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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion probleméatica

Uno de los mayores problemas de salud de tipo cronico a nivel mundial es el asma, el
cual afecta a muchos nifios alrededor del mundo. La prevalencia en diversos paises
es del 1 al 18%. Por ejemplo, en norteamerica aproximadamente 9 millones de nifios
se les ha mencionado por lo menos una vez que tenian asma y 5,5 millones todavia
tienen asma. Hacer el diagnostico de asma un proceso complejo que comprende la
anamnesis, examen fisico, estudios de laboratorio y pruebas funcionales (1). El asma
en la poblacion infantil tiende a predominar en el sexo masculino, los nifios presentan
una prevalencia de asma de 9,2 frente a 7,4 % en las nifias (2).

El asma es una enfermedad cronica que afecta comunmente a paises de primer
mundo, con un aumento significativo en las décadas de 1980 y 1990, con un ligero
aumento durante la década del 2000 y desde ese entonces se ha establecido una
meseta. La prevalencia de asma en nifios norteamericanos fue de 7.5% en el 2018,
frente a 9.4% en el 2010 y 8.7% en el 2001 (3). La prevalencia de asma al parecer se
ha estancado a nivel mundial (4). Las tasas de crisis asmética en la poblacién
pediéatrica en norteamerica disminuyo de 62% en el 2001 al 48% en el 2014, pero
aumento al 54% en el 2016 (5).

Como se mencion6 anteriormente, la prevalencia del asma varia a nivel mundial. Si
bien la mayoria de los paises vieron un aumento en la prevalencia de esta enfermedad
en las décadas anteriores al 2000, los datos desde entonces han mostrado diferentes
tendencias entre paises. Si bien la prevalencia del asma sigui6 aumentando después
del afio 2000 en algunos paises, como Italia y Suecia, otros paises, como Dinamarcay
Corea, han visto una meseta de prevalencia (6).

Las razones de la meseta y posible disminucion de la prevalencia de asma en algunos
paises sigue sin estar claras. Durante el sigo pasado tanto las exposiciones a
diversos alergenos y los cambios en estilo de vida rapidamente llevaron al desarrollo
de asma en personas susceptibles, sin embargo, estos pacientes susceptibles a
desarrollar asma con el tiempo han llegado a su poblacion méxima (6).

El informe Global Burden of Disease (GBD) estima que el asma es causante de
aproximadamente 420 000 muertes al afio en nivel mundial. Si bien esto es <1% de
todas las muertes, los factores modificables todavia juegan un papel en un gran parte
de las muertes por asma. Segun el informe de GBD, las tasas de muerte por asma
estandarizadas por edad disminuyeron sustancialmente en la mayoria de los paises
entre 2001-2005 y 2011-2015. Hubo 21.6 millones de AVAD (Afos de vida ajustados
por discapacidad) atribuidos al asma en el 2019 a nivel mundial, durante este periodo
el asma se situd en el puesto 34 entre las causas de morbilidad, colocandose como la
guinta causa de AVAD por enfermedades respiratorias cronicas. La mitad carga de
morbilidad atribuible al asma se debi6 a 10.2 millones de YLD (Afios de vida vividos
con discapacidad) a nivel mundial en el 2019, ocupando el puesto 24 entre las
principales causas de YLD (7).

La tasa global de mortalidad fue de 15,09 por millon en 2001 y de 9,86 por millén en
2017. Se han reportado tasas consistentemente mas altas para los afroamericanos que
para los blancos, pero no para la etnia hispana, excepto los de Puerto Rico. Se cree
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gue esta diferencia en las tasas de mortalidad se debe tanto a factores
socioecondmicos como a las diferencias en el acceso a una adecuada atencion medica

(7).

Durante la reunificacion de alemania oriental y occidental se estudiaron los efectos a
la exposicion ambiental en el desarrollo de enfermedades pulmonares. La prevalencia
de asma fue mayor en occidente a comparacion de oriente. Los nifios de occidente
tenian mayor sensibilizacion a los alergenos de acaros, gatos y polen, por lo que la
prevalencia de asma era mayor en esta poblacion (8). Existen varios factores de
riesgo que logran influir en la aparicion de asma. Estos incluyen mal higiene,
infecciones parasitarias, hogares con mala ventilacion, aumento de la actividad fisica,
cambios en la dieta, infecciones respiratorias y enfermedades alérgica. Aunque
carecemos de una comprension completa del posible papel de los cambios
epigenéticos en el aumento de las enfermedades alérgicas, existe una creciente
literatura sobre los posibles mecanismos por los cuales las exposiciones ambientales
asociadas con cambios epigenéticos especificos podrian conducir a fenotipos
alérgicos (9).

La atopia, la predileccion genética por producir IgE especifica después de estar en
exposicion a alérgenos, la sensibilizacion, el desarrollo de IgE especifica de alérgeno
después de la exposicion, son requisitos previos para la aparicion de una enfermedad
alérgica. La asociacion entre atopia y asma esta bien establecida, aunque los individuos
sensibilizados no necesariamente desarrollan una enfermedad alérgica (10).

