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RESUMEN 

Objetivo: Establecer la relación de 

enfermedades atópicas según la 

vía de parto en estudiantes de 

medicina de la fundación 

universitaria San Martin sede pasto 

año 2016. Material y Métodos: 

Enfoque cuantitativo, Se realizó un 

estudio con un enfoque en casos y 

controles. Utilizando el programa 

de Epi Info versión 7 se calculó la 

muestra teniendo en cuenta el 

nivel de confianza de 95%, poder 

de 80%, relación de los controles a 

los casos de 1. Para un resultado 

de 77 casos y 75 controles, y un 

total de 152, los cuales se 

ajustaron a los criterios de 

inclusión de este estudio. Para el 

análisis de los datos se contempló 

un análisis univariado, se analizó el 

comportamiento de los datos 

mediante tablas y gráficas .En el 

análisis bivariado se valoraron las 

variables cualitativas con la tabla 

2x2, Se estimaron medidas de 

fuerzas de asociación mediante a 

OR y sus intervalos de confianza al 

95% se establecieron significativas 

estadísticas mediante la prueba 

CHI2 y en el caso de celdas con 

valores inferiores a cinco datos, se 

usó el test exacto de Fisher. Se 

realizó comparaciones entre 

grupos estableciendo un valor de 

significancia de p˂0.05 

Resultados: Con respecto a las 

variables estudiadas se estableció 

que la variable parto por cesárea 

se comportaba como un factor de 

riesgo presentando 4,39 veces la 

oportunidad de presentar 

enfermedad atópica frente a los 

que no están expuestos. Con 

relación a la variable 

hipersensibilidad al humo se 

presenta con un factor de riesgo 

con un poder de asociación de 7.0. 

En las variables hipersensibilidad 

al clima, hipersensibilidad al humo, 

vestido y otros se comportaron 

como factores de riesgo cada un 

valor de asociación diferente En lo 

relacionado con las variables edad 

gestacional, peso al nacer, 

hipersensibilidad a animales, 

hipersensibilidad alimentos se 

comportaron como factores nulos. 

SUMMARY 

Objective: To establish the 

relationship of atopic diseases by 

route of delivery in medical 

students of the University San 



 
 

Martin based foundation grass 

2016. Material and Methods: 

Quantitative Approach, a study was 

conducted with a focus on cases 

and controls. Using the program 

Epi Info version 7 the sample was 

calculated taking into account the 

level of confidence of 95%, 80% 

power, ratio of controls to cases of 

1. For a result of 77 cases and 75 

controls, and total of 152, which 

are adjusted to the inclusion criteria 

for this study. For data analysis 

Univariate analysis was 

contemplated, the behavior of the 

data was analyzed by tables and 

graphs .In the bivariate analysis 

with qualitative variables were 

assessed 2x2 table, association 

measures forces were estimated 

by a OR and confidence intervals 

statistically significant 95% were 

established by the chi2 test and in 

the case of cells with less than five 

data values, Fisher's exact test was 

used. Comparisons between 

groups were performed by setting a 

value of P0.05 significance of 

Results: Regarding the studied 

variables was established that the 

variable cesarean delivery behaved 

as a risk factor for presenting 4.39 

times the opportunity to present in 

front of atopic disease which they 

are not exposed. Regarding 

hypersensitivity Variable smoke 

occurs with a risk factor with a 

power of 7.0 association. in 

variables hypersensitivity to 

weather, hypersensitivity to smoke, 

clothing and others they behaved 

as risk factors each a value 

different association related to 

variables gestational age, birth 

weight, hypersensitivity to animals, 

food hypersensitivity behaved as 

null factors . 

INTRODUCCIÓN 

Se define rinitis como un trastorno 

sistémico que compromete el 

tracto respiratorio alto iniciando 

con inflamación de la mucosa 

nasal en nariz mediada por IgE e 

inducida también por la exposición 

a alérgenos como ácaros, polvo, 

humo, animales como gatos o 

perros. El asma definida como 

enfermedad pulmonar 

caracterizada por obstrucción 

crónica frecuente en niños, la cual 

presenta crisis recurrentes de 

disnea paroxística nocturna, 

sibilancias, tos irritativa la cual 

también se encuentra asociada a 

alérgenos que estimulan el sistema 

inmune para que genere 

anticuerpos (IgE). La dermatitis 

atópica, al igual que la rinitis 

alérgica y el asma, es una 

enfermedad atópica. En este tipo 

de enfermedades, el sistema 

inmune reacciona contra 

sustancias, en principio inocuas, 

del medio ambiente, como 

alimentos o pólenes. Es un 

trastorno cutáneo prolongado 

(crónico) que consiste en 

erupciones pruriginosas y 

descamativas.  
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http://www.onmeda.es/anatomia/sistema_inmunitario.html


 
 

MATERIAL Y MÉTODO 

La investigación se realizó desde 
un enfoque Cuantitativo; donde se 
realizó un estudio con un enfoque 
en casos y controles en 
estudiantes de medicina de la 
Fundación Universitaria San 
Martin, para determinar la 
asociación entre enfermedades 
atópicas según la vía de parto. 
 

