rinitis Alérgica, ambos altamente significativos
(p=0,00), por lo que se deduce que ambos factores si son predictores para el desarrollo de Asma

en la infancia.

Los resultados expuestos son similares a los encontrados en el estudio de cohorte
prospectivo realizado por Anders Bjer et al (2007), quienes examinaron las interacciones del
componente hereditario del asma infantil con factores medioambientales, obteniendo un

ORa:3.7, para el antecedente de asma paterno.

Otro estudio con resultados similares fue el estudio de casos y controles elaborado por
Lozano (2014), quien pretendié determinar los factores de riesgo para desarrollar Asma
Bronquial en escolares y adolescentes hospitalizados, que encontré que los Antecedentes
heredofamiliares presentaban una asociacion con un OR= 4.8, esta similitud en los resultados

se debio a que son estudios del mismo pais con realidades similares en cada region.

Con respecto a los factores perinatales, como el tipo de parto se observoé gue el 59,2%
de pacientes expuestos a cesarea desarrollaron Asma Bronquial en la Infancia, con una
asociacion altamente significativa (p: 0,000) segun la prueba de chi-cuadrado, y el RR fue de
5,4 (1C95%: 4,029 — 7,238), estableciéndose asi que los nifios expuestos a cesarea presentan
5,4 veces mas de presentar Asma Bronquial en la Infancia a comparacion de los que nacieron

por parto vaginal.

Los resultados hallados son parcialmente similares a los reportados por Chu S, et al,

(2017b), quienes evaluaron la asociacion entre la cesarea sin indicacion médica y el riesgo
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de asma infantil, para ello, realizaron un estudio analitico de casos y controles basado en el
Hospital de Shanghai, con un total de 573 casos de pacientes asmaticos de 4 a 12 afios. El
estudio encontré que la cesarea sin indicacion médica se asocio significativamente con
un riesgo elevado de asma OR ajustada (ORa) de 1.58; si bien es cierto la magnitud de la
presente es mayor que el estudio anterior, esto pudo deberse a que el estudio realizado por Chu
S, et al, (2017b) analizo la variable de cesarea junto con lactancia materna, viéndose asi una

reduccién de las razones de riesgo.

En cuanto a la edad gestacional se observo que el 52,6% de los expuestos a una
alteracion en la cantidad de semanas (pretérmino o post-termino) desarrollaron Asma bronquial
en la infancia, la asociacion de esta variable con el desarrollo de Asma infantil fue altamente
significativo (p:0.000), con un RR=5,000(1C95%: 3,678 — 6,798), debido a que el valor de RR
es mayor que 1y su intervalo de confianza no considera a la unidad, podemos deducir que una
alteracion en las semanas de nacimiento presentan 5 veces mas de desarrollar Asma en la

infancia en comparacion a los pacientes a-términos.

El 25% de expuesto que desarrollaron Asma Bronquial eran pretérminos, con una
relacion altamente significativo (p:0.000) por el coeficiente de Fisher, se utilizé dicha prueba
debido a que existi6 una frecuencia menor a 5, con un RR=5,938 (IC95%: 4,065 — 8,674), este
valor indica que los recién nacidos con menos de 37 semanas presentan 5,93 veces més de
riesgo de presentar Asma Bronquial que los no expuestos; esto se debe a que el RR es mayor
que 1. El 75% de expuestos que desarrollaron Asma Bronquial eran postérminos, con una
asociacion altamente significativa (p:0.000), con un RR= 4,70(1C95%: 3,443 — 6,554), al ser
el RR mayor que uno, este resultado nos indica que los pacientes que nacen con mas de 42

semanas presentan 4, 7 veces mas de desarrollar Asma Bronquial que los no expuestos.
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Los resultados encontrados relacionados a la variable pretérmino son similares a los
descritos en el estudio transversal realizado por Unal S et al, (2017) quienes trataron de evaluar
la presencia de sibilancias, asma bronquial y atopias en pacientes de 2 afos, nacidos
prematuros. Las frecuencias de sibilancias y asma fueron de 32.7% y 16.3% respectivamente;
mientras que las sibilancias se correlacionaron negativamente con el aumento de edad
gestacional, por lo tanto, infirieron que un aumento de la edad gestacional seria un factor
protector de las vias respiratorias evitando enfermedades inmunes y alérgicas. Unal S et al,

(2017).

Con respecto al peso de nacimiento se observd que el 46,1% de los pacientes
expuestos a una alteracion en el peso de nacimiento desarrollaron Asma Bronquial en la
infancia, la relacion entre el peso al nacer y Asma Bronquial es altamente significativa
(p:0.000) segun el estadistico de chi. Cuadrado; por ultimo, el RR obtenido fue de
4,565(1C95%: 3,03 — 6,309), lo que se interpreta de la siguiente forma, una alteracion de peso

al nacer determina 4,56 veces mas de riesgo de padecer Asma Bronquial en la descendencia.

En cuanto al Bajo Peso al nacer, se evidencio que el 21,5% desarrollaron Asma
Bronquial, la asociacion entre ambas variables fue estadisticamente significativa (p:0.000)
segun la correlacién de Fisher; el RR obtenido para dicha variable fue 6,465 (1C95%: 4,311 —
9,695), lo que puede interpretarse de la siguiente forma que los nifios con Bajo Peso al Nacer

presentan 6,45 veces mas riesgo de desarrollar Asma Infantil.

Para la variable Macrosomico se observé que 78,5% habian desarrollado Asma en la
infancia; la relacion entre Macrosomia y Asma Infantil es altamente significativa (p:0.000)
segun la prueba de chi cuadrado, presentando un RR=4,582(1C95%: 3,275 — 6,409); dichos
resultados pueden interpretarse de la siguiente forma, los pacientes Macrosomicos presentan

4,58 veces mas de riesgo de presentar Asma Bronquial.
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Los resultados de la presente son parcialmente similares a la revision sistematica del
2014 basada en los resultados de la fase 3 de ISAAC, sobre la correlacion entre el peso al nacer
y la prevalencia de los sintomas de la enfermedad alérgica en nifios de 6 a 7 afios, esta revision
mostré que el bajo peso al nacer (<2,5 kg) se asocia con un mayor riesgo de sintomas de asma
(OR= 1.20) y que el alto peso al nacer (peso al nacer > 4,5 kg) no se asocié con ninguno de
estos resultados. (Mitchel, et al, 2014). Aunque las diferencias se basan en la magnitud, estas
pueden deberse a un aumento del tamafio de la muestra, ya que el estudio es un ensayo clinico

en fase 3.

