UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE
AVILA

POLICLINICO DOCENTE AREA NORTE
CIEGO DE AVILA

Titulo: Factores de riesgo relacionados con el asma

bronquial en ninos de 1 a 18 afos.

Autora; Dra. Malena Cabrera Gémez.

Tesis para optar por el titulo de especialista en ler Grado de Medicina
General Integral.

Ciego de Avila
2016



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE
AVILA

POLICLINICO DOCENTE AREA NORTE
CIEGO DE AVILA

Titulo: Factores de riesgo relacionados con el asma

bronquial en nifios de 1 a 18 afios.

Autora: Dra. Malena Cabrera Gémez.
Aspirante a Médico Especialista de Primer Grado en Medicina General
Integral.

Tutora: Dra. Yanet Gaskin Arzuaga.

Especialista Primer Grado de Medicina General Integral
Especialista en Primer Grado en Pediatria.

MrC : Dra Katia Villamil Fumero
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral

Profesora Asistente.

Tesis para optar por el titulo de especialista de 1er Grado en Medicina
General Integral.

Ciego de Avila
2016



RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional de tipo analitico retrospectivo de casos y
controles con el objetivo de correlacionar los factores de riesgo y la aparicion del
asma bronquial en nifios del area norte de salud pertenecientes a los consultorios
del médico de familia No. 19 y 22 del municipio de Ciego de Avila, durante el
periodo comprendido desde mayo de 2015 a abril de 2016. El universo de estudio
estuvo constituido por 35 nifios entre 1 y 18 afios de edad con diagndstico de
asma bronquial. Se aplicé la prueba T de student para la comparacion de medias,
se utilizd la técnica de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica y se realiz6 calculo del Odd ratio para la cuantificacion de riesgo.
Predominaron los masculinos sin diferencias de edades significativas entre ambos
sexos. Los antecedentes patoldgicos familiares del asma bronquial resultaron
significativamente mayor, en el grupo de casos, siendo 85 veces mas alto el riesgo
de enfermar en los expuestos. La edad gestacional de la madre al parto, el
antecedente de madre bajo peso y los factores prenatales y postnatales evaluados
no presentaron diferencias significativas entre los grupos de estudio. El bajo peso
al nacer resultd significativamente mayor en el grupo de casos, asi como lo
observado en la puntuacion Apgar al nacer que resulté también significativamente

mayor en este grupo.

Palabras claves: Asma bronquial, infancia, factores de riesgo.



Pensamiento:

La salud no lo es todo pero sin ella, todo lo demas es nada.

A. Shopenhauer
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INTRODUCCION

El asma bronquial es un problema de salud, que por diversas razones ha
incrementado su incidencia durante los ultimos afos. El término “asma” fue
utilizado por Hipocrates hace mas de 2000 afios para describir la disnea episddica.
(1) Es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes a nivel mundial, con un

aproximado de 300 millones de individuos afectados (2).

Mucho antes de nuestra era, grandes maestros de la medicina sefialaron la
importancia del aire para la vida y enunciaron los rudimentos de la fisiologia
pulmonar. ElI asma bronquial (AB) ha ocupado ininterrumpidamente la atencion
meédica desde la antigliedad (460-130 a.n.e.), fue referida por Hipécrates, Galeno
y Areteo de Capadocia. Celso (30 a.n.e.), dio tal nombre a la “falta de aire

moderada” que presentaban los soldados al realizar ejercicios.

Desde entonces y hasta el presente, esta condicidn respiratoria despierta el mayor
interés en todo el mundo, a pesar de que la ausencia de una definicion precisa de
la enfermedad es uno de los problemas mayores en el estudio y atencion a los
pacientes que la sufren. Tal dificultad se eleva a la maxima categoria cuando se
sabe que el primer agente causal sigue siendo desconocido, la anatomia
patolégica es de dificil obtencién y las manifestaciones clinicas son variables y, no

pocas veces, atipicas, lo que precisamente sucede en el asma (1).

Es una enfermedad croénica, cuyo curso se extiende a todas las etapas de la vida.
Una proporcién importante de las personas que padecen asma sufre sus primeros
sintomas en los primeros afios de vida. El punto de vista mas aceptado en la
actualidad proviene del estudio de Tucson, en el que un 34% de nifios presento
sibilancias durante los primeros 3 afos de vida, si bien sé6lo un 14% sigui6
padeciéndolos a los 6 afios. Mientras que en los niflos con sibilancias precoces
transitorias las infecciones suelen ser el factor dominante, en los nifios con
sibilancias persistentes la atopia constituye uno de los factores patogénicos

relevantes. No es posible determinar hasta qué punto parte de esta evolucion es
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debida al tratamiento (3). Tampoco se dispone de indicadores con valor predictivo
suficientemente alto como para identificar, de manera clinicamente 0til, a los nifios

que padecerdn sibilancias persistentes y asma a lo largo de su vida (4).

Aungue el asma es conocida desde hace siglos, hasta hace muy poco no se habia
establecido una definicion lo suficientemente aceptada para su comparacion
clinica o su identificacién en estudios epidemiologicos. Los criterios diagndsticos
utilizados en el asma son diversos y no compartidos por todos los autores. Una de
las definiciones mas acertadas es aquella, que considera el asma como una
“‘enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias en la cual intervienen
diversos elementos celulares, en especial, mastocitos, eosindfilos y linfocitos T
cuya inflamacion crénica est4d asociada con una hiperreactividad de las vias
aéreas que deriva en episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria,
opresion toracica y tos, particularmente en horas de la noche o en las primeras
horas de la mafiana. Los episodios estan asociados con obstruccion variable del

flujo aéreo a menudo reversible espontaneamente o con tratamiento” (2,3).

Esta entidad ha sido considerada la afeccion cronica mas comdn en adultos y
nifios en el mundo desarrollado. Se ha considerado un problema sanitario en
atenciéon a la magnitud alcanzada en términos de morbilidad, mortalidad y
discapacidad, que produce en pacientes mal manejados. La repercusién que tiene
sobre el enfermo y sus familiares, asi como los costos sociales que provoca,

refuerza la necesidad de desarrollar acciones adecuadamente coordinadas (4,5).

Es considerada en la actualidad como la “epidemia del siglo XXI» dentro de las
enfermedades no trasmisibles, producto de los patrones de morbimortalidad que
presenta en el mundo (3-5). Cuba no escapa a esta condicion, por lo que también
es considerada el asma bronquial como un problema sanitario importante por
parte de nuestras autoridades de salud, no solo por la magnitud de la morbilidad,
lo cual se demuestra en diferentes estudios nacionales, sino también por su
mortalidad, que aunque no con tasas elevadas, continda siendo de sumo interés,

teniendo en cuenta que se trata de muertes evitable y, por ultimo, los elevados



gastos directos e indirectos que ocasiona a la sociedad y a las familias de

pacientes asméticos (6-8).

En el mundo existen mas de 300 millones de pacientes asmaticos, se producen
entre 50 000 y 100 000 muertes por afio y se gastan entre 20 y 30 millones de
dolares en los servicios de salud para esta enfermedad.4 Puede afectar a
individuos de cualquier edad, raza y area geografica, aunque es mayor en los
paises mas desarrollados (5). En Espafia, su prevalencia se sitia en torno al 5%
de la poblacién adulta y hasta en un 10 % de los nifios, tendiendo a incrementarse

en los ultimos 20 afios en ambos grupos de poblacion (6).