La exposicion a alérgenos desempefia un papel importante en el desarrollo del asmay
las sibilancias recurrentes en los nifios. Sin embargo, ha sido dificil demostrar una
relacion causal y la mayoria de estos estudios se realizaron en grupos de alto riesgo
(12).

Las infecciones respiratorias bacterianas y virales son gatillantes de crisis de asma bien
establecidos en nifios. No se ha establecido si es que las infecciones respiratorias son
un marcador de susceptibilidad al asma o la causa de la misma enfermedad. El efecto
de la infeccién depende del numero especificos de infecciones, tipo de infeccion, la
predisposicion genética y otros factores como la edad, el estado at6pico y el microbioma
del individuo (12).

La exposicion temprana al aire contaminado eleva el riesgo de padecer asma, ademas
de la correlacion entre las diversas enfermedades pulmonares y los niveles de
contaminacion del aire. Los resultados varian entre los estudios y es posible que el
asma esté relacionada con contaminantes especificos, mientras que otras
enfermedades respiratorias estan relacionadas con toda la contaminacion del aire (13).

La obesidad se ha informado de una mayor prevalencia de asma entre los nifios obesos
con un efecto dependiente de la dosis del indice de masa corporal (IMC) sobre el riesgo
de asma (14).

En nuestro pais, se han hecho estudios para identificar la prevalencia de nifios con
asma. En 1995, el estudio ISAAC, mostro una prevalencia de sibilantes en nifios de
26%. En 1996, en un estudio de diversos colegios en el distrito de Surco, obtuvo una
prevalencia de asma de 15,4% y 15,3% en pacientes de 6 a 7 afios y de 13 a 14 afos
respectivamente (15).



El analisis sobre factores de riesgo para el asma y su exacerbacion en el Pera es
limitada. Los pocos estudios existen para encontrar la prevalencia de esta enfermedad
se han enfocado en colegios de zonas urbanizadas del pais, y estos estudios han tenido
diversas limitaciones, los estudios para determinar factores de riesgo para asma y su
exacerbacion son escasos (15).

1.2 Formulacion del problema

¢, Qué factores de riesgo provocan crisis asmatica en nifios de 6 a 11 afios en el hospital
nacional Arzobispo Loayza durante el afio 20217

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo desencadenan de crisis asmatica en pacientes
de 6 a 11 afios en el hospital nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar diferencias clinico-epidemioldgicas entre los nifios con crisis y sin
crisis asmética

Estimar las medidas de asociacion para los factores epidemiol6gicos
encontrados

Identificar el tipo de infeccion mas frecuente como desencadenante de crisis
asmatica.

Identificar la prevalencia de rinitis alérgica como factor Unico para provocar crisis
asmatica.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El presente proyecto de investigacion aportara informacion relevante acerca de los
factores de riesgo para crisis asmatica, identificarlos durante la infancia (6 — 11 afios)
permite tener un tratamiento mejor enfocado en estos pacientes, con lo cual se
pretende que cada paciente tengo un tratamiento individualizado, ademas como
consecuencia mejorar la calidad de vida y con ello, una posterior disminucién de la
prevalencia de esta enfermedad en la etapa adulta, dicho conocimiento no solo ayuda
al paciente, sino también al médico tratante y a la institucion tratante.

Los estudios de asma en pacientes pediatricos en nuestro pais son escasos, los pocos
estudios que hay se han realizado solo en colegios con una poca poblaciéon de
pacientes. Con este proyecto podemos fomentar la investigacion en esta enfermedad
gue afecta mucho a los nifios, siendo muy necesario, debido a que en nuestro pais son
pocos los hospitales que tienen servicios especializados en paciente pediatricos, por lo
gue identificar los factores de riesgo para crisis asmatica en la infancia mejorara el
tratamiento de esta enfermedad y como consecuencia disminuira el nimero de
pacientes hospitalizados por esta enfermedad.
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El tratamiento de asma estandarizado, cada vez, es mas comdn en pacientes
pediatricos en nuestro pais, debido a esto, obtener un conjunto de factores asociados
es relevante, identificarlos mejorara el conocimiento médico para brindar un mejor
tratamiento y asi obtener mejoras en los servicios de salud, elaboracion de nuevas
guias de manejo y actualizaciones de informacion en nuestro medio, lo cual servira para
investigaciones futuras. EI manejo adecuado del asma y su exacerbacion nos permitir
controlar la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza se han elaborado pocos estudio acerca de
esta enfermedad, por lo que realizar este estudio brindara informacion relevante, con lo
cual ayudara a la institucion a mejorar su atencion en pacientes pediatricos que sufren
de asma.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio cuenta con la autorizacion de la Jefatura del Departamento de
Pediatria y del area de Docencia e Investigacion del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, para acceder a las historias clinicas de los pacientes con crisis asmaticas, por
lo que se ha considerado las estipulaciones éticas de reserva de informacion personal
identificable. Se utilizara una base de datos en base a la revision historias clinicas,
luego, los datos seran analizados utilizando el programa estadistico Epidat 4.0.

El estudio es factible, debido a que cuenta con los recursos econémicos, tecnolégicos,
humanos y logisticos necesario para la recoleccion de datos y su analisis.