Sin embargo hay otros estudios que no tienen asociacion con los resultados de la
presente, como es el caso del estudio de cohortes retrospectivo, realizado por Yan, et al (2013),
quienes compararon la incidencia de asma en nifios, para ello se dividieron en 2 grupos,
aquellos nacidos con un peso inferior a 2500 y otro grupo que comprendia los nacidos con peso
superior a 25009, obteniéndose una incidencia de 6.7% para el primer grupo y 5.4% para el
segundo grupo, pero luego de evaluar las razones de probabilidad ajustadas a variables

confusoras, se concluyo que no existid asociacion entre la incidencia de asma y el peso al nacer.

Los resultados de Macrosomia Fetal fueron similares a los reportados por Perez
(2013), quien pretendi6 determinar si existe una relacion entre Macrosomia fetal y Asma
bronquial en nifios de 5 a 10 afios, para ello realizé una estudio de casos y controles en 66
pacientes, de los cuales el 19.7% nacieron macrosomicos y el OR fue de 2.5, p<0.05. (Perez,

2013); estableciendo asi una asociacion entre ambas.

El 39,5% de pacientes expuestos que desarrollaron Asma Infantil presentaron como
antecedente algun tipo de Patologia Respiratoria Neonatal, se determind mediante la prueba de
chi cuadrado que ambas variables presentaron una asociacion estadisticamente significativa

(p:000; x:30,9), aceptando con ello a la hipdtesis alterna, que mencionaba que las Patologias
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Respiratorias Neonatales si son factor de Riesgo asociados al desarrollo de Asma Bronquial,
el RR involucrado fue de 2,25(1C95%: 1,701 — 2,977), y por ultimo, se pretendio evaluar si
este factor neonatal podria predecir Asma infantil, para ello se utilizd la prueba de regresion
logistica, cuyo valor estimado fue de 1,26 (p:0,000); interpretando estos resultados podemos
concluir que la exposicion a algun tipo de Patologia Respiratoria Neonatal presenta 2,25 veces
mas de riesgo de padecer Asma Infantil, ademas que la presencia de este factor puede ser un

leve predictor de Asma en el futuro; ambos resultados son estadisticamente significativos.

En cuanto al factor de Taquipnea Transitoria Neonatal se observo que el 50% de los
casos expuestos a alguna de las Patologias Respiratoria Neonatales desarrollaron Asma en la
Infancia, a través de la prueba de chi cuadrado se observo que existe una relacion entre
Taquipnea Transitoria Neonatal y el desarrollo de Asma Infantil (p: 0,000), el RR fue de 2,552
(1C95%: 1,831 — 2,977) y el estimado de Regresion Logistica fue de 1,853, también altamente
significativa (p:0,000); por ello podemos concluir que la exposicion a Taquipnea Transitoria
Neonatal presenta 2,5 veces mas de riesgo para el desarrollo de asma en la infancia en
comparacion a los no expuestos, a su vez dicha exposicion podria ser un factor predictor para

el desarrollo de Asma infantil.

En relacion con la variable Enfermedad de Membrana Hialina se reporto que el 16,6%
de los expuestos desarrollaron Asma Bronquial, la asociacion entre ambas variables resulto
altamente significativa segun el estadistico de chi cuadrado (p: 0,000), de tal manera que el RR
fue de 1,90(1C95%: 1,103 — 3,273), al determinar la posible prediccion de Asma infantil se
consignd un estimado de 0,99 (p:0,247) ; por lo expuesto, podemos deducir que la exposicion
a Enfermedad de Membrana Hialina conlleva 1,9 veces mas de riesgo para el desarrollo de
Asma Bronquial en comparacion a los no expuestos; sin embargo, dicho factor no es un

predictor estadisticamente significativo para el desarrollo de Asma.
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En cuanto a los resultados observados en el Sindrome de Aspiracion Meconial
registraron que el 33,4% de los expuestos presentaron Asma en la infancia; la relacién entre
ambas patologias fue estadisticamente significativo de acuerdo con el resultado de chi cuadrado
(p: 0,000). EI RR encontrado fue de 2,073 (1,386 — 3,099) y el estimado de regresion logistica
fue de 1,95 con un valor de p:000,4; estos resultados nos indicaron que el padecer de Sindrome
de Aspiracion Meconial conlleva al doble de riesgo para el desarrollo de Asma en la infancia,
en comparacion a los no expuestos, ademas la presencia de dicha enfermedad podria ser un

factor predictivo para el desarrollo de Asma a partir de los 5 afios.

Con respecto a los resultados de Taquipnea Transitoria Neonatal estos fueron
similares a los reportados por Smith, et al (2004) quienes realizaron un estudio de cohortes
retrospectivo, donde trataron de determinar la posible asociacion entre la Taquipnea Transitoria
Neonatal y el desarrollo de Asma en la Infancia, cuyos resultados fueron que los nifios con
antecedentes de taquipnea transitoria neonatal presentaban 1.7 veces mas de riesgo de ser
diagnosticados de Asma Infantil y presentar una hospitalizacion por tal motivo. A su vez, se
observo que los resultados de Taquipnea Transitoria Neonatal también fueron similares a los
reportados por Birnkrant, et al (2008), en su estudio de casos y controles anidado establecieron
que el padecer de Taquipnea Transitoria Neonatal determina 1,5 veces mas de riesgo para

desarrollar Asma en la Infancia.

Los resultados del Sindrome de Aspiracion Meconial son similares a los obtenidos por
Vasquez et al, (2006), quienes refirieron que la aspiracion meconial podria ser un importante

factor para el inicio temprano de sintomas asmaticos.

Con respecto a la variable de lactancia materna exclusiva mayor de 6 meses, se
observo que el 9,6% de pacientes expuestos desarrollaron Asma Infantil, luego se procedid a

determinar la asociacion entre la lactancia exclusiva y el Asma, para ello se utilizo la prueba de
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chi cuadrado, determinandose un asociacion altamente significativa (p: 0,000), posteriormente
se determind el RR el cual resulto en 0,233(1C95%: 0,171 — 0,317); los resultados expuestos
pueden ser interpretados de la siguiente forma: la lactancia materna mayor de 6 meses representd
un factor protector altamente significativo para el desarrollo de Asma infantil, en comparacion

a los que no presentaron este tipo de lactancia.

En relacion con los resultados obtenidos del tipo de Lactancia establecida, se observé
que el 78,9% de los expuesto a una lactancia materna no exclusiva presentaron Asma Bronquial,
esta categoria incluyen a una lactancia menor de 6 meses y a una lactancia artificial; partiendo
de la hipétesis alterna de que el tipo de lactancia es un factor de riesgo para el desarrollo de
Asma infantil, esta pudo ser comprobada a través de la prueba de chi cuadrado, debido a que
presentd un valor de p:0,000 altamente significativo, posteriormente se hallaron los riesgos
relativos, estableciéndose un RR de 8,182 (1C95%:6,106 — 10,963); dichos resultados fueron
interpretados de la siguiente manera: la exposicion a una lactancia materna no exclusiva conllevo
a un riesgo de 8 veces méas de padecer Asma en la Infancia, siendo este resultado altamente

significativo.