En la edad infantil es mas frecuente en los varones en una relacién de 2:1, pero al
llegar a la pubertad, esta relacion tiende a igualarse progresivamente para pasar a
ser mas frecuente en las mujeres, a partir de la cuarta década de la vida, sin tener
una justificacion de certeza. Cuando esta enfermedad cronica no se controla,

puede dafar la vida cotidiana y, en ocasiones, suele ser fatal (1,3).

Segun las estadisticas en Cuba de la situacion actual del asma en la infancia,
puede afirmarse que es la enfermedad crénica mas frecuente en esta etapa y su
prevalencia va en aumento. Si bien la mortalidad por la entidad clinica no es un
problema de salud, si lo es su repercusion sobre la calidad de vida y los
desempeiios social, educativa y laboral, del nifio y su familia. Asimismo, la
prevalencia de pacientes dispensarizados, segun la edad, es de 86 adultos por
cada 1 000 y de 140 en aquellos menores de 15 afios, con 31 % en nifiosde 6y 7
afos de edad, y de 13 % en los adolescentes de 13 y 14 afios, segun los estudios
ISAAC. International Study of Asthma and Allergies in Childhood (5, 7, 8).

La prevalencia estimada en Cuba es de 8,2 % (8). La tasa de prevalencia oscila
entre un 4 %- 1 %, con una tendencia anual al aumento, fundamentalmente en los
grupos de edades de 5-9 afios y los de 10-14 afos, encontrandose las provincias
occidentales de Cuba: La Habana, Ciudad Habana y Pinar del Rio entre las de

mayor incidencia del pais (9-10).



En Ciego de Avila se registra un total de 10348, siendo el municipio Ciego el de
mas alta incidencia en el Ultimo afio, en estos momentos registra un total de 2899
y la policlinica norte exhibe una cantidad de 833 casos (11). Por todo lo antes

expuesto nos planteamos el siguiente problema cientifico:

Problema: ¢CoOmo se relacionan los factores de riesgos en la apariciéon del asma

bronquial en nifios de 1 a 18 afos?

Hipotesis: ¢ Existe una correlacion entre los factores de riesgo y la aparicion del

asma bronquial en nifios de 1 a 18 afios?



OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la correlacion entre factores de riesgos y la
aparicion del asma bronquial en nifios de 1 a 18 afios del area norte de salud
pertenecientes a los consultorios del médico de familia No. 19 y 22 del municipio

de Ciego de Avila en el periodo de mayo 2015 a abril de 2016.
Objetivos especificos:
1- Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

e Edad
e Sexo
e Percapita familiar.

2- Correlacionar los antecedentes patologicos familiares de asma bronquial con

la poblacion de estudio.

3- Evaluar la posible asociacion entre factores de riesgo materno-fetales y el

asma bronquial en los casos y los controles.



MARCO TEORICO

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias
en la cual intervienen diversos elementos celulares, en especial, mastocitos,
eosinofilos y linfocitos T cuya inflamacion crénica esta asociada con una
hiperreactividad de las vias aéreas que deriva en episodios recurrentes de
sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica y tos, particularmente en horas
de la noche o en las primeras horas de la mafana. Los episodios estan asociados
con obstruccién variable del flujo aéreo a menudo reversible espontaneamente o
con tratamiento, es una enfermedad muy frecuente que tiene un impacto social
inmenso. Su prevalencia esta aumentando en muchas partes del mundo, pero no
esta claro que esto se deba a un incremento real de su incidencia o, simplemente,
al hecho de que estda aumentando el tamafio de la poblacion global. Se estima que

afecta a proporciones de 4 a 5% de la poblacién de Estados Unidos (12)

Los datos de los Centers for Disease Control and Prevention sugieren que
sufrieron ataques agudos de esta enfermedad 10 a 11 millones de personas en
ese pais en 1998, que tuvieron como consecuencia 13.9 millones de consultas de
pacientes externos, dos millones de solicitudes de asistencia urgente y 423 000
hospitalizaciones, con un coste total de mas de 6 000 millones de ddlares. El
impacto de la enfermedad parece golpear con mayor fuerza a las minorias y a los

habitantes afro estadounidenses e hispanos del interior de las ciudades (3).

El asma bronquial ocurre a todas las edades, pero lo hace de manera
predominante al principio de la vida. Cerca de la mitad de los casos se inician
antes de los 10 afios de edad, y otra tercera parte lo hacen antes de los 40 afios.
Durante la infancia la tasa preponderante entre varones y mujeres es de 2:1, pero
las frecuencias por género se igualan a los 30 afios. Desde un punto de vista
etiologico, el asma es una enfermedad heterogénea, y contribuyen a su iniciacion
y continuaciéon factores genéticos (atopicos) y ambientales como virus,

exposiciones ocupacionales y alérgenos.



La atopia es el unico gran factor de riesgo para el desarrollo del asma. El asma
alérgica con frecuencia se asocia a un antecedente personal, familiar (0 ambos)
de enfermedades alérgicas, como rinitis, urticaria y eccema; con reacciones
cutaneas positivas de roncha y eritema; con la inyeccion intradérmica de extractos
de antigenos aéreos; con incremento de las concentraciones séricas de IgE; y/o
con reaccion positiva a las pruebas de estimulacion mediante la inhalacion del

antigeno especifico (13).

Una proporcion significativa de la poblacion asmatica no tiene antecedentes
personales o familiares de alergias, pruebas cutaneas negativas vy
concentraciones séricas normales de IgE y, por tanto, no puede clasificarse segun
mecanismos inmunoldgicos definidos actualmente. Esta forma se denomina
idiosincrasica o no atopica. Muchos pacientes no encajan perfectamente en las
categorias antedichas, sino que corresponden a un grupo mixto, con
caracteristicas de ambas. En general, los pacientes en los que la enfermedad
comienza a edades tempranas tienden a tener un componente alérgico mas
fuerte, en tanto que aquéllos en los que el asma aparece después tienden a

presentar causas no alérgicas o mixtas (11).

El asma bronquial tiene una compleja fisiopatologia que involucra la presencia en
el paciente de factores genéticos de atopia, mecanismos inmunoldgicos
disfuncionales para la regulacién celular con la liberacién e intervencion de
diversas sustancias como: citoquina, interleucinas y moléculas de adhesion. Ello
conduce a 3 elementos fisiopatoldgicos establecidos que son: edema de la
mucosa bronquial, hipersecrecién de la mucosa bronquial y contraccion de la
musculatura lisa bronquial provocando bronco constriccion. Las mas afectadas
suelen ser las vias aéreas mas finas que disminuyen ocasional y reversiblemente
por contraerse su musculatura lisa o por ensanchamiento de su mucosa al
inflamarse y producir mucosidad, por lo general en respuesta a uno o mas factores

desencadenantes.

El asma es resultado de un estado persistente de inflamacion subaguda de las
vias respiratorias. Incluso en pacientes asintomaticos, las vias respiratorias

7



pueden encontrarse edematosas e infiltradas por leucocitos eosindfilos vy
neutréfilos y linfocitos, con incremento o no del contenido de colagena de la
membrana basal epitelial. De manera global, existe un incremento generalizado de
la celularidad acompafiado de aumento de la densidad capilar. Puede haber
también hipertrofia glandular y denudacion del epitelio. Estos cambios pueden
persistir a pesar del tratamiento, y a menudo no se relacionan con la gravedad de
la enfermedad (14).