1.5 Limitaciones

El servicio de Pediatria del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el estado de
emergencia debido a la pandemia del COVID 19, ha reducido disponibilidad de camas
en hospitalizacién, por lo que para obtener una muestra adecuada se tendra en
cuenta también los pacientes que son solo tratados en la emergencia de pediatria,
debido a esto el estudio puede presentar sesgo. El estudio es de caracter unicentrico
por lo que limita la representatividad de resultados



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Arnedo Pefia A. et al, hicieron un estudio transversal en paciente de 6 y 7 afios en el
afo 2002 en Espafia para determinar los factores de riesgo de asma en estos
pacientes. La prevalencia de asma fue del 21% y se muestra una fuerte asociacion con
la dermatitis atopica, ademéas de factores como infecciones respiratorias bajas,
preferentemente de tipo viral y residir en una zona urbana, este ultimo debido a la gran
contaminacion que existe en la ciudad y que en estas zonas es frecuente el tabaquismo.
Por otra parte, se encontr6 que los pacientes que presentaron lactancia materna
exclusiva no presentaron cuadros de asma (16).

Ortega Garcia JA. et al, realizaron un estudio en el afio 2015 en Murcia sobre la
contaminacion del aire como factor de riesgo de ingreso hospitalario por patologia
respiratoria, cuya poblacion fueron pacientes entre 1 - 17 afios que habian acudido al
servicio de urgencias por cuadro respiratorio. En donde se encontr6 que el 22.9 % de
estos pacientes presentaron cuadros de crisis asmatica relacionado a la contaminacion,
en donde el principal agente fue el di6xido de nitrégeno, y ademas el asma fue el de
mayor prevalencia después de los 2 afios (17).

Betancourt AM. et al, realizaron un estudio de prevalencia en Chile en el afio 2019, de
factores de riesgo de asma asociados en escolares de 6 a 14 afios, la prevalencia de
asma fue de 37.4%, la edad en donde existe mayor prevalencia de asma fue de 13 a
14 afios y en su mayoria tiene como factor de riesgo tener a la madre con diagnostico
de asma, sin embargo, no se observo incremento de asma en pacientes que vienen de
zonas rurales con respecto a los que viven en zonas urbanas (18).

Olive Perez A. et al, presentaron un estudio en México, en donde evaluaron los factores
de riesgo para asma en pacientes pediatricos, en donde la edad media de presentacion
de asma fue de 9.3 afios. Encontraron que el factor genético es el principal factor para
el inicio de asma, pero al juntarse con factores ambientales como tabaquismo, incluso
en la etapa prenatal, aumenta el riesgo de asma en estos pacientes (19).

Bener A. et al, estudiaron los factores genéticos y ambientales para asma en Qatar
durante los afios 2003 y 2004, en pacientes de 6 a 12 afios, realizaron un estudio
transversal. Se evidencio que los factores relacionados a historia familiar de asma
como rinitis alérgica y atopia mostraron una mayor relacion con el asma, que solo los
factores ambientales como mascotas en el hogar, alergia a ciertos alimentos o
medicamentos, antecedentes de tabaquismo entre los padres o hermanos mayores,
sin embargo, estos factores también contribuyen a la aparicion de asma. Ademas, se
mostro que los nifios tienen mayor prevalencia de asma que las nifias (20).

Tanaka K. et al, realizaron un estudio transversal en Okinawa en el afilo 2007para
determinar la relacién que hay con el tabaquismo pasivo y el asma en nifios de 6 a 10
afos. Se concluyo que los pacientes expuestos a humo de tabaco tienen mayor
riesgo de presentar asma durante los ultimos 12 meses de haber sido expuesto, sin
embargo, no se encontro relacion entre la cantidad de paquetes de tabaco consumido
con la aparicién de asma (21).

Morales Suarez Varela MM. et al, realizaron un estudio en Valencia, en pacientes
5



entre 8 a 15 afos de edad con diagnostico de sobrepeso y obesidad, para determinar
si estas patologias son factores de riesgo para asma. Como conclusion no se
identifico un mayor riesgo de asma entre los nifios obesos que entre l1os no obesos,
pero si se encontré un mayor riesgo de severidad de los sintomas asmaticos, se
observo un mayor riesgo de sibilancias y silbidos entre los nifios obesos (22).

Bo LK Chawes, en el afio 2011, estudio la rinitis alérgica y no alérgica como factores
de riesgo para asma en poblacion pediatrica. Se evidencio que la rinitis alérgica
presenta un componente inflamatorio mucho mayor en las vias respiratorias
superiores e inferiores y una mayor cantidad de IgE que en la rinitis no alérgica, sin
embargo, se encontro que el asma se relaciono de manera similar entre las dos
patologias. Como conclusién de este estudio se determino que tan solo presentar
rinitis alérgica o no alérgica, es un factor de riesgo para asma (23).

Ehlayel MS. et al, realizo un estudio transversa en Qatar en el afio 2007,| para
determinar si la lactancia materna como factor protector para la apariciéon de asma. Se
encontré que los nifios que presentan componente alérgico que recibieron lactancia
materna exclusiva previene el desarrollo de asma en comparacién con los nifios que
no reciben lactancia materna exclusiva. Como conclusion de este estudio se
determino que la falta de lactancia materna puede ser un factor de riesgo para
desarrollar asma (24).