En cuanto a la lactancia artificial se observo que 41,7% de los expuestos habian
desarrollado Asma; mediante la prueba de chi cuadrado, se pudo establecer una asociacion entre
ambas variables (p: 0,000); al consignar los riesgos relativos, se pudo observar que dicha variable
presentd un RR=8,358 (IC95%: 6,153 — 11,352); lo cual puede interpretarse de la siguiente
manera: la exposicion a una lactancia artificial conllevo en la cohorte a un riesgo de 8,3 veces

mas de padecer Asma Infantil, siendo esta asociacion altamente significativo.

Al respecto de la variable de lactancia Materna menor de 6 meses, se determind que
el 58,3% de expuestos desarrollaron Asma Bronquial; a su vez estas variables estuvieron

asociadas de acuerdo con el resultado establecido por el test de chi cuadrado; posteriormente se
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determiné el RR que fue de 8,061(1C95%: 5,961 — 10,963); estos resultados pueden ser
interpretados de la siguiente manera, los pacientes de la cohorte que recibieron lactancia materna
por un tiempo menor de 6 meses presentaron 8 veces mas de riesgo para desarrollar Asma en la

infancia, siendo estos resultados altamente significativos.

Los resultados de la presente fueron similares a los expuesto por Cedefio, (2009),
quien trato de determinar si la Lactancia Materna Exclusiva era un factor protector para Asma
Bronquial, para ello realiz6 un estudio analitico de casos y controles, retrospectivo en un total
de 144 casos; los resultados de Odds Rattio para la Lactancia Materna Exclusiva fue de 0.646
concluyendo que la Lactancia Materna Exclusiva si era un factor protector estadisticamente
significativo para asma bronquial. estos resultados son compatibles debido a que fueron
aplicados en el mismo pais, debemos recordar que en nuestra sociedad aln se mantiene una
lactancia mayor de 6 meses en algunas zonas rurales, lo que determinaron un RR protector en

ambos estudios.

A su vez los resultados de la presente fueron similares a los descritos por Kloop et al,
(2017), quienes realizaron un estudio de cohorte prospectivo de 3 afios, donde trataron de
determinar si los diferentes modos de alimentacion se asociaban al asma infantil; entre sus
resultados se obtuvieron que la lactancia materna present6 un OR ajustado de 1.64, mientras que,
la alimentacion por formula presentd un OR ajustado de 2.14. Por lo expuesto podemos deducir
que los tipos de alimentacion administrados durante el primer afio pueden determinar un riesgo

para el desarrollo de asma infantil.

Con respecto a la variable de sexo, se observo que el 58,2% de pacientes expuestos
eran de sexo masculino, al buscar una asociacion entre ambas variables a través de la prueba de
chi cuadrado, se determino que si habia una relacion entre sexo y Asma Bronquial estableciendo

un valor de p:0.000 altamente significativa; luego se procedié a determinar el Riesgo Relativo,
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observando que el sexo Masculino presenté un RR=3,600 (IC95%: 2,817 — 4,601); estos
resultados pueden interpretarse de la siguiente forma: EI sexo masculino present6 3,6 veces mas
de riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial a partir de los 5 afios, con un nivel de

significancia elevada.

Para la variable de Patologia Respiratorias Infantiles se observé que el 44,7 % de los
expuestos habian desarrollado Asma Bronquial, posteriormente se contrasté la hipdtesis Nula a
través del estadistico chi cuadrado, el cual consignoé un valor de p: 0,000 altamente significativo,
rechazando asi dicha hipoétesis; por Gltimo, se determiné el valor de la probabilidad de riesgo,
obteniéndose un RR=3,400 (1C95%:2,532 — 4,565); estos resultados se interpretaron de la
siguiente forma: se rechaza la hip6tesis nula que menciona que las patologias respiratorias
infantiles no son factores de riesgo asociados al desarrollo de Asma infantil, debido a que los
pacientes expuestos a algun tipo de patologia descrita presentaron 3 veces mas de riesgo para el

desarrollo de Asma, siendo esta asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto a los pacientes expuestos que habian desarrollado Asma Bronquial, el
36,8% se debid a la infeccion por Neumonia; tras aplicar la prueba de chi cuadrado se observo
una asociacion altamente significativa para ambas variables; luego se hallé el RR el cual fue de
3,455 (1C95%: 2,378 — 5,018); por todo lo expuesto, se puede interpretar de la siguiente forma:
la cohorte expuesta a Neumonia antes de los 5 afios presentaron 3,45 veces mas de riesgo para
el desarrollo de Asma Infantil frente a la cohorte no expuesta, siendo esta asociacion altamente

significativa (p:0,000).

De los pacientes asmaticos expuestos se observé que el 29,4% se presentd por casos
de Sinusitis; posteriormente se evaluo la posible relacion entre Sinusitis y Asma Bronquial el
cual fue estadisticamente significativa (p: 0,000) segun el coeficiente de fisher, ya que obtuvo

un valor menor de 5 en una frecuencia esperada; por ultimo, se procedio a establecer la razon de
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riesgo, hallandose un RR=5,429 (IC95%: 3,893 — 7,569); por lo expuesto, se puede interpretar
lo siguiente: los pacientes expuesto a Sinusitis antes de los 5 afios presentaron 5,4 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial en comparacion a los no expuestos, siendo esta

asociacion altamente significativa (p:0,000).

En cuanto a los pacientes asmaticos, el 11,8% habian presentado CRUP antes de los
5 afos; luego se determind una posible relacion entre ambas variables, observandose una
significancia estadistica de p: 0,000; por medio, del coeficiente de Fisher, tras establecer la razén
de riesgos, se encontré un RR=2,533 (IC95%: 1,372 — 4,6769; por todo ello, se puede interpretar
que los pacientes con antecedentes de CRUP presentaron 2,5 veces mas de riesgo de desarrollar

Asma infantil en comparacién a los no expuestos, siendo esta relacion significativa.

Por ultimo, del total de expuesto con Asma Bronquial el 22% habria sufrido de
bronquiolitis en la primera infancia; para determinar una posible asociacion se requirié de la
prueba de chi cuadrado que present6 un valor de p:0,00 significativo; posteriormente se busco
la razén de riesgo, estableciéndose un RR= 2,533 (1C95%: 1,574 — 4,077); por todo lo expuesto,
se determind que los pacientes con antecedentes de Bronquiolitis presentaron 2,5 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma Infantil en comparacion con los no expuestos, dicha asociacion

es significativa de acuerdo al coeficiente de Fisher (p: 0,000).