Se manifiesta por estrechamiento generalizado de las vias respiratorias, que
puede sanar de forma espontanea o con tratamiento, y clinicamente por
paroxismos de disnea, tos y sibilancias, por un proceso inflamatorio alérgico, en el
que los alérgenos inhalantes como el acaro del polvo doméstico, los hongos del
ambiente (anemofilos) y los alérgenos alimentarios (leche, huevo, mariscos,
cereales, etc.) son las causas mas frecuentes en los pacientes sensibilizados,
pero donde, también, intervienen otros factores no especificos, como el humo de
tabaco, los polvos y el humo de los quimicos, las infecciones respiratorias y los
cambios climaticos, que tienen un papel importante en provocar las crisis de asma
(15).

Todo esto se complica si estan presentes en el paciente los factores genéticos de
atopia, o una disfuncion de los mecanismos inmunopatolégicos de regulacion

celular, que hacen mas compleja la fisiopatologia del paciente asmatico (12).

Es una enfermedad episddica, en la que las exacerbaciones agudas se intercalan
con periodos asintomaticos. Normalmente, la mayor parte de las crisis son de
corta duracién, desde unos minutos a horas, y después de ellas el paciente se
recupera completamente desde el punto de vista clinico. Sin embargo, puede
haber una fase en la que el paciente sufra todos los dias cierto grado de
obstruccion de las vias respiratorias. Esta fase puede ser leve, con episodios
agudos superpuestos o sin ellos, 0 mucho mas grave, con intensa obstruccion que
persiste durante dias o semanas, una situaciéon conocida como estado asmatico.
En circunstancias infrecuentes, los episodios agudos pueden tener un desenlace
fatal (15).



Este caracter cronico hace que sus manifestaciones clinicas se prolonguen en el
tiempo. Numerosos estudios epidemiolégicos sugieren que en la actualidad existe
una tendencia creciente del asma en mdltiples regiones del mundo. Se piensa que
el motivo de esta tendencia podria radicar en las modificaciones de los factores

ambientales en los ultimos afios (16,17).

Se ha sugerido que la exposicidbn temprana a las infecciones, puede jugar un
importante papel beneficioso en la modulacién del sistema inmunoldgico,
postulandose que puede reducir el riesgo de padecer asma y alergias en el futuro,
aunque este punto esta sometido a multiples controversias cientificas. Entre otros,
se ha observado que la ingesta materna durante la gestacion de ciertos nutrientes,
podria ser un factor de proteccion en la prevalencia del asma (15).

Comprender los mecanismos mediante los cuales factores genéticos vy
ambientales interactian, es de vital importancia para el futuro desarrollo de

estrategias de prevencion para el asma (17).

La genética del asma es compleja ya desde la propia definicion del fenotipo
asmatico, que puede ser enunciado de muy diferentes formas. Se han propuesto
algunas maneras de aquilatar ese fenotipo, como utilizar s6lo casos graves
(subfenotipo), usar fenotipos intermedios cuantitativos (sustitutos) como la
hiperrespuesta bronquial, definir el asma de acuerdo con un determinado
algoritmo, o utilizar una puntuacibn segun sintomas y/o examenes
complementarios. El riesgo relativo de padecer asma entre los familiares de primer
grado de un afectado varia segun los estudios, pero oscila entre 2,5 y 6. Los
andlisis de segregacion sugieren un modelo poligénico para el asma y un gen
mayor para la IgE, cuyo modelo de herencia esta por definir. Existen diversas
regiones del genoma (genes candidatos) que se han relacionado con el asma,
bien por codificar proteinas involucradas en la fisiopatologia de la enfermedad
(interleucinas, TNF, CD-14, etc.), o bien al ser asociadas al fenotipo (asma, HRB,
IgE, etc.) en estudios de ligamiento en los que no se necesita conocer el

mecanismo bioquimico o fisiolégico subyacente (16).



Son los que interactian con la susceptibilidad genética del sujeto para favorecer
(factor de riesgo) o frenar (factor protector) la aparicién de nuevos casos de asma.
Sin embargo, factor de riesgo no es sindénimo de factor causal. En el asma existe,
ademas, una susceptibilidad de género, que hace que los varones sean mas
susceptibles de padecer sibilancias, con una relacion 2:1 hasta la adolescencia,

momento en el que ambos sexos se igualan.

Probablemente el factor ambiental de mayor riesgo en el asma es la exposicion a
alérgenos. Sin embargo, la alergia no es necesariamente la causa del asma: es
probable que exista un origen comdn de ambas patologias, y el ambiente que
rodea al individuo determine que aparezca una, otra 0 ambas entidades
nosolégicas. El momento de la vida en que se produce la exposiciéon alergénica,
asi como la dosis a la que se ha estado expuesto, parecen tener su importancia.
Esto se aplica especialmente a los acaros del polvo, y de hecho una mayor
exposicién a los acaros se ha relacionado con una mayor prevalencia de asma
posterior, y una disminucion de la concentracion en las casas de recién nacidos de

riesgo ha reducido la sensibilizacion (17,18).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que diferentes marcadores de
contacto con agentes infecciosos, como el nimero de hermanos, la asistencia a
guarderias, el contacto con endotoxinas bacterianas en granjas o en el polvo
doméstico, las dietas macrobiéticas o el padecimiento de algunas enfermedades
infecciosas, se relacionan con una menor prevalencia de asma. Se especula si
habra una «ventana de oportunidad» (probablemente durante el embarazo y las
primeras semanas de la vida) para que esta proteccién sea eficaz, modulando un
sistema inmunolégico aun inmaduro para que responda segun el modelo TH1, y
no segun el TH2 (16).

El aparente aumento de la prevalencia de asma en los paises desarrollados
parece coincidir con un cambio en el tipo de alimentacion: de la anterior, basada
en alimentos frescos y de preparacion sencilla, se ha pasado hoy a otra, con
alimentos muy elaborados y precocinados. Determinados oligoelementos por
exceso, como el sodio, o por defecto, como el magnesio, asi como el elevado
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consumo de grasas saturadas o el deficiente aporte de vitamina C, también se han
relacionado con un incremento de la prevalencia de asma. Sin embargo, los

estudios de intervencién no apoyan estas relaciones (19).

Determinadas circunstancias del embarazo o el parto se han relacionado con mas
asma. Durante afios se supuso gue la lactancia materna era un factor protector de
la alergia y del asma, aunque es posible que esta proteccion se produzca solo en
algunos grupos o que no se produzca en absoluto (17).

No parece existir ninguna duda de que el habito de fumar materno incrementa el
riesgo de asma hasta un 37% a los 6 afios y hasta un 13% después. Por el
contrario, la polucion atmosférica parece contribuir poco al aumento de casos de
asma. La capacidad de algunos contaminantes, como las particulas de
combustion del gasoil, para transportar alérgenos debe ser tenida en cuenta, pero

mas como un factor desencadenante que como un factor de riesgo (20).

Las infecciones respiratorias virales, sobre todo en el nifio, constituyen
probablemente el factor desencadenante mas frecuente. Los virus mas
generalmente implicados son el Rinovirus, el virus respiratorio sincitial y el virus
Influenza. (6,13,14) De igual forma, aunque por mecanismos distintos, cualquier
irritante inespecifico, puesto en contacto con el bronquio previamente inflamado,
puede precipitar una exacerbacién, como ocurre con el humo del tabaco, los
aerosoles, los compuestos organicos volatiles, las emisiones industriales o las

derivadas del trafico (21).