2.2 Bases tedricas

Definicion

Definido por “The Global Initiative for Asthma”, el asma es una enfermedad de caracter
heterogeneo, carcterizada por la inflamacion cronica del tracto respiratorio. Comprende
los sintomas respiratorios como dificultad para respirar, tos, sibilancias y opresion en el
pecho que varian con el tiempo y en intensidad, acompafiado con un limitacion en el
flujo de aire espiratorio (25).

Etiopatogenia

La reduccion variable del flujo de aire es causada por el estrechamiento de la luz dentro
las vias respiratorias, esto es una caracteristica que ocurre en el asma. El
engrosamiento, la contraccion y la presencia de moco de las vias respiratorias,
producen limitacion del flujo de aire. La broncoconstriccion se debe a los efectos
agonistas contractiles que se liberan por medio de las células inflamatorias (mastocitos
y eosinofilos) o por mecanismos neurales reflejos (26).

La obstruccién por tapones de moco limita el flujo de aire en los pacientes
asmaticos. Las tomografias computarizadas han demostrado tapones de moco en al
menos 1 de 20 segmentos pulmonares en el 58 % de los sujetos con asma. Ademas,
las puntuaciones altas de tapones mucosos (tapones en 24 segmentos) en las
tomografias computarizadas se correlacionan con la limitacion del flujo de aire en la
espirometria y la eosinofilia en el esputo (27). La hiperactividad bronquial (BHR) se
manifiesta como la obstruccion al flujo de aire de forma reversible producto de la
contraccion del musculo liso. La BHR es una respuesta constrictora exagerada a una
variedad de diversos estimulos y ademas forma parte importante de la patogenia del
asma y su exacerbacion (28).

Factores de riesgo
El asma es una patologia respiratoria que resulta de la interaccion de multimples
mecanismos geneticos y ambientales. Se han detectado diversos factores de riesgo
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para el asma y su exacerbacion, en gran parte a traves de estudios de asociacion. Los
factores de riesgo propuestos para el asma varian con la edad de inicio del asma y el
momento de las exposiciones y los comportamientos en relacion con el inicio del
asma. En la mayoria de factores de riesgo, se desconoce el grado en que pueden
mitigarse para cambiar la probabilidad de asma (29).

Genética y antecedentes familiares

Existen componentes del fenotipo del asma que parecen fuertemente hereditarios,
aunque estos componentes heredados no siguen el patrén mendeliano simple, y los
genes especificos responsables de estos componentes heredados y como interactian
entre si y con las exposiciones ambientales. aiin no se han determinado (29).

Edad materna

Una de edad materna mayor a 30 afios en el parto representa un menor riesgo de asma
y una funcion pulmonar adulta mas alta en la descendencia, en comparacion con una
edad materna mas joven (30).

Vitamina D

La poca ingesta de vitamina D se ha documentado en muchos paises de todo el mundo,
y podria aumentar la prevalencia de asma y las alergias en paises con un estilo de vida
occidentalizado. Ademas, cada vez mas se evidencia que la ingesta materna con dosis
altas de vitamina D durante la gestacion reduce el riesgo de asma hasta los 3 afios
(32).

Asma materna

El control deficiente del asma materna en el embarazo aumenta la probabilidad de asma
en la etapa infantil, lo que subraya la importancia de mantener el control del asma
durante el embarazo (32).

Tabaquismo materno

La exposicion prenatal al tabaquismo materno es un factor de riesgo bien establecido
para el asma infantil, que se asocia con una funcién pulmonar baja en el bebé y una
mayor probabilidad de asma infantil. Ademas, fumar durante la gestacion esta asociado
con otros resultados adversos del embarazo, incluido el parto prematuro, que es otro
factor de riesgo (33).

Preeclampsia

El estudio COPSAC2010 realizado en Dinamarca manifiesta que la preeclampsia
puede ser un factor de riesgo de asma en la infancia, se reporto que los hijos de madre
con preeclampsia recibieron tratamiento con glucocorticoides hasta los 7 afios (34).

Prematuridad

La prematuridad es un factor de riesgo significativo para el asma, debido a que muchos
de estos pacientes requieren de ventilacidn mecanica prolongada y debido esto genera
dafo pulmonar el cual puede contribuir a la aparicion de asma (35).

Tipo de parto

La cesarea puede elevar el riesgo de tener asma, debido a que al no tener contacto con
el fluido vaginal no tienen exposicién perinatal a los microbios, por lo que no hay una
modulacién inmunitaria temprana (36).

Lactancia materna



La lactancia materna esta asociada con una incidencia baja de sibilancias durante los
primeros dos afios de vida (37).

Sexo

El asma en la infancia es predominantemente masculino, hasta la pubertad. La
reduccion mas pequefia de las vias respiratorias se produce mas en los nifios que en
las nifias (38).