Los resultados de la presente fueron similares a los reportados por Pesantes, (2016),
quien registro una razon de momios para bronquiolitis igual a 4.5, concluyendo de esa manera
que la bronquiolitis es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de Asma; si bien es cierto
la magnitud entre las razones de riesgos son diferentes, esto puede explicarse por 2 motivos
primero los disefios de estudio son diferentes, el trabajo desarrollado por Pesantes (2016) es un
trabajo de casos y controles y por ello la Razon de momios puede elevarse, en segundo lugar

Pesantes, (2016) determina dicha asociacion en pacientes con antecedentes de atopias paternos
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los cuales pueden determinar un aumento en la razon de riesgos, ya que influyen en la aparicion

de Asma Bronquial.

Los resultados de bronquiolitis fueron muy similares a los reportados por Balekian, et
al (2017), quienes realizaron un trabajo de cohortes prospectivo con el fin de investigar la
asociacion entre la bronquiolitis grave y el desarrollo de asma infantil, en cuyo ajuste de
regresion logistica se obtuvo que la bronquiolitis severa era un fuerte factor de riesgo para

desarrollar asma a los 5 afios (OR= 2.57).

Con respecto a los resultados encontrados de CRUP, estos fueron similares a los
expuestos por Lin y Chiang (2017) quienes, en su estudio de cohortes retrospectivo, trataron de
evaluar una posible asociacidn entre el antecedente de CRUP y el desarrollo de asma; obteniendo
un RR de 4.20 para el desarrollo de Asma a partir de los 7 afios; sin bien es cierto que las
magnitudes de los riesgos relativos son diferentes, esto puede explicarse debido a que el estudio
realizado por Lin, Lin y Chiang (2017) consider6 un apareamiento de antecedentes paternos de
atopias con los antecedentes de padecimiento de CRUP, por lo cual los riesgos aumentaron ya
que los antecedentes heredofamiliares de por si ya determinan un riesgo relativo para el

desarrollo de Asma Bronquial.

Respecto a la variable de Tratamiento Infantil se observo que el 39,5% de los pacientes
expuestos a un tipo de tratamiento desarrollaron Asma en la Infancia; es necesario recalcar que
varios pacientes presentaron mas de un tipo de tratamiento; posteriormente se realizo los analisis
de una posible asociacion entre el tratamiento infantil y el Asma Bronquial, por lo que se requirio
de la prueba de chi cuadrado, donde se evidencié una significancia elevada (p:0,000);
seguidamente se determind la razon de riesgo evidenciandose un RR= 4,500 (IC95%: 3,154 —
6,421); por ultimo, se hallo la probabilidad de prediccién a través de la prueba de Regresion

Logistica, obteniéndose un estimado de 3,738 (p:0,000); por todo lo expuesto podemos indicar
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que los pacientes pertenecientes a la cohorte de tratamiento infantil presentaron 4,5 veces mas
de riesgo para desarrollar Asma en la infancia en comparacion a los no expuestos, ademas que
el tratamiento infantil puede predecir el desarrollo de Asma en la infancia, siendo ambos valores

altamente significativos.

El 34,9% de los pacientes expuestos que desarrollaron Asma Bronquial fueron
prescritos con antibioticos durante la primera infancia, tras la prueba de chi cuadrado se pudo
determinar una asociacion entre ambas variables, seguidamente se realiz6 la busqueda de los
riesgos relativos el cual demostré un RR=3,975 (1C95%: 2,753 — 5,739), por ultimo, se realizd
la prueba de regresion logistica, el cual presento un estimado de 2,364 (p: 0,001), por todo ello,
se considerd que los pacientes expuestos a algin tipo de antibiético en la primera infancia
presentaron 4 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil, ademas que el uso de
antibidticos sirve como factor de prediccion para el desarrollo de dicha patologia a partir de los

5 afos.

El 27,6% de los pacientes expuestos que desarrollaron Asma Bronquial fueron
prescritos con Antiinflamatorios, mediante la prueba de chi cuadrado, se establecid una relacion
entre las variables descritas con una significancia elevada, posteriormente se hallaron la razén
de riesgo, el cual presentd6 un RR= 3,150 (IC95%: 2,128 — 4,663), finalmente se pretendio
determinar la prediccion de asma infantil mediante regresion logistica el cual presento un valor
estimado de 2,409, por todo lo expuesto, se pudo establecer que en la cohorte expuesta a
antinflamatorios presentaron 3 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil en
comparacion con los no expuestos; a su vez este factor se consider6 como predictor de Asma

infantil.

EL 15,1 % de los pacientes expuestos que desarrollaron Asma Bronquial fueron

prescritos con antieméticos durante la primera infancia; luego se procedié a hallar una posible
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relacién entre ambas variables, el cual no resulto significativa mediante la prueba de chi
cuadrado (p:0,26), la medida de RR era igual a 1,725 (1C95%: 1,069 — 2,785), en la regresion
logistica para determinar prediccion de un acontecimiento, se determind un estimado de 0,112
(p: 0,080), por todo lo expuesto podemos deducir que los pacientes expuestos a los antieméticos
tienen 1,7 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil, aunque no es un resultado
estadisticamente significativo, con respecto a la prediccion se observo que este factor no es un

predictor significativo para el desarrollo de Asma.

El 19,1% de los pacientes expuestos con Asma Bronquial fueron expuestos a
diferentes suplementos vitaminicos durante la primera infancia, luego se procedi6 a determinar
una posible asociacion entre el uso de antieméticos y el desarrollo de Asma Bronquial
determindndose un valor de p significativo, posteriormente se hall6 el RR el cual fue de 2,175
(1C95%: 1,399 - 3,382), finalmente los resultados estimado de la regresion logistica fue de 0,597
(p: 0,279); todo lo expuesto, puede interpretarse de la siguiente manera: los pacientes
administrados con algun tipo de suplemento vitaminico presentaron 2 veces mas de riesgo de
desarrollar Asma Bronquial; siendo estadisticamente significativo, sin embargo, la exposicion a

suplementos vitaminicos no pueden predecir el desarrollo de Asma infantil.

Con respecto a la variable de Estado Nutricional, se observo que el 65,8% de pacientes
expuesto a una alteracion en el estado nutricional desarrollaron Asma infantil, en la prueba de
chi cuadrado se evidencio una asociacion entre ambas variables, posteriormente se determind la
posibilidad de riesgo, obteniéndose un RR= 5,00 (IC95%: 3,487- 6,499); por ultimo, se
determind el grado de prediccidn, estableciéndose un estimado de 2.25 (p:0,001), por todo lo
expuesto se pudo determinar que un estado de nutricion alterado es un factor de riesgo para el

desarrollo de Asma infantil, partiendo en que el grupo de expuestos presentan 5 veces mas de
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riesgo de desarrollar Asma en comparacion con los no expuestos, ademas la alteracion en el

estado nutricional puede usarse como un factor predictor de asma infantil.