Las circunstancias meteorolégicas, por otro lado, pueden causar episodios de
contaminacion atmosférica o de aumento de concentracion de alérgenos, por lo
gue son capaces de provocar indirectamente crisis de asma. El ejercicio es
probablemente el factor desencadenante de crisis de asma breves mas frecuente,
tanto en nifos como en adultos. Las expresiones extremas de emocion, como la
risa, el llanto, el enfado o el miedo, pueden provocar hiperventilacion, y por el
mismo mecanismo indirecto que el ejercicio, pueden desencadenar una crisis de
broncoespasmo. También pueden causar crisis de asma algunos alérgenos

alimentarios, colorantes o conservantes o farmacos ingeridos por via oral (16).
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Aunque hay pocas dudas de que el asma tiene un intenso componente familiar, la
identificacion de los mecanismos genéticos subyacentes ha demostrado ser una
tarea dificil por multiples razones, entre las que se encuentran aspectos tan
fundamentales como la falta de consenso general sobre la definicion de la
enfermedad, la incapacidad para definir un Unico fenotipo, los patrones no
mendelianos de herencia, y la falta de conocimientos sobre la forma en que los
factores ambientales modifican la expresidn genética. Los analisis sistematicos de
familias buscando un gen candidato a ser el responsable de la enfermedad han
arrojado multiples regiones cromosoémicas que se relacionan con la atopia, el
aumento de la concentracion de IgE y la hiperreactividad de la via respiratoria. Las
evidencias de relacion genética entre las concentraciones elevadas de IgE en
suero y la atopia se han encontrado en los cromosomas 5q, 11q y 12g de una
serie de poblaciones entresacadas de todo el mundo. Las regiones del genoma
que tienen relacidon genética con la hiperreactividad bronquial caracteristicamente
también estan relacionadas con las concentraciones elevadas de IgE sérica total.
Existen excelentes genes candidatos como responsables de alteraciones
especificas del asma dentro de las regiones identificadas en los estudios de
ligamiento. Por ejemplo, el cromosoma 5q contiene grupos de citocinas, entre las
que se encuentran IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13. Otras regiones del cromosoma 5q
contienen también los receptores beta-adrenérgicos y los receptores de
glucocorticoides. El cromosoma 6p contiene regiones que son importantes para la
presentacion de antigenos y la mediacion de la respuesta inflamatoria. El
cromosoma 12qg contiene dos genes que podrian influir en la atopia y la

hiperreactividad de la via aérea, incluida la sintasa de 6xido nitrico (22-25).

La naturaleza inflamatoria del asma dicta la necesidad de un agente
antinflamatorio como primera linea en el tratamiento. Los corticosteroides por
inhalacion son los medicamentos mas potentes que existen, aunque el
cromoglicato disodico y el nedocromil sédico son mas seguros y deben ser los
primeros medicamentos que se usen, especialmente durante el embarazo. Los
agonistas beta inhalados suplementan al medicamento antiinflamatorio para tratar

los sintomas o los cambios en las frecuencias del flujo pico. Si persisten los
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sintomas cronicos, se debera usar la teofilina de accion prolongada. Si persisten
los sintomas nocturnos a pesar de la administracion de un tratamiento adecuado,
puede ayudar la administracion de una dosis de teofilina de accion prolongada a la
hora de dormir o también una dosis de un agonista beta, aunque los dos pueden
agravar el reflujo gastroesofagico. Los corticosteroides inhalados a altas dosis o
tomados por via oral en dias alternos proporcionan un alivio cronico adicional de

los sintomas (26)

¢,Como poder predecir si un lactante con Sindrome Bronquial Obstructivo
Recurrente sera un futuro asmatico? Si un nifilo menor de 3 afos presenta
Sibilancias frecuentes ( 3 episodios SBO/afio), criterio mayor 6 2 criterios menores
Tiene un “API positivo” (Asthma Predictive Index) y se puede asegurar con 77% de
certeza que ese nifio va a padecer de asma a edad escolar (6-13 afios). Si por el
contrario el “API es negativo”, con 68% de certeza se puede asegurar que los
cuadros de bronquitis obstructiva o sibilancias van a desaparecer con el tiempo y
ese nifio no serd un futuro asmatico. Los nifios con API positivo tienen 7 veces

mas riesgo de tener asma a edad escolar que los nifios con API negativo.

¢, Cudles son los criterios mayores?; el diagnéstico médico de eczema en los
primeros 3 afos de vida, antecedente de asma en alguno de los padres y los
criterios menores son el diagnéstico médico de rinitis alérgica en los primeros 3
afios de vida las sibilancias no asociadas a resfrios en los primeros 3 afios de

vida y la eosinofilia periférica mayor igual 4% en los primeros 3 afios de vida (27).

En cuanto al tratamiento es importante a tener en cuenta el tratamiento
convencional como el control ambiental, son las medidas de control sobre la
exposicién a las causas conocidas como causantes de la enfermedad en cada

paciente (acaros, polenes, etc.) (28).

Existen ademas, los medicamentos preventivos como los antiinflamatorios, entre
ellos los corticoides inhalados los que constituyen en la actualidad la terapia de
primera linea, proporcionando beneficios sintomaticos, pero trayendo un sin
namero de efectos adversos ademas estan los cromo como el cromoglicato

disodico, los Inhibidores de leucotrienos que son antiinflamatorios
13



especificamente dirigidos contra la sintesis o la accion de los leucotrienos
(mediadores lipidos broncoconstrictores y proinflamatorios) en el arbol bronquial.
Indicados en el asma leve-moderado que no responde a otros tratamientos (29).

Todos estos medicamentos se utilizan para mantener la enfermedad sin sintomas.
Deben tomarse regularmente. La falta de cumplimiento por el paciente es,

actualmente, la mayor causa de fracaso en la curacion del asma bronquial (30-32).

Medicamentos para las agudizaciones: Existe un grupo de medicamentos
llamados (Beta-2 miméticos selectivos, por su actuacion sobre estos receptores)
producen la relajacion del musculo bronquial. EI método de aplicacion ideal es la
inhalativa, (puf) (33).

Los anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio) no ofrecen ventajas sobre los beta-2
mimeéticos y tiene mas efectos secundarios por lo que son de escasa utilidad en el

asma (34).

Las teofilinas (aminofilina, teofilina) acttan como broncodilatadores con

mecanismo desconocido (35).

Esteroides. Son medicamentos antiinflamatorios hormonales. Producen por su
toma habitual efectos secundarios graves como son retraso del crecimiento,
osteoporosis, elevacion de azlUcar en sangre, inflamacibn de musculos,
adelgazamiento de piel y vasos sanguineos, etc... Por ello, a pesar de su gran
eficacia en el asma, so0lo se usan en casos rebeldes a otros tratamientos o en las
crisis (36).

Aunque no se puede curar, el asma se puede controlar con un tratamiento
adecuado, gracias al cual los pacientes pueden disfrutar de una buena calidad de
vida. Para aliviar los sintomas se utilizan medicamentos a corto plazo. Para
controlar la progresiéon del asma grave es necesario administrar una medicacion a

largo plazo, como corticosteroides inhalados (37).