Funcién pulmonar neonatal

Existe evidencia de la presencia de diferencias fisiolégicas poco después del
nacimiento en personas que luego desarrollan asma. La funcion pulmonar en los recién
nacidos se puede medir de forma no invasiva utilizando bucles de flujo-volumen de
respiracion tilda y mecanica respiratoria pasiva. Usando estos métodos, una cohorte
prospectiva de nacimiento de 802 bebés sanos se sometido a pruebas de funcion
pulmonar a los tres dias de edad en promedio. Diez afios mas tarde, se contactd con
los pacientes y se reevalud la presencia de asma mediante antecedentes, pruebas
estandar de funcion pulmonar, broncoespasmo inducido por el ejercicio y pruebas de
puncion cutdnea para la sensibilizacion alérgica a los aeroalérgenos. Hubo
asociaciones estadisticamente significativas entre los valores de las pruebas de funcién
pulmonar que salieron alteradas y la presencia de asma a los 10 afios (39).

Obesidad
Se evidencia que los nifios con un indice de mas corporal (IMC) en rango de obesidad,
tienen riesgo elevado de presentar asma y exacerbaciones (14).

Crisis asmatica

La crisis asmatica es la exacerbacion los sintomas respiratorios que padecen los
pacientes con asma. El factor de riesgo mas fuerte ara el desarrollo de crisis asmatica
es la atopia, sin embargo tambien existen otros mecanismos que acompafian a que se
desencadene la crisis asmatica como la remodelacion de la via respiratoria en
consecuencia de la inflamacion producida por el mismo asma, las alteraciones a nivel
del musculo liso y las interacciones de las celulas epiteliales y mesenquimatosas (25).
La activacion de los mastocitos producto de un proceso alergico representa la patogenia
de las crisis asmatica. Una vez que se produce la exposcion inicial a un alergeno,
seguidamente aparece la produccion de anticuerpos IgE especifica por parte de las
celulas plasmaticas. Esta elaboracion de IgE genera una respuesta exagerada de las
celulas T tipo Th2 con respecto al tipo Thl. Luego de que las celulas plasmaticas.
Después de que las células plasmaticas sintetizen los anticuerpos IgE especificos, se
van a unir a los receptores de alta afinidad que estan en los mastocitos, y los sensibiliza.
Al inhalar nuevamente un alergeno este producira anticuerpos IgE especificos los
cuales activaran a los mastocitos sensibilizados produciendo una degranulacion rapida
y liberacion de mediadores inflmatorios (26).

Reacciones de fase temprana: la exposicion a los alergenos provoca
bronconcstriccion de forma inmediata, lo cual se denomina respuesta inmediata y
concuerda con la liberacion de mediadores inflamatorios por parte de los mastocitos,
los cuales son prostglandina D2, histamina y leucotrienos que provocan contraccion del
musculo liso de las vias respiratorias (26).



Reacciones de fase tardia: la bronconstriccion puede permanecer por varias horas, a
esto se le conoce como fase tardia, esto conincide con una afluencia de celulas
inflamatorias (celulas dendriticas, monocitos, neutrofilos) y celulas responsables de la
inmunidad adaptativa (basofilos, linfocitos T, eosinofilos) (26).

Factores de riesgo para crisis asmatica

Hiperreactividad de las vias respiratorias

La respuesta anormal y exagerada del tracto respiratorio a los estimulos nocivos es la
caracteristica principal en la patogenia del asma y su exacerbacion, todos los pacientes
asmaticos presentan hiperreactividad en las vias respiratorias (AHR). La AHR es un
factor de riesgo para tener asma, pero no todas las personas con AHR desarrollaran
asma. Los estudios basados en la poblacion de nifios han muestran que la prevalencia
del asma es menor que la de la AHR (40).

Atopia

La inmunoglobulina E (IgE) parece estar estrechamente relacionado con la
hiperreactividad en las vias respiratorias, ya sea que haya o no sintomas de asma. Las
elevaciones en los niveles de IgE total muestran la presencia de sensibilizacion
alérgica, aunque esta medida no proporciona informacion sobre los alérgenos
especificos a los que esté sensibilizado un individuo. El andlisis de la sangre del cordén
umbilical y los niveles séricos de IgE en la infancia sugiere que la enfermedad atdpica
en general, y el asma en particular, se correlacionan con la IgE sérica. Los niveles
elevados de IgE en la sangre del cordon umbilical, junto con antecedentes familiares
de atopia, estan asociados con el desarrollo de atopia. A su vez, se encontré que el
aumento de IgE en la sangre del cordén umbilical se correlacioné con la sensibilizacion
al alérgeno materno, la edad y los niveles de IgE maternos, el sexo masculino del bebé,
el nivel socioeconémico mas bajo y el origen étnico hispano. La prevalencia del asma
esta relacionada con el nivel de IgE sérica total, asi como con la reactividad de la prueba
cutanea (41).

Exposicion a alérgenos

Se ha realizado varios consensos en donde se plantea que los alérgenos representan
un rol considerable en el asma y su exacerbacion. Las fuentes de alérgenos incluyen
acaros del polvo doméstico, proteinas animales, cucarachas y hongos. Se plantea que
la implementacion de "casas eficientes energéticamente" aumentan la exposicion a los
alérgenos, lo que desempefia un papel en el aumento de la prevalencia del asma (10).