El 10% de expuestos asmaticos presentaron desnutricion leve, tras la aplicacion del
coeficiente de Fisher se pudo determinar una asociacion significativa entre ambas variables,
luego de aplicar la razén de riesgos, se encontré que el RR=4,22 (1C95%: 2,624 — 6,794),
finalmente se establecio el estimado de prediccion que resulto en -2,352, estos resultados se
pueden interpretar de la siguiente manera, los pacientes con desnutricion leve tienen 4 veces méas
riesgo de desarrollar Asma infantil; sin embargo, este tipo de estado nutricional no puede ser

usado como factor predictor.

El 60% de pacientes asmaticos presentaron sobrepeso, mediante la prueba de chi
cuadrado se determiné una relacion entre ambas variables; posteriormente se determind la razén
de riesgo, hallandose un RR= 5,429 (IC95%: 4,136 — 7,124); por ultimo, se analiz6 el estimado
de prediccion el cual result6 en 2,235 (p: 0,000), los datos expuestos pueden interpretarse de la
siguiente forma: los pacientes con sobrepeso presentan 5,4 veces mas de riesgo de padecer de
Asma en la infancia en comparacion a los no expuestos, a su vez, este tipo de estado nutricional

puede ser usado como un factor predictor.

El 30 % de los pacientes con alteracion en su estado nutricional y asmaticos eran
obesos, mediante la prueba de chi cuadrado se observo una asociacion entre la obesidad vy el
asma bronquial; seguidamente se determino el Riesgo Relativo que fue de 4,56 (IC95%: 3,289
—6,323) y por ultimo se determind el estimado de prediccion el cual se encontré en 1,25 (p:
0,001); estos resultados pueden ser interpretados de la siguiente manera, los pacientes con
obesidad presentan 4,5 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil en comparacion
a los no expuestos, ademas este tipo de estado nutricional puede ser usado como un factor de

prediccidn; aunque su magnitud no supera al del estado de sobrepeso.
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En cuanto a la variable de atopias infantiles, se observo que el 46,7% de los expuestos
desarrollaron Asma Bronquial, es necesario recalcar que varios pacientes presentaron mas de un
tipo de atopia; tras utilizar la prueba de chi cuadrado se determiné que ambas variables estaban
asociadas(p:0,00), posteriormente se determin6é la razén de riesgo, hallandose un RR=
4,53(1C95%: 3,292 — 6,239); por ultimo, se calculo el estimado de prediccion el cual fue de
1,617 (p: 0,000); todos estos resultados pueden interpretarse como: los pacientes con algun tipo
de atopia infantil presentan 4,5 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil en comparacion

con los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado como un predictor de Asma infantil.

El 28,2% de los pacientes expuestos y que desarrollaron Asma infantil, presentaron
dermatitis alérgica, tras utilizar la prueba de chi cuadrado se comprob6 que ambas variables
estaban asociadas (p: 0,00); posteriormente se determind la razon de riesgo, hallandose un RR=
3,881(1C95%: 2,514 — 5,991); por ultimo, se calculd el estimado de prediccion, el cual fue de
1,965 (p:0,001); todos estos resultados pueden interpretarse como: los pacientes con dermatitis
alérgica presentaron 3,8 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil en comparacion con

los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado como un predictor de Asma infantil.

El 57,8% de los pacientes expuestos y que desarrollaron Asma infantil, presentaron
rinitis alérgica; tras utilizar la prueba de chi cuadrado se determin6 que ambas variables estaban
asociadas (p: 0,00); posteriormente se hall6 la razon de riesgo, encontrandose un RR=
5,603(1C95%: 4,004 — 7,840); por ultimo, se calculo el estimado de prediccion el cual fue de
3,5926 (p:0,001); por todo lo expuesto, estos resultados pueden interpretarse como: los pacientes
con rinitis alérgica presentaron 5,6 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil en
comparacion con los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado como un gran predictor

de Asma infantil.
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El 14% de los pacientes expuestos y que desarrollaron Asma infantil, presentaron en
la primera infancia alergia alimentaria; tras utilizar el coeficiente de Fisher se comprobd que
ambas variables estaban asociadas (p: 0,00); posteriormente se calcularon la razén de riesgo,
hallandose un RR= 3,13(1C95%: 1,757 — 5,576); por ultimo, se determind el estimado de
prediccion el cual fue de 1,528 (p: 0,000); por todo ello, estos resultados pueden interpretarse
como: los pacientes con alergia alimentaria presentaron 3 veces mas de riesgo de desarrollar
Asma infantil en comparacidn con los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado como

un leve predictor de Asma infantil.

Los resultados encontrados en la presente en relacion alimentaria fueron parcialmente
similares al estudio de cohorte prospectivo realizado por Tariq, et al (2000) quienes determinaron
que la alergia al huevo se asocié con un mayor riesgo de cualquier enfermedad respiratoria (asma

o rinitis) a la edad de 4 afios (RR=5.5), aunque este presento poco poder estadistico.

Respecto a la categoria de Alérgenos domiciliarios, se observo que el 52% expuestos
desarrollaron Asma Bronquial, es necesario recalcar que varios pacientes fueron expuestos a mas
de un alérgeno domiciliario; se establecio una relacion entre ambas variables por medio de la
prueba de chi cuadrado (p: 0,000); seguidamente se determiné el RR que fue de 5,12 (3,765 —
7,051), por ultimo, se determiné el estimado de prediccion que fue de 1,679 (p: 0,000); estos
resultados pueden interpretarse como: los pacientes expuestos a algun tipo de alérgeno
domiciliario presentaron 5 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil, ademas este factor

puede utilizarse como un leve factor de prediccion.

Se observo que el 23,7% de pacientes expuestos al humo de tabaco desarrollaron
Asma Bronquial en la Infancia; se establecio una asociacion entre ambas variables por medio de
la prueba de chi cuadrado (p: 0,000); seguidamente se determind la probabilidad de riesgo

obteniéndose un RR= 2,348 (1,581 — 3,487); por ultimo, se analizo el estimado de prediccion
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que fue de 0,4285 (p: 0,000). Estos resultados pueden interpretarse de la siguiente manera: los
pacientes expuestos al humo de tabaco presentaron 2,3 veces mas de riesgo de desarrollar Asma

infantil, ademas este factor puede utilizarse como un pobre factor de prediccion.