Los pacientes con sintomas persistentes deben tomar diariamente medicamentos

a largo plazo para controlar la inflamacién subyacente y prevenir los sintomas y
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las exacerbaciones. El acceso insuficiente a los medicamentos es una de las

razones importantes del deficiente control del asma en numerosos lugares (38-40).

El tratamiento farmacolégico no es la Unica forma de controlar el asma. También
es importante que se eviten sus desencadenantes (estimulos que irritan e inflaman
las vias respiratorias). Con apoyo médico, cada paciente asmatico debe aprender

qué desencadenantes ha de evitar (41,-42).

Aunque el asma no mata a la misma escala que la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) u otras enfermedades crénicas, puede ser mortal si no
se utilizan los medicamentos adecuados o0 no se cumple el tratamiento prescrito
(43).

La OMS reconoce que el asma es muy importante desde el punto de vista de la
salud publica. La Organizacién participa en la coordinacion internacional de la
lucha contra esta enfermedad. El objetivo de su estrategia es respaldar a los
Estados Miembros en su esfuerzo por reducir la discapacidad y la mortalidad

prematura relacionadas con el asma.
Objetivos del programa de la OMS:

Vigilancia para determinar la magnitud del problema, analizar sus determinantes y
seguir su evolucién, prestando especial atencion a las poblaciones pobres y
desfavorecidas

Prevencion primaria para reducir la exposicion a factores de riesgo comunes,
como el humo del tabaco, las infecciones respiratorias frecuentes durante la
infancia o la contaminacion del aire (de interiores, de exteriores y del lugar de

trabajo).

Mejorar el acceso a intervenciones costos efectivos, incluidos los medicamentos, y
aumentar la calidad y la accesibilidad de la atencién sanitaria en los diferentes

niveles del sistema sanitario.

La Alianza Mundial contra las Enfermedades Respiratorias Cronicas contribuye a

la labor de la OMS en materia de prevencién y control de dichas enfermedades.
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Se trata de una alianza voluntaria de organizaciones nacionales e internacionales
y de organismos de muchos paises que se centra en las necesidades de los
paises de ingresos bajos y medianos bajos y de las poblaciones vulnerables, y

gue fomenta iniciativas adaptadas a las necesidades locales (4,5).
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METODOLOGIA
Se realizé un estudio observacional, analitico retrospectivo de casos y controles con el

objetivo de correlacionar los factores de riesgo en la aparicion del asma bronquial en
nifos del area norte de salud pertenecientes a los consultorios del médico de familia No.
19 y 22 del municipio de Ciego de Avila, durante el periodo comprendido desde mayo de
2015 a abril de 2016. El universo de estudio estuvo constituido por 35 nifios entre 1
y 18 afios de edad con diagndéstico de asma bronquial y que fueron atendidos en
el departamento de pediatria del area norte de salud, durante el periodo en que se
enmarco el estudio, la muestra fue no probabilistica e intencional es decir fue una
muestra opinatica y quedo conformada con todos los pacientes del universo que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Para el grupo control tomo un pareado por cada enfermo, del mismo sexo y grupo
de edad lo cual estableci6 una adecuada razon de productos cruzados y la

asociacion de los factores de riesgo con estimacion puntual.

Criterios de inclusion:

1. Padre o tutor del nifio que esté dispuesto a participar en el estudio y firme el

acta de consentimiento informado del mismo (ver anexo ).
2. Nifios que residan permanentemente en el municipio de Ciego de Avila.

3. Documentos oficiales completos y actualizados que contribuyan al
esclarecimiento de la informacion en caso de dudas u olvido (Historia

Clinica Familiar).
Criterios de exclusion.
1. Madres o tutores que no deseen participar en el estudio.
Criterios de salida:

1. Abandono por voluntad propia.
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Definicion de casos: Niflos con diagnéstico de asma bronquial, que cumplieron
los criterios de inclusion y recibieron atencion especializada en el area de salud

Norte de Ciego de Avila.

Definicion de control: Nifios que no presenten sintomas ni signos de asma
bronquial, que no presenten lazos consanguineos con los pacientes del grupo de

casos y cumplan con los criterios de inclusion.
Métodos:

Este esquema observacional analitico se inicia a partir de un grupo, denominado
"casos", constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar.
Se entiende que el caracter probatorio de esta condicién debe ser de la méaxima
rigurosidad, utilizdndose para tales efectos, diferentes métodos diagnosticos, que
pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presion arterial),

hasta sofisticados examenes o test diagndsticos.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparard con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremaos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio seran denominados “casos”, estos seran
pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacién 1:1), pareados por

las variables edad y sexo.

En relacién con la clasificacién del asma se tuvo en cuenta su severidad, tomando
como base las caracteristicas clinicas antes del tratamiento, lo que dio lugar a 3

tipos: leve, moderada, severa.

Para determinar los antecedentes patologicos familiares se tuvieron en cuenta los

provenientes de familiares de primera linea (padre, madre o hermano).

Como fuente de informacion primaria se tomo la historia clinica familiar, ademas

se confeccioné para la recogida de la informacién un formulario, planilla de
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factores de riesgo de asma bronquial, la cual fue presentada y aprobada por
criterio de expertos del departamento de pediatria y por el consejo cientifico del
policlinico Norte de salud de Ciego de Avila, se comenzd la recogida de controles
pareados partiendo de los datos recopilados en el departamento de bioestadistica
del centro de referencia, también se obtuvo informacion de la base de datos del
departamento de estadistica del policlinico norte y del departamento de estadistica
de la direccion provincial de higiene y epidemiologia.

Los datos obtenidos se procesaron estadisticamente buscando generalizar la
informacion que describe las manifestaciones del asma bronquial en pacientes
enfermos. Por ultimo se procedio al andlisis de los resultados dando salida a los

objetivos a través de las conclusiones y recomendaciones.
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Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 1 a 6 afios Segun afios | Namero y
continua De 7 a 12 afios cumplidos. porciento
De 13 a 18 afios segln grupos
de edades
Sexo Cualitativa Hombre Segun sexo | Numero y
nominal Mujer bioldgico. porciento
dicotbmica segln grupos
de edades
Nivel de ingreso | Cualitativa | Alto. Total de ingreso | NUmero y
monetario Ordinal Medio alto. monetario en el | porciento
familiar * Medio. hogar, dividido [ segun grupos
Bajo. entre el total de | de edades
personas en el
mismo.
APF de asma | Cualitativa | Si Segun Numero y
bronquial. nominal No referencia  del | porciento
dicotémica tutor y revision [ segin grupos
de historia | de edades
clinica sobre
antecedentes de
la enfermedad.
Edad Cuantitativa | 21-29 semanas Segun momento | NUmero y
gestacional al | continua 30-36 semanas y produccién del | porciento
parto > 37 semanas parto. segun grupos
de pertenencia
Madre bajo | Cualitativa | Si IMC: Indice de | Nameroy
peso. nominal No masa  corporal | porciento
Dicotémica menor o igual a Seg(jn grupos
18.8. de pertenencia
Factores Cualitativa | Sufrimiento fetal | Revision de [ Numero y
prenatales. nominal agudo. historia  clinica | porciento
politbmica Sufrimiento fetal | sobre segln grupos
cronico. antecedentes de | de pertenencia
Parto instrumentado. | la enfermedad.
Rotura prematura de
membrana.
BALAM.
Corioamnionitis.
Sindrome
membrana hialina.
Factores Cualitativa | Distrés del recién | Revision de NUmero y
postnatales. nominal nacido. historia clinica porciento
politbmica CIUR. sobre segln grupos

Estadia en terapia.

antecedentes de

de pertenencia

20




No presenta. la enfermedad.
Bajo peso al | Cualitativa | Si Peso inferior a Numero y
nacer. nominal No los 2500 porciento
Dicotémica gramos. segln grupos
de pertenencia
Puntuacion Cuantitativa [ <7 Segun NUmero y
Apgar al nacer discreta 7-10 puntuacion de | porciento
Virginia  Apgar | segin grupos
para los | de pertenencia
neonatos, al
nacer y a los 5
minutos.