Influencia del microbioma

La exposicidbn a bacterias y productos bacterianos pueden estar implicados a la
sensibilizacion a los alérgenos y el asma, aunque los efectos exactos parecen depender
de una interaccién compleja del momento de la exposicién (primer afio de vida),
ubicacion, abundancia y diversidad del microbioma y productos microbianos
especificos. Por ejemplo, la exposicién temprana a alérgenos y ciertas bacterias en el
medio ambiente puede reducir el riesgo de asma, mientras que la exposicion a bacterias
en etapas posteriores de la vida puede aumentar el riesgo de asma (42).

Infecciones respiratorias

Las infecciones respiratorias son desencadenantes comunes de las crisis de asma en
la infancia. El efecto desencadenante de las infecciones respiratorias puede ser muy
variable, depende de otros factores como el tipo de infeccidn, genética del paciente,
edad y atopia. Las infecciones virales de las vias respiratorias que pueden
desencadenar asma son las que son provocar sibilancias son el virus respiratorio
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sincitial (RSV) y el rinovirus humano (HRV). Por otra parte, dentro de las infecciones
bacterianas tenemos la que es producida por Mycoplasma pneumoniae (12).

Uso de medicamentos en la infancia
Se han identificados que el uso de paracetamol e ibuprofeno y también la ingesta de
ciertos antibidticos contribuyen a desencadenar crisis asmatica (43).

La contaminacién del aire

Existe evidencia en donde se muestra que los pacientes pediatricos que viven en zonas
urbanas tienen mayor riesgo de asma debido a que estan expuesto a contaminantes
del aire, y que mientras mayor es la exposicion resultara en un mayor dafio pulmonar.
Los contaminantes del aire que estan relacionados con desarrollar asma son el
mondxido de carbono, didxido de azufre, diéxido de nitrégeno y particulas finas (13).

Tabaquismo pasivo

La exposicion al humo de tabaco esta relacionada con el desarrollo de asma y su
exacerbacion. El tabaquismo materno es la causa mas importante de exposicion al
humo, debido a la mayor exposicion del nifio a la madre que al padre (44).

Ejercicio

Se debe al gran volumen de aire relativamente frio y seco inhalado durante la actividad
fisica, lo cual desencadena broncoconstriccion.

2.3 Definicién de términos basicos

Asma: Enfermedad cronica pulmonar de tipo inflamatorio que genera estrechez a
nivel de las vias respiratorias (45) (25).

Crisis asmatica: Episodios agudos en donde los sintomas del asma empeoran (46).

Sibilancias: Ruidos agudos tipo silbidos que se producen cuando las vias
respiratorias estan estrechas (47).

Broncoconstriccion: Estrechamiento de las vias aéreas (48).
Broncoespasmo: Broncoconstriccion exagerada (48).

Prevalencia: Proporcion de individuos que presenta cierta enfermedad en una
poblacién y en un tiempo determinado (49).

Factor de riesgo: Representa una variable modificable que puede asociarse a una
enfermedad (49).

Infeccion respiratoria: Conjunto de infecciones producidas por cualquier tipo de
patdgenos, que afectan todo o parcialmente la via respiratoria (12).

Hiperractividad de las vias respiratorias: Respuesta exagerada de la mucosa
bronquial a estimulos nocivos generando broncoconstriccion (40).

Contaminacion del aire: Mezcla de sustancias y gases en el aire que afectan la
salud de la poblacién (13).
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Rinitis: Inflamacion de la mucosa nasal de tipo inflamatorio o no inflamatorio (20).

Sensibilidad: Situacién en la que el constante aporte de un determinado estimulo
induce a la creacion de una respuesta del sistema inmunitario frente al estimulo
determinado (9).

Hipersensibilidad: Respuesta exagerada del sistema inmunitario frente a un estimulo
determinado (9).

Alergenos: Sustancias responsables de inducir una respuesta de hipersensibilidad en
pacientes predeterminados (10).

Atopia: Estado de hipersensibilidad ante la exposicion de alérgenos (41).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de hipoétesis
Hipotesis principal
Los nifios de 6 a 11 afios que acudieron por crisis asmatica en el hospital nacional
Arzobispo Loayza durante el afio 2021 presentan factores de riesgo.

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable Definicion | Tipo de Indicadores Escala Valores Medio de
variable de finales verificacio
medicio n
n

Sexo Caracteristi | Cualiativo Genero Nominal | Masculino DNI

cas Femenino

biolégicas o

fisiol6gicas

con las que

nace una

persona
Infeccion Colonizaci6 | Cualitativo Etiologia de Nominal | Infeccién Historia
respiratoria n por infeccion bacteriana clinica
desencadenan | microrganis Infeccion viral
te mo 0s

patégenos

de las vias

respiratoria

S.
Hospitalizacio | Numerode | Cuantitativo | Numero de De Historia
nes en el ingresos al hospitalizaciones | Razén clinica
ultimo afio servicio de en el Ultimo afio

pediatria

por crisis

asmatica
Rinitis alérgica | Congestion | Cualitativo Presencia de Nominal | Si Historia

nasal congestion nasal No clinica

asociado a como unico factor

un de riesgo.

component

e alérgico
Zona de Lugar en Cualitativo Residir en una Nominal | Industrial Historia
residencia donde el zonaendonde se No industrial clinica
industrial paciente esta expuesto a

reside contaminantes de

fabricas.