Se evidencié que el 39,5% de pacientes expuestos al pelo de las mascotas
desarrollaron Asma Bronquial en la Infancia; se establecio una relacion entre ambas variables
por medio del test estadistico de chi cuadrado (p:0,000); seguidamente se determind la
probabilidad de riesgo que resulté en un RR= 3,913 (2,792 — 5,483); por ultimo, se determing el
estimado de prediccion que fue de 0,282 (p: 0,000). Estos resultados pueden interpretarse de la
siguiente manera: los pacientes expuestos al pelo de mascotas presentaron 3,9 veces mas de
riesgo de desarrollar Asma infantil; sin embargo, este factor puede utilizarse como un pobre

factor de prediccion.

Se determind que el 17,8 % de pacientes expuestos a la humedad o al moho
domiciliario desarrollaron Asma Bronquial en la Infancia; se comprob6 una relacion entre ambas
variables por medio de la prueba de chi cuadrado (p:0,012); seguidamente se analizd la
probabilidad de riesgo obteniéndose un RR= 1,761 (1,136 — 2,729); por Gltimo, se analizé el
estimado de prediccion que fue de 0,235 (p: 0,000). Por todo lo expuesto, los resultados pueden
interpretarse de la siguiente forma: los pacientes expuestos a la humedad o moho presentaron
1,7 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil, a su vez este factor puede utilizarse como

un pobre factor de prediccion.

Se observo que el 30,3% de pacientes expuestos a las pelusas de los peluches
desarrollaron Asma Bronquial en la Infancia, se comprobd una relacion entre ambas variables
por medio de la prueba de chi cuadrado (p: 0,000); posteriormente se determind la probabilidad
de riesgo que resulto em RR= 3,00 (2,082 — 4,322); por ultimo, se comprobd el estimado de

prediccion que fue de 1,53 (p: 0,001). Estos resultados pueden interpretarse de la siguiente
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forma: los pacientes expuestos a las pelusas de los peluches presentaron 3 veces mas de riesgo

de desarrollar Asma infantil a su vez este factor puede utilizarse como predictor de Asma.

Los resultados obtenidos en la variable de pelos de mascotas fueron similares a los
reportados por el estudio de Lindemalm, et al. (2017), quienes demostraron que la sensibilizacion
a los alérgenos de las mascotas se asocié con un aumento de las probabilidades de asma (OR

=2.53) y que las asociaciones persistieron con la sensibilizacion de dosis-respuesta.

Por ultimo, en cuanto a la variable de Perfil Microbioldgico, se observo que el 53,3%
de casos de bronquiolitis fueron causados por bronquiolitis; no se establecié una relacion
estadisticamente significativa entre el VSR y asma bronquial debido a una significancia igual a
0,388; posteriormente se determind la probabilidad de riesgo que resulté em RR= 1,351 (0,691
— 2,643); finalmente, se analiz6 el estimado de prediccién que fue de -1,398 (p: 0,000). Por todo
lo expuesto se puede concluir lo siguiente: que los pacientes con bronquiolitis causado por VSR
presentaron 1,3 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil; sin embargo, esta asociacion
no es estadisticamente significativa, ademas que este perfil microbiolégico no puede ser

utilizado como un posible predictor de Asma.

El 26,7% de casos de bronquiolitis que desarrollaron Asma Bronquial, fueron
causados por el Virus de la Influenza; no se estableci6 una relacion estadisticamente significativa
entre el virus de Influenza y el asma bronquial debido a una significancia igual a 0,413 (p>0,05);
posteriormente se comprobo la probabilidad de riesgo que resulto em RR=0,676 (0,257 — 1,773);
finalmente, se determiné el estimado de prediccion que fue de -1,304 (p: 0,001). Por todo lo
expuesto, se puede concluir lo siguiente: que los pacientes con bronquiolitis causado por el virus
de la Influenza presentaron 0,6 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil; sin embargo,
esta asociacion no es estadisticamente significativa, ademéas que este perfil microbioldgico

tampoco puede ser utilizado como un posible predictor de Asma.
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El 20 % de casos de bronquiolitis que desarrollaron Asma Bronquial, fueron causados
por el Virus de Para-Influenza; no se comprobé una relacion estadisticamente significativa entre
el virus de Para-Influenza y el asma bronquial debido a una significancia igual a 0,210 (p>0,05);
seguidamente se determin0 la probabilidad de riesgo que result6 em RR=0,507(0,166 — 1,550);
finalmente, se comprobd el estimado de prediccion que fue de -1,254 (p: 0,010). Por todo lo
expuesto, se puede concluir lo siguiente: que los pacientes con bronquiolitis causado por el virus
de Para-Influenza presentaron 0,5 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil; sin embargo,
esta asociacion no es estadisticamente significativa, ademéas que este perfil microbiol6gico

tampoco puede ser utilizado como un posible predictor de Asma.

Todos los resultados anteriormente descritos son muy similares a los obtenidos por
Bao, et al (2017), quienes encontraron los siguientes factores de riesgos como asociados al
desarrollo de asma en nifios menores de 10 afios, el primero fue el sexo masculino (OR=1.70, p
<0.001), dermatitis atopica (OR= 2.02, P <0.001), antecedentes familiares de asma (OR = 2.20,
P <0.001), una historia de exposicién al humo (OR= 1,5, p <0,001,). Por todo lo expuesto
podemos incluir que los factores mencionados pueden ser utilizado para tomar medidas

preventivas, pues también se presentan como modelos predictores.

Los resultados de la presente también son similares a los expuestos por Huang, et al
(2017), quienes encontraron los siguientes factores de riesgo asociados a pacientes asmaticos
mayores de 10 afos: sexo masculino (OR[a] = 1.25), historia atopica materna de asma (OR[a]
=1.52), exposicion postnatal a contaminantes domiciliarios antes de los 3 afios (OR[a]=1.26), el
historial de alergias alimentarias en los primeros afios de vida (OR[a]=1.22) y episodios de
infecciones respiratorias (OR[a] =1.43). por lo que podemos concluir que dichos factores pueden

condicionar al inicio de Asma Bronquial en la infancia.
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Conclusiones
El tratamiento gestacional si es un factor de riesgo asociado al desarrollo de Asma
Bronquial en la infancia, de tal manera, que podemos concluir que la madre
expuesta a algun tipo de tratamiento gestacional presenta 3,06 veces méas de riesgo
de presentar asma bronquial en su descendencia de aquella que no estan expuesta a

dicho factor, a su vez estos pueden ser usados como predictores de Asma.

De todos los tipos de tratamientos instaurados en la gestacion se determino que lo
antibidticos presentaron mayor riesgo con un Riesgo Relativo de 2,50; ademas que
también pueden ser usados como predictores de Asma Infantil; mientras que los
antieméticos no demostraron ser un factor de riesgo ni de prediccidn significativas

para el desarrollo de Asma Infantil.