* SeqgUn ingreso monetario en el hogar

Alto (mas de 500 pesos m.n)

Medio alto (entre 300-500 pesos m.n)
Medio (entre 100-300 pesos m.n)
Bajo (menos de 100 pesos m.n)

Plan de andlisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables demogréficas se utilizé estadistica descriptiva de

mediana y desviacion estandar

Para describir la relacion entre la presencia la enfermedad crénica y sus agentes
causales, se realizd una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que
incidieron o no en la aparicién de la patologia estudiada. Para el analisis de los
datos se utilizdO el programa Statistic, para determinar si es significativa cada
variable con un nivel de significacion de p < 0,05. Para comprobar la hipotesis se
aplico la prueba T de student para la comparacion de medias en variables
cuantitativas con normalidad de los datos para la comparaciéon entre dos medias
independientes, se utiliz6 ademas la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas y se realizo en calculo del Odd ratio para la
cuantificacion de riesgo.
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Aspectos éticos

Este estudio de intervencidon se realizd en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudafrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los padres o tutores encuestados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explico el caracter voluntario, se insistidé en el caracter
confidencial de los datos y el manejo anénimo de los participantes, con el uso de
codigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién individual
de participar o no en la investigacioén, por lo que cada sujeto leyd, en presencia del
investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta
forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Titulo: Factores de riesgo relacionados con el asma bronquial en nifios de 1 a 18
anos.

Tabla 1. Distribucién de la poblacion segun sexo y edad.

Edad
Sexo N %
Media | Desv. tip. | Minimo | M&ximo
Masculino 53 75,7 8,3 5,0 1 18
Femenino 17 24,3 7,5 5,3 2 17
Total 70| 100,0 8,1 5,0 1 18

Prueba T para la igualdad de medias p = 0,577
FUENTE: Historias Cinicas.

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el sexo biolégico de
pertenencia y las medidas de tendencia central y de dispersion de las edades de

los mismos.

Se aprecié una mayor cantidad de participantes del sexo masculino (53) para un

75,7% del total, mientras que 17 eran féminas (24,3%).

La media de edades general de la serie fue de 8,1 afios, y los datos se desviaron
de dicha media en 5,0 afilos como promedio y valores extremos entre 1 y 18 afos.
Los masculinos presentaron una media de edades ligeramente mayor con 8,3
afos y una desviacion estandar idéntica a la serie general (5,0 afios), mientras
que la media de edades de las féminas result6 de 7,5 afios con una mayor
dispersion de las edades (5,3 afos).

El resultado de la prueba T para muestras independientes, refleja que las medias
de edades para uno u otro sexo no resultaron significativamente diferentes entre
Si.

En un estudio similar realizado en la ciudad de la Habana por Jiménez Fontao,

(42) este reporta que la distribucion segun edad y sexo, que en los de 1 a 3 afos,

existio un predominio del sexo masculino (58,5 % vs. 45,2 % del sexo femenino).
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Lo contrario ocurrio entre los de 4 a 6 afios de edad, en que le mayor porcentaje
quedo representado por el sexo femenino (54,7 % vs. 41,4 % del sexo masculino).
Un resultado similar al encontrado en nuestro estudio fue descrito por Vega
Pazitkova, (43) igualmente realizado en ciudad Habana, el cual refiere que en
relacion con la distribucién de los pacientes de su estudio, segun el sexo, 44

correspondieron al sexo masculino (58 %) y 32 al femenino (42 %).

Tabla 2. Distribucién de los grupos segun nivel de ingreso monetario. Ciego de
Avila. 2016.

Grupo de estudio
Nivel de ingreso Total
_ . Casos Controles
monetario familiar
No. % No. % No. %
Alto - - 13| 371 13| 18,6
Medio alto 3 8,6 15| 429 18| 25,7
Medio 4 11,4 71 20,0 11| 15,7
Bajo 28 80,0 - - 28| 40,0
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson. p = 0,000

La tabla 2, muestra la distribucion de los grupos segun la presencia o no de asma

bronquial y el nivel socioecondémico.

Se pudo observar que el nivel de adquisicibn monetaria predominante fue el bajo,
con un total de 28 personas que representaron el 40,0%, con una Unica
representacion en el grupo de casos con 28 pacientes para un 80,0% de este
grupo, seguido del nivel medio alto en el grupo de controles con 15 nifios para un
42,9% representando el 25,7% del total. En orden de frecuencias le siguio el nivel,
alto con 13 pacientes para un 18,6 % del total de este mismo grupo, con una Unica

representacion.
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Se aplicé la prueba estadistica U de Mann-Whitney para avaluar diferencias
significativas entre los grupos, demostrandose la presencia de esta por lo que la
variable nivel socioecondémico se vio asociada a la presencia de la enfermedad

estudiada.

La mala situacién econdémica o un salario pobre impiden a la mujer compensar en
calidad y cantidad sus requerimientos, ocasiona trastornos en la nutricion materna,

desarrollo inadecuado del embarazo y parto antes de tiempo.

Igualmente Espitia De La Hoz (40) refiere que en cuanto a estadisticas
internacionales se encontré que la presencia de enfermedad crénica respiratoria
en el tercer trimestre del embarazo es el mayor indicador de salud reproductiva en
mujeres de bajos recursos, la cual presenta alta prevalencia en afroamericanas
48,5%, seguidas por nativas americanas y hativas de Alaska 33,9%, hispanas y
latinas 30,1%, Asiaticas, Nativas Hawaianas y otras islas del pacifico 29%, y

europeas (27.5%).

Tabla 3. Relacion entre los APF y el asma bronquial en los grupos de estudio.
Ciego de Avila 2015

Grupos de estudio

APF de asma Total
) Casos Controles
bronquial

No. % No. % No. %

Si 25| 71,4 1 2,9 26| 37,1
No 10| 28,6 34| 97,1 44| 62,9
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,000
Odds Ratio: 85,000 I.C. Inf. 10,207 I.C. Sup. 707,787

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun el diagnostico de asma
bronquial y la referencia de antecedentes patoldgicos familiares de dicha

enfermedad.
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Se pudo observar que 26 de los participantes presentaban antecedentes familiares
de la enfermedad, para un 37,1% del total con amplio predominio del grupo de
casos en el que se observé en 25 pacientes para un 71,4% de dicho grupo,
mientras que solo 1 participante del grupo control referia el mencionado

antecedente familiar para el 2,9% de este ultimo grupo.