Tabaquismo Presencia Cualitativo Presencia o Nominal | Si Historia
pasivo de ausencia No Clinica

familiares

que

consumen

tabaco en

presencia

del

paciente
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Edad de Edad enla | Cualitativa Afos Nominal | 2 afios Historia
diagnostico que el 3 afios clinica
paciente 4 afos

fue 5 afios

diagnostico >5 afios

con asma
Numero de Numerode | Cuantitativo | Numero de De Historia
controles en el | controles controles por Razon clinica
Gltimo afo por asma asma en el dltimo

afio
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio
El presente estudio es de tipo no experimental analitico de tipo casos y control en
poblacion hospitalaria.
Por sus caracteristicas es:
e Intervencién del investigador: Estudio observacional, no se controlan las
variables del estudio
e El alcance: Estudio analitico - Caso-Control, se identificara los factores de riesgo
asociado a crisis asmatica
e Numero de mediciones de la o las variables de estudio: Estudio transversal, los
sujetos seran estudiados en un determinado momento, no se realizara
seguimiento.
¢ Momento de la recoleccion de datos: Estudio retrospectivo, se recolectaran los
datos de hechos que ya han sido registrados.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Conformada por pacientes entre los cinco y once afios de ambos sexos con crisis
asmatica.

Poblacion de estudio

Conformada por pacientes entre los cinco y once afios de ambos sexos con crisis
asmatica, atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el afio 2021.

Tamarfo de la muestra _

Para este estudio, la muestra contara un total de 294 pacientes pediatricos (caso:
control — 1:1), cada uno de los dos grupos, estara conformado por 147 historias
clinicas de nifios entre los cinco y once afios atendidos en el servicio de Pediatria del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2021.

Para determinar el nUmero se empleo el software Epidat 4.0, considerando un control
por caso, valor OR de 2, una potencia de 80% y un intervalo de confianza del 95%.

Muestreo

Se realizara un muestreo probabilistico de tipo aleatorio sistematico, de esta forma se
seleccionara a los controles y los casos, usando los criterios de inclusion y exclusion
establecidos en la presente investigacion y que pertenezcan al periodo 2021.

Criterios de elegibilidad:
e Criterios deinclusién

Para grupo caso

Historias clinicas de pacientes de ambos sexos entre los cinco y once afos de
ambos sexos con diagnostico de asma realizado por un neumologo pediatria o
por una prueba de espirometria atendidos durante el periodo 2021 por crisis
asmatica.

Para grupo control
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Historias clinicas de pacientes de ambos sexos entre los cinco y once afos de
ambos sexos con diagnostico de asma atendidos durante el periodo 2021 por
otra patologia respiratoria o control regular por consulta externa.

e Criterios de exclusion
Para grupos caso y control
Historias clinicas de pacientes con diagnostico de otra enfermedad pulmonar
cronica.

4.3 Tecnicas de recoleccion de datos

Para recolectar la informacion se realizara una revision documental de historias
clinicas de los pacientes que han sido atendidos en el servicio de pediatria del
hospital Arzobispo Loayza por patologias respiratorias. La informacion recolectada de
las historias clinica que cumplan los criterios de inclusidn seré registrada en una ficha
de recoleccion de datos elaborada para este proyecto. Se emplearan codigos para
diferenciar los grupos control (000#) y grupo caso (100#). Estos datos seran
registrados en una base de datos en el programa Excel utilizando la tabla de variables
para su posterior analisis.

Instrumento de recoleccidén y medicion de variables

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos elaborada especificamente para este
estudio, la cual sera estara basada en los objetivos y en las variables especificas para
el presente estudio. Las fichas se han elaborada estrictamente para recolectar
informacion acerca de la crisis asmatica, por lo que no recopilara datos de identidad
de los pacientes.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos de las fichas de recoleccion de datos disefiadas por el autor
seran registrados en una base de datos en Excel 2022 para su posterior analisis
estadistico, el cual sera realizado con el programa Epidat 4.0.

Se realizaran andlisis univariados, bivariados y multivariados para identificar
asociaciones entre las variables analizadas con respecto a la crisis asmatica.

Para el andlisis univariado se realizara analisis de frecuencias considerando
frecuencias absoultas y relativas para las variables cualitativa y para las cuantitativas
se utilizara medidas de tendencia central y dispersion.

En lo que respecta al analisis bivariado se utilizara prueba de Chi cuadrada para
evaluar la asociacion entre la crisis asmatica y otras variables cualitativas, mientras
gue para las cuantativas se usara la prueba de T student.

Por altimo, para el analisis multivariado, se usara la regresion logistica binaria método
de pasos sucesivos hacia adelante, incluyendo las variables con un p menor de 0,2 en
el analisis bivariado.

De igual manera utilizando las pruebas anteriormente mencionadas, se mediara la

confianza de las estimaciones con su valor de “p” correspondiente, el cual debera ser
menor a 0.005, y con intervalos de confianza de 95% (IC 95%)).