Respecto a los antecedentes de atopias paternas se demostré que los pacientes
expuestos a algun tipo de atopia paterna presentaron 4,89 veces mas riesgo de
desarrollar Asma Bronquial en comparacion a los pacientes no expuestos, a su vez

este factor puede ser un predictor de Asma infantil.

De todos los antecedentes de atopias paternas se concluyen que los antecedentes de
Asma Bronquial y de Rinitis Alérgica son los principales factores de riesgo ya que
presentaron un RR=4,77 y RR=3,60, respectivamente, a su vez ambos factores

pueden ser usados como predictores de Asma Infantil.

El tipo de parto por cesarea, la edad postérmino y el peso Macrosdmico fueron

factores de riesgos asociados con Asma Infantil en la cohorte de expuestos.
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Respecto a la exposicion a ciertas patologias Respiratorias Neonatales se determino
que existe un riesgo de 2,25 veces mas de padecer Asma en la infancia en
comparacion a los no expuestos; ademas se observo que este factor puede ser un

leve predictor de Asma en la infancia, altamente significativo (p: 0,000).

La exposicion a Taquipnea Transitoria Neonatal presentd 2,5 veces mas de riesgo
para el desarrollo de asma en la infancia en comparacion a los no expuestos, a su
vez dicha exposicion podria ser un factor predictor para el desarrollo de Asma

infantil, por un estimado de Regresion Logistica de 1,85 (p: 0,000).

Una lactancia materna mayor de 6 meses en la cohorte expuesta representé un factor
protector altamente significativo para el desarrollo de Asma infantil, en

comparacion a los que no presentaron este tipo de lactancia. (RR=0,233)

La exposicion a una lactancia materna no exclusiva conllevo a un riesgo de 8 veces
méas de padecer Asma en la Infancia, de igual manera una administracion de
lactancia artificial conllevé en la cohorte a un riesgo de 8,3 veces mas de padecer

Asma Infantil, siendo ambas asociaciones altamente significativas (p: 0,000).

El sexo masculino presentd 3,6 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma

Bronquial a partir de los 5 afios, con un nivel de significancia elevada (p: 0,000)

Se rechaza la hipotesis nula que menciona que las patologias respiratorias infantiles
no son factores de riesgo asociados al desarrollo de Asma infantil, debido a que los
pacientes expuestos a algun tipo de patologia descrita presentaron 3 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma, siendo esta asociacion estadisticamente

significativa.
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La cohorte expuesta a Neumonia antes de los 5 afios present6 3,45 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma Infantil frente a los no expuestos, mientras que
los pacientes expuestos a Sinusitis antes de los 5 afios presentaron 5,4 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma Bronquial en comparacion a los no expuestos, en
cuanto, a los pacientes con antecedentes de CRUP presentaron 2,5 veces mas de
riesgo de desarrollar Asma infantil en comparacion a los no expuestos, todas estas

asociaciones fueron altamente significativas. (p: 0,000).

Los pacientes con antecedentes de Bronquiolitis presentaron 2,5 veces mas de
riesgo para el desarrollo de Asma Infantil en comparacion con los no expuestos,

dicha asociacion es significativa de acuerdo con el coeficiente de Fisher (p: 0,000).

Se acepta la hipdtesis que menciona que los tratamientos implantados en la primera
infancia son factores de riesgo y prediccion para el Asma infantil, debido a que se
observd que los pacientes pertenecientes a la cohorte de tratamiento infantil
presentaron 4,5 veces mas de riesgo para desarrollar Asma en la infancia en
comparacion a los no expuestos, ademas que el tratamiento infantil puede predecir

el desarrollo de Asma en la infancia, siendo ambos valores altamente significativos.

Los pacientes expuestos a algin tipo de antibidtico en la primera infancia
presentaron 4 veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil, ademas que
el uso de antibidticos sirve como factor de prediccién para el desarrollo de dicha
patologia, en tanto, la cohorte expuesta a los antinflamatorios infantiles present6 3
veces mas de riesgo para el desarrollo de Asma infantil en comparacion con los no
expuestos y puede emplearse como un factor predictor; mientras que, los pacientes

expuestos a los antieméticos tienen 1,7 veces mas de riesgo para el desarrollo de
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Asma infantil, aunque no es un resultado estadisticamente significativo, con
respecto a la prediccion se observo que este factor no es un predictor significativo
para el desarrollo de Asma, por ultimo, los pacientes administrados con algun tipo
de suplemento vitaminico presentaron 2 veces mas de riesgo de desarrollar Asma
Bronquial; siendo estadisticamente significativo, sin embargo, las exposiciones a

suplementos vitaminicos no pueden predecir el desarrollo de Asma infantil.

Se determinG que un estado nutricional alterado es un factor de riesgo para el
desarrollo de Asma infantil, partiendo en que el grupo de expuestos presentan 5
veces mas de riesgo de desarrollar Asma en comparacion con los no expuestos,
ademas la alteracion en el estado nutricional puede usarse como un factor predictor

de asma infantil.

Los pacientes con desnutricion leve presentaron 4 veces mas riesgo de desarrollar
Asma infantil; sin embargo, este tipo de estado nutricional no puede ser usado como
factor predictor; mientras que, los pacientes con sobrepeso presentaron 5,4 veces
mas de riesgo de padecer de Asma en la infancia en comparacion a los no expuestos,
a su vez, este tipo de estado nutricional puede ser usado como un factor predictor;
por ultimo, los pacientes con obesidad presentan 4,5 veces mas de riesgo para el
desarrollo de Asma infantil en comparacion a los no expuestos, ademas este tipo de
estado nutricional puede ser usado como un factor de prediccion; aunque su

magnitud no supera al valor obtenido en la variable sobrepeso.

Los pacientes con algun tipo de atopia infantil presentan 4,5 veces més de riesgo de
desarrollar Asma infantil en comparacion con los no expuestos, a su vez este factor

puede ser usado como un predictor de Asma infantil, mientras que, los pacientes
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con dermatitis alérgica presentaron 3,8 veces mas de riesgo de desarrollar Asma
infantil en comparacion con los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado
como un predictor de Asma infantil, en cuanto, los pacientes con rinitis alérgica
presentaron 5,6 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil en comparacion
con los no expuestos, a su vez este factor puede ser usado como un gran predictor
de Asma infantil; por Gltimo, los pacientes con alergia alimentaria presentaron 3
veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil en comparacién con los no
expuestos, a su vez este factor puede ser usado como un leve predictor de Asma

infantil.