Las diferencias porcentuales resultaron significativas al analisis de la prueba
estadistica utilizada y el célculo de Odds ratio indic6é que las personas con
antecedentes familiares de la entidad, presentaban un riesgo 85 veces mayor de

debutar con la misma que las que no presentan dicho antecedente.

Estudios recientes han demostrado que el asma no se diagnostica tan a menudo
como debiera, especialmente en las edades extremas de la vida, donde con

frecuencia se le denomina bronquitis espastica o bronquitis cronica (33,34).

Blair, (35) en seguimiento a nifios asmaticos durante 20 afios plantea que la atopia
en familiares de primer grado empeora el pronéstico tanto al inicio como a largo

plazo.

Newhouse, (39) reconoce en sus investigaciones que la tendencia a desarrollar
alergia puede ser heredada, pero los factores que rodean al hombre son mas
importantes para desencadenar el asma. También trabajos realizados en la isla
Tristan Dacunha, en el Atlantico sur, donde la mitad de la poblacion es asmatica,
hacen pensar en la importancia de la herencia que predispone a la llamada asma

alérgica (38).

Scolnik, (32) realiza estudios en Canada en 1987 a 549 nifios y encuentra que el
63 % tiene antecedentes de atopia. Esta investigacion la repite en 1990 a 325

nifnos, de los cuales el 70 % tienen también estos antecedentes.

En el estadio inicial de la enfermedad los antecedentes de atopia, en familiares de
primer grado de consanguinidad, se presentaron en el 100 % de los casos, sin
embargo, en estudios recientes como el de Beydon y otros, (30,31) no se informa

relacion significativa entre la atopia familiar y el asma bronquial.
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Tabla 4. Relacion entre la edad gestacional del parto y el asma bronquial en los
grupos de estudio. Ciego de Avila. 2015.

Grupos de estudio

: Total
Edad gestacional al Casos Controles
parto

No. % No. % No. %

De 30-36 semanas 5 14,3 1 2,9 6 8,6
37 0 mas semanas 30| 85,7 34| 97,1 64| 914
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,200

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun asignacion a los grupos
de estudio por presencia o no de asma bronquial y la edad gestacional de la

madre al momento del parto de los mismos.

Se pudo observar que 6 de los participantes nacieron de gestaciones entre las 30
y las 36 semanas para un 8,6% del total, a predominio del grupo de casos en el
gue se observaron 5 pacientes para el 14,3% de dicho grupo mientras que solo

uno de los participantes del grupo control (2,9%) provenia de un parto pretérmino.

A pesar de la mayoria porcentual observada en el grupo de casos, los datos no
resultaron significativamente diferentes entre si, segun resultado de la prueba Chi-

cuadrado de Pearson con un valor de la p calculada muy superior a 0,05.

Segun el estudio realizado en Peru en el afios 2003, por Recabarren Lozada y
colaboradores, (29) este refiere en lo que respecta a la edad gestacional, se
observa que un nifio cuya edad gestacional sea menor de 37 semanas tiene 2,36
veces mas probabilidad de hacer asma, concordando con otros estudios como los
de Sheriff y Steffensen quienes reportan mayor riesgo de asma con el bajo peso al
nacer y la prematuridad, pero difiere con los resultados encontrados por Fuentes y
Rasanen. Es probable que en los nifios prematuros la inmadurez pulmonar pueda

condicionar en el futuro el desarrollo de asma.
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Rodriguez Nufiez muestra en su estudio la edad gestacional al nacimiento y
observa que la mayoria de las pacientes parieron entre 37 y 41,6 semanas (79,88
% y 81,10 % respectivamente), debemos sefalar que el 14,79 % de las pacientes
asmaticas tuvieron el nacimiento antes de las 37 semanas (pretérmino), resultado

este que fue significativo (28).

Tabla 5.Relacion entre el bajo peso materno y el asma bronquial en los grupos de

estudio.
Grupos de estudio
Total
Madre bajo peso Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 7| 20,0 3 8,6 10| 14,3
No 28| 80,0 32| 914 60| 85,7
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,306

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun la presencia del asma

bronquial y el antecedente de madre bajo peso al momento del parto.

Se pudo observar que 10 de los participantes presentaban el dato referido de bajo
peso materno al nacimiento, para un 14,3% del total, con mayor representatividad
en el grupo de casos que se observaron 7 pacientes para el 20,0% de dicho
grupo, mientras que solo 3 (8,6%) se presentaban en el grupo control con el

mencionado antecedente.

La diferencia porcentual observada no resulté lo suficientemente grande como
para ser significativa segun el resultado de la prueba empleada con un valor de la

p calculada muy superior a 0,05.
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Tabla 6. Relacion entre los factores prenatales del asma bronquial y los grupos de
estudio. Ciego de Avila. 2015.

Grupos de estudio
Total

Factores prenatales Casos Controles

No. % No. % No. %

No presenta 29| 829 35| 100,0 64| 91,4
Parto instrumentado 4| 114 - - 4 5,7
Sufrimiento fetal agudo 1 2,9 1 1,4
Rotura prematura de 1 2.9 i i 1 1.4
membrana

Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,087

La tabla 6 presenta la distribucion de pacientes segun la asignacion inicial a
grupos de estudio por presencia o no de asma bronquial y los antecedentes da

factores de riesgo prenatales.

Se pudo observar que 64 participantes para un elevado 91,4%, no presentaron
ninguno de estos factores. El factor de riesgo prenatal mas frecuentemente
observado, resulté el parto instrumentado con 4 participantes (5,7%), seguido de
sufrimiento fetal agudo y rotura prematura de membranas con un caso cada uno
para el 1,4% del total. Todos los antecedentes se presentaron en el grupo de

casos del que representaron el 11,4%, 2,9% y 2,9% respectivamente.

A pesar de las diferencias porcentuales observadas con la totalidad de los
antecedentes el grupo de casos, la ocurrencia de los mismos resultd muy poco
frecuente para determinar la aparicion de diferencia significativa entre los grupos

de estudio.
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Gagliardi en su estudio plantea que la repercusion mas negativa del asma sobre el

embarazo es el sufrimiento fetal agudo y parto pretérmino (27).

Tabla 7.Asociacion entre los factores postnatales del asma bronquial y los grupos
de estudio. Ciego de Avila. 2015.

Grupos de estudio

Total
Factores postnatales Casos Controles
No. % No. % No. %
No presenta 29| 829 34| 97,1 63| 90,0
Estadia en terapia 4] 11,4 1 2,9 5 7,1
CIUR 2 5,7 - - 2 2,9
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p=0,123

La tabla 7 muestra la distribucion de participantes segun diagnostico previo de
asma bronquial y los antecedentes indicados en la encuesta de factores

postnatales.

Se observé que 63 participantes, para un 90,0% del total, no presentaron ninguno
de estos factores, con distribuciones porcentuales muy homogéneas entre los
grupos de estudio en los que se observaron 29 casos (82,9%) y 34 controles
(97,1%).

La estadia en terapia resultd el factor postnatal mas frecuente en la muestra de
estudio con 5 participantes que representaron el 7,1% del total con mayoria
absoluta del grupo de casos en el que observaron 4 de ellos que representaron el
11,4% de este grupo mientras que solo un participante del grupo control referia
dicho antecedente para el 2,9% de los controles. El CIUR se presentd en solo 2
participantes ambos del grupo de casos que representaron el 2,9% del total y el

5,7% de los casos.