4.5 Aspectos éticos

Para la presente investigacion, debido a que es un estudio retrospectivo, el uso de
consentimiento informado no es necesario. El departamento de pediatria y de
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investigacion — docencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza han otorgado
permiso para recaudar informacion a travées de las historias clinicas, lo cual no
interfiere con la salud de los pacientes. Se utilizara codigos para las historias clinicas
usadas para el presente estudio, por lo que no se obtendra informacién personal.
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CRONOGRAMA

MESES 2022 - 2023
FASES 12 2 3
Aprobacion del proyecto de «
investigacion por la
universidad
X

Aprobacién del proyecto de
investigacion por el
hospital

Recoleccién de datos

Procesamiento y andlisis de datos

Elaboracion del informe

Correccioén del proyecto de
investigacion

Aprobacion del trabajo de
investigacion

Publicacion del trabajo de
investigacion
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PRESUPUESTO

Para la elbaroacion del presente estudio, serd necesario los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 300.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 350.00
Impresiones 350.00
Logistica 400.00
Traslados 1200.00
TOTAL 3500.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de | Instrumento
investigacion disefio de estudio y de
estudio procesamiento | recoleccion
de datos de datos

;Qué factores | Objetivo Los nifios | El  proyecto | Conformada por | Ficha de
de riesgo | general de 6 a1l |de | pacientes entre | recoleccion
provocan crisis | |gentificar los | 2105, due | investigacio los cinco y once | de datos
asmatica  en | factores  de acudieron | n es de tipo | afios de ambos
nifios de 6 2 11 | riesgo por  crisis | observacion | sexos con crisis
afios en el | desencadenan | 2Smatica al, analitico, | asmatica,
hospital de crisis | €N el | transversaly | atendidos en el
nacional asmatica e hospital retrospectivo | servicio de
Arzobispo . nacional Pediatria  del

pacientes de 6 Arzobispo Hospital
Loayza durante | 311 afios en el Lo zap NaciF())naI
elafio 20217 hospital durgnte el Arzobispo

R?ZC(')%?;LO afio 2021 Loayza durante

Loayza presentan el afo 2021.

durante el afio factores de Seran 294: 147

riesgo. para el grupo

2021.

Objetivos
especificos
Identificar
diferencias
clinico-
epidemioldgic
as entre los
nifos con
crisis y sin
crisis asmatica
Estimar las
medidas de
asociacion
para los
factores

epidemiologic
0S

encontrados
Identificar el
tipo de
infeccion mas
frecuente
como
desencadenan

casos, 147 para
el grupo control.

Los datos
obtenidos de las
fichas de
recoleccion de
datos disefiadas
por el autor
seran
registrados en
una base de
datos en Excel
2022 para su
posterior
analisis
estadistico, el
cual sera
realizado con el
programa
Epidat 4.0. Se
realizaran
analisis
univariados,
bivariados y
multivariados
para identificar
asociaciones
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te de crisis
asmatica.

Identificar la
prevalencia de
rinitis alérgica
como factor
anico para
provocar crisis
asmatica.

entre las
variables

analizadas con
respecto a la
crisis asmatica.
Para el analisis
univariado  se

emplearan
tablas de
frecuencia para
variables
cualitativa y
para las

cuantitativas se
utilizara

medidas de
tendencia
central y

dispersion. En
lo que respecta
al analisis
bivariado se
utilizara prueba
de Chi cuadrada
para variables

cualitativas,
mientras  que
para las

cuantativas se
usara la prueba
de T student.
Por dltimo, para
el andlisis
multivariado, se
usara la
regresion

logistica.
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2. Instrumento de recoleccidon

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES

Wk >
0
O~
Q
Q
O
?

INFORMACION EPIDEMIOLOGICA
Sexo:
(0) Femenino (1) Masculino

>~

INFORMACION CLINICA
Infeccidon desencadenante:
(0) Viral (1) Bacteriano  (2) Ninguna

e

6. Hospitalizaciones en el ultimo afio:
0)Si (1) No

7. Rinitis alérgica:
(0)Si (1) No

8. Edad de diagnostico de asma
(0) 2 afios
(1) 3 afios
(2) 4 afos
(3) 5 aflos
(4) > 5 afos

9. Controles en el Gltimo afio
(0) Si (1) No

D. INFORMACION SOCIOCULTURAL
10.Zona de residencia:
(O) Industrial (1) No industrial

11.Tabaquismo pasivo
(0) Si (1) No
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TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE CATEGORIAS CODIGO PARA BASE
DE DATOS
Sexo Femenino 0
Masculino 1
Infeccidon desencadenante | Viral 0
Bacteriano 1
Ninguna 2
Hospitalizaciones en el Si 0
ultimo ano No 1
Rinitis alérgica Si 0
No 1
Edad de diagndéstico de 2 afios 0
asma 3 anos 1
4 afios 2
5 anos 3
>5 afios 4
Controles en el ultimo Si 0
anos No 1
Zona de residencia Industrial 0
No industrial 1
Tabaquismo pasivo Si 0
No 1
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