Los pacientes expuestos a algun tipo de alérgeno domiciliario presentaron 5 veces
mas de riesgo de desarrollar Asma infantil, ademas este factor puede utilizarse como
un leve factor de prediccion; tras analizar cada variable, se obtuvo que: los pacientes
expuestos al humo de tabaco presentaron 2,3 veces mas de riesgo de desarrollar
Asma infantil, de igual manera, los pacientes expuestos al pelo de mascotas
presentaron 3,9 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil y los pacientes
expuestos a la humedad o moho presentaron 1,7 veces mas de riesgo de desarrollar
Asma infantil; pero todos estos factores pueden utilizarse como pobres factores de
prediccién; sin embargo, los pacientes expuestos a las pelusas de los peluches
presentaron 3 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil a su vez este factor

puede utilizarse como predictor de Asma.

Los pacientes con bronquiolitis causado por VSR presentaron 1,3 veces mas de
riesgo de desarrollar Asma infantil; los causado por el virus de la Influenza
presentaron 0,6 veces mas de riesgo de desarrollar Asma infantil y los causado por

el virus de Para-Influenza presentaron 0,5 veces més de riesgo de desarrollar Asma
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infantil; sin embargo, estas asociaciones no son estadisticamente significativa,
ademas que estos perfiles microbioldgicos no pueden ser utilizados como posibles

predictores de Asma.

Recomendaciones

Para proximas investigaciones, se recomienda desarrollar un estudio de cohortes
tipo prospectivo, de una poblacion fija en el tiempo y con un seguimiento mayor,
debido a un mejor registro de los datos y a un aumento de casos.

Para proximos trabajos, se recomienda analizar la cohorte de casos de pacientes
asmaticos en 3 intervalos de edad compatibles con las edades establecidas para cada
periodo de desarrollo, pudiendo abarcar las etapas: preescolar, escolar y
adolescencia por separado.

Para los siguientes trabajos, se recomienda poder incluir los diversos tipos de
antibidticos, antieméticos y antianémicos usados tanto en la gestacion y en la
infancia; a su vez, se recomienda evaluar el tiempo de administracién de los
medicamentos.

Para la variable del tratamiento gestacional se sugiere que pueda ser estudiada con
respecto a una exposicion previa, y exposicion posterior, puesto que, los antibioticos
pueden transmitirse por la lactancia materna e influir de manera confusa en la
medicion de riesgos.

Para la variable, Infecciones respiratorias infantiles, se sugiere registrar todos los

posibles agentes etiologicos y no solo concentrarse en una enfermedad.
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AnNexos

Ficha de Registro de Datos

Marcar con una Xy rellenar las casillas individuales segun corresponda

Si

No

1.

¢El paciente es Asmatico?

2.

¢A los cuantos afios el paciente fue diagnosticado de Asma Bronquial?

FACTORES MATERNOS:

Si

No

3.

Durante el embarazo, ¢la madre ha recibido alguno de los siguientes

medicamentos?

¢Fue prescrita con antibioticos?

¢Ha recibido antiinflamatorios?

¢Ha recibido algun tipo de antieméticos?

¢ Fue prescrita con anti-anémicos?

¢Los padres tienen antecedentes de atopias paternos?

©| ®© N o o &

¢ Los padres presentan Asma Bronquial?

10.

¢Los padres tienen Rinitis Alérgica?

11.

¢Los padres presentan Alergia Alimentaria?

12.

¢los padres tienen Dermatitis Alérgica?

FACTORES PERINATALES

Si

No

13.

¢ El paciente nacid por parto vaginal o cesarea?

14.

¢A las cuantas semanas nacio el paciente?

15.

¢De acuerdo con la clasificacion por semanas, el paciente fue pretérmino?

16.

¢De acuerdo con la clasificacion por semanas, el paciente fue a término?

17.

¢De acuerdo con la clasificacién por semanas, el paciente fue pretérmino?

18.

¢Con cuéntos kilogramos naci6 el paciente?

19.

De acuerdo con la clasificacion de Peso al Nacer:

20.

¢El paciente present6 Bajo Peso?

21.

¢ El paciente se encontraba dentro de los valores normales?

22.

¢El paciente fue Macrosémico?

23.

¢Cual es el sexo del paciente?

24,

¢El paciente naci6 con alguna Patologia Respiratoria?

25.

¢Presentd Taquipnea Transitoria Neonatal?
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26.

¢El paciente fue internado por Enfermedad de Membrana Hialina?

27.

¢El paciente fue diagnosticado de Sindrome de Aspiracion Meconial?

FACTORES INFANTILES

Si

No

28.

¢ Qué tipo de lactancia recibi6 el nifio durante el primer afio?

29.

¢Recibid lactancia Materna por un periodo menor de 6 meses?

30.

¢Fue alimentado por Formula Maternizada?

31.

¢ El paciente antes de los 5 afios present6 alguna Patologia Respiratoria?

32.

¢Fue diagnosticado de Neumonia antes de los 5 afios?

33.

¢El paciente fue diagnosticado en algin momento de Sinusitis?

34.

¢El paciente fue diagnosticado en algin momento de CRUP?

35.

¢El paciente fue diagnosticado en alguin momento de Bronquiolitis?

36.

¢ El paciente ha recibido algun tipo de tratamiento en la infancia?

37.

¢ Fue tratado con antibioticos?

38.

¢Ha sido prescrito con antiinflamatorios?

39.

¢ Fue tratado con antieméticos?

40.

¢Ha recibido Suplementos Vitaminicos?

41,

De acuerdo con los percentiles brindados por la OMS, ¢su estado nutricional

se encuentra alterado?

42,

¢Al momento del diagnostico el paciente presentd desnutricion leve?

43.

¢ El paciente presenta sobrepeso?

44,

¢ El paciente presenta obesidad?

45,

Antes de los 5 afios ¢ El paciente ha sido diagnosticado de Alguna Atopia?

46.

¢El paciente ha presentado Dermatitis Alérgica?

47.

¢El paciente ha presentado Rinitis Alérgica?

48.

¢El paciente ha presentado Alergia Alimentaria?

FACTORES MEDIOAMBIENTALES

Si

No

49,

Dentro del hogar se encuentran algin tipo de alérgeno:

50.

¢Existe exposicion al humo de tabaco dentro del domicilio?

51.

¢Existe exposicion a las pelusas de peluche dentro del domicilio?

52.

¢Existe exposicion a mascotas dentro del domicilio?

53.

¢El paciente present6 Bronquiolitis, se realiz6 IFI VIRAL?

54,

¢Dentro del IFI viral, la bronquiolitis fue causada por VSR?

55.

¢La infeccion de Bronquiolitis fue causada por el Virus de la Influenza?

56.

¢La infeccion de Bronquiolitis fue causada por el Virus de Parainfluenza?
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