Las diferencias encontradas no resultaron suficientes para que el resultado de la

prueba empleada fuera significativo.
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Recabarren Lozada en lo que se refiere factores postnatales en general y a la
hipoxia neonatal, encontramos que el 39,47% de nifios con asma presentaron esta
variable frente a un 11,84% del grupo control, con un factor de riesgo OR = 4,86
(29).

Segun estudios realizados Rodriguez Nufiez y colaboradores, (28) estos refieren
que las enfermedades propias de la gestacion que el asma bronquial aport6 la
mayor frecuencia de las enfermedades propias del embarazo (58,14 %), resultado
este que fue altamente significativo. Dentro del grupo de enfermedades la principal
fue el crecimiento intrauterino retardado con 27 gestantes, seguido de la
hipertension arterial inducida por el embarazo y el Oligohidramnios con 12 y 10

pacientes respectivamente.

Tabla 8. Relacién de los factores de riesgo del asma bronquial y bajo peso al

nacer. Ciego de Avila 2015

Grupos de estudio
Total

Bajo peso al nacer Casos Controles

No. % No. % No. %

Si 8| 22,9 1 2,9 9| 129
No 27| 77,1 34| 97,1 61| 87,1
Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,032
Odds Ratio: 10,064 I.C. Inf. 1,186 |.C. Sup. 85,569

La tabla 8 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio
asignado por casos o controles y el antecedente de bajo peso al nacer referido en

la encuesta.

Se observaron 9 participantes con el referido antecedente para un 12,9% del total

con amplia mayoria porcentual del grupo de casos en el que fue referido por 8
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pacientes para el 22,9% de los mismos mientras que solo 1 de los controles

(2,9%) referia bajo peso al momento del nacimiento.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson indic6 un resultado significativo del valor de la
p calculada y segun el calculo de Odds Ratio resulté 10 veces mayor el riesgo de
desarrollar el asma bronquial en nifios con bajo peso al nacer que en los que no

presentaban el mencionado antecedente.

Recabarren Lozada, (29) concluye que entre los nifios asméticos el peso de
nacimiento menor a 2,500 gramos tuvo un factor de riesgo para desarrollar asma
OR = 2,47 sin embargo no alcanzd significancia estadistica; al respecto los
estudios son contradictorios, variando de la ausencia de asociacién a un riesgo
incrementado de 1,26 a 1,44. La explicacién del riesgo aumentado se entrecruza
con las mismas condiciones asociadas a la prematuridad y afeccion del desarrollo

pulmonar.

Tabla 9. Asociacion entre la puntuacion Apgar al nacer y los grupos de estudio.
Ciego de Avila. 2015.

Grupos de estudio
" Total
Puntuacion Apgar al Casos Controles
nacer
No. % No. % No. %

Menor de 7 6| 17,1 - - 6 8,6

De 7-10 29| 82,9 35| 100,0 64| 914

Total 35| 100,0 35| 100,0 70| 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,033

La tabla 9 muestra la distribucion de participantes segun diagnéstico previo de
asma bronquial asignados de esta forma a los grupos de estudio y la puntuacion

Apgar al nacer.
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Se pudo observar que 6 de los participantes presentaban una puntuacion Apgar
menor de 7, todos ellos en el grupo de casos, representado el 8,6% del total y el
17,1% del mencionado grupo. Los 35 casos del grupo control (100,0%)
presentaron valores de Apgar al nacimiento entre 7 y 10, asi como 29 (82,9%) de

los pacientes de grupo de casos.

Las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos condicionaron un
resultado significativo de la prueba estadistica utilizada, con un valor de la p
calculada inferior a 0,05, pero no se pudo realizar calculo de Odds Ratio para
cuantificacion de riesgo de exposicion por presentar un valor de 0 en los controles

expuestos a valores de Apgar inferiores a 7 al nacer.

Sin embargo Recabarren Lozada, (29) investigé el puntaje del Test de Apgar y su
relacion con el asma, no encontrando correlacion entre ambos. Por otro lado se
observé que hubo una asociacién significativa entre el parto pretérmino, el bajo

peso al nacer, el test de Apgar.
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CONCLUSIONES
Concluimos que predomindé el sexo masculino sin diferencias de edades

significativas, no siendo asi con el percapita familiar donde arrojo la relacion
estadistica con la enfermedad. Los antecedentes patoldgicos familiares del asma
bronquial resultaron significativamente mayores, en el grupo de casos, siendo mas
alto el riesgo de enfermar en los casos. La edad gestacional de la madre al parto,
el antecedente de madre bajo peso y los factores prenatales y postnatales
evaluados no presentaron diferencias significativas entre los grupos de estudio. El
bajo peso al nacer resultd significativamente mayor en el grupo de casos
aumentando el riesgo de enfermar de los mismos , semejante a lo observado en

la puntuacion Apgar al nacer que resulté también significativamente mayor en este

grupo.
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RECOMENDACIONES:

Hacer extensivo este tipo de estudio a otras areas de salud para realizar analisis
profundos sobre causalidad, de igual forma se podria realizar un estudio similar en
patologias pobremente estudiadas y con una alta prevalencia en las distintas

areas de salud pertenecientes al municipio Ciego de Avila.
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ANEXQOS
Anexo I.

Carta de Consentimiento Informado de participacion en el estudio

Programa Materno Infantil

El (la) que suscribe estoy de

acuerdo con participar en el estudio de referencia. De manera que autorizo a que
se me hagan todas las preguntas necesarias. Para dar este consentimiento he
recibido una explicacion amplia de la Dra. Malena Cabrera Gdmez quien me ha
informado que:

Esta aprobacion es totalmente voluntaria, y no representa ninglin compromiso,
pues estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con
la garantia de recibir la atencion médica adecuada.

En el estudio se le realizaran los siguientes procedimientos: entrevista, recogida
de datos personales y examen fisico.

Estos procedimientos no constituyen una agresion a su persona y no le
ocasionaran ningun dafio. En caso de que alguna de estas pruebas resulte
positiva se realizara el tratamiento adecuado. Se mantendra la confidencialidad
de los datos personales.

Por tanto al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los dias, del mes de del afio .

Firma del Padre o del Tutor:

Firma del médico:
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Anexo 2.

Planilla de recogida de datos

Datos Generales:

Nombre: ler apellido:

Fecha:

2do Apellido:

Edad:
Teléfono:
Direccion Particular:

Municipio:
Caso control

Provincia:

FACTORES CLINICOS DE RIESGO

Antecedentes patoldgicos familiares:

Antecedentes  patolégicos  familiares vy
personales de: asma, rinitis, urticaria,
dermatitis atépica u otras enfermedades
alérgicas.

Si

No

Rama materna:
Rama paterna:
Hermanos:

Edad gestacional al parto:
__ 21-29 semanas
_____30-36 semanas
=237 semanas

Madre bajo peso:
Si
No

Variables sociodemograficas:

Edad:
1 a 6 afos
7 a 12 afos
13 a 18 afios

Nivel Socieconémico:
Alto
Medio Alto

Factores prenatales

Sufrimiento fetal agudo.
Sufrimiento fetal crénico.

Parto instrumentado.

Rotura prematura de membrana.
BALAM.

Corioamnionitis.

Sindrome membrana hialina

Factores postnatales

Distrés del recién nacido.
______CIUR.

Estadia en terapia

Bajo peso al nacer:
Si
No

Puntuacion Apgar al nacer:
<7

7-10
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