La investigación no sólo se limitará 
en la recolección de la información, 
si no también, a la identificación de 
las variables a estudio y su 
relación, con la finalidad de 
exponer y resumir la información 
de manera cuidadosa y precisa de 
los resultados. Dicha información 
se obtuvo mediante encuestas, 
análisis, el cual se aplicó a 
estudiantes que se encuentren 
matriculados en esta institución, en 
donde se determinara variables 
socio demográficas, antecedentes, 
clínica, hábitos, ambiente. Se 
calibró un total de 4 estudiantes de 
medicina de la Fundación 
Universitaria San Martin sede 
Pasto para realizar la investigación 
en lo relacionado al 
diligenciamiento de recolección de 
datos con un índice Kappa superior 
al 85%. 

Se realizó la prueba piloto del 
instrumento de recolección de 
datos en la población de 
estudiantes. El mencionado 
instrumento contuvo las variables 
las cuales fueron indagadas por los 
auxiliares de investigación, y se 
guardó la información de las 
variables clínicas encontradas en 
los estudiantes. 

Durante la aplicación de la 
encuesta se explicó 
detalladamente a los estudiantes y 
se entregó una copia del 
documento de consentimiento 
informado que ha firmado el mismo 
estudiante. 

Para La población objeto de 
estudio se definió como población 
caso al Paciente quien manifiesta 
tener o haber tenido enfermedad 
atópica. Y la población control 
como paciente quien no manifiesta 
tener o haber tenido enfermedad 
atópica Para la Muestra se utilizó 
el programa de Epi Info versión 7 
la cual se calculó teniendo en 
cuenta el nivel de confianza de 
95%, poder de 80%, y relación de 
los controles a los casos de 1. 
Para un resultado de 77 casos y 75 
controles, y un total de 152.  

Los cuáles se ajustaron a los 
Criterios de inclusión de este 
estudio quienes fueron estudiantes 
matriculados en la facultad de 
medicina de la Fundación 
Universitaria San Martin de la 
ciudad de pasto, estudiantes 
quienes diligenciaron el 
consentimiento informado, 
Estudiantes que presentan 
antecedentes obstétricos, 
perinatales y postnatales y 
estudiantes que presentan 
hipersensibilidad a factores 
ambientales y comportamentales. 
Y aquellos criterios de exclusión 
para este estudio fueron: El 
personal asistencial y 
administrativo de la facultad de 
medicina de la fundación 
universitaria san Martín.  Aquellos 
estudiantes cuya vía de parto 



 
 

desconocen y estudiantes quienes 
respondieron incorrectamente la 
encuesta 

Para el análisis de los resultados Se 
construyó la base de datos con la 
información dada por parte de los 
pacientes en el programa Excel, se 
importaron en el programa Epi Info 
versión Demo para el análisis de los 
mismos. 
Esta investigación contemplo un 

análisis univariado, donde se realizó 

un estudio exploratorio de los datos 

para conocer porcentaje de no 

respuesta a la encuesta, se analizó 

el comportamiento de los datos 

mediante tablas y gráficas para las 

variables cualitativas y las medidas 

de tendencia central y dispersión 

para las cuantitativas. Se realizó 

pruebas de bondad de ajuste para 

conocer el comportamiento de los 

datos frente a distribuciones 

normales o no normales. Para las 

primeras de ellas se establecieron 

promedios y desviaciones estándar 

para las segundas, las medianas y 

los rangos intercuartilicos con sus 

respectivos límites inferiores y 

superiores. 

En el análisis bivariado se valoraron 

las variables cualitativas con la tabla 

2x2, Se estimaron medidas de 

fuerzas de asociación mediante a 

OR y sus intervalos de confianza al 

95% se establecieron significativas 

estadísticas mediante la prueba 

CHI2 y en el caso de celdas con 

valores inferiores a cinco datos, se 

usó el test exacto de Fisher. Se 

realizó comparaciones entre grupos 

estableciendo un valor de 

significancia de p˂0.05 

RESULTADOS 
 

Grafica 1: DISTRIBUCIÓN DE LA 
POBLACIÓN DE ESTUDIANTES, 
SEGÚN TIPO DE INDIVIDUO 
ESTUDIO. 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 
 

Con respecto a la gráfica anterior 

Del total de los Estudiantes se 

encontró 75 Controles (49%) y 77 

casos (51%) para un total de 152 

personas encuestadas. 

Grafica 2: DISTRIBUCIÓN DE LA 
POBLACIÓN DE ESTUDIANTES, 
SEGÚN GENERO. 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

Del total de los Estudiantes se 

encontró 105 mujeres (69%) y 47 

hombres (31%) para un total de 

152 personas encuestadas. 
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Gráfica 3: DISTRIBUCIÓN DE LA 

POBLACIÓN DE ESTUDIANTES 

SEGÚN EDAD 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

De acuerdo a la anterior gráfica se 

determinó que la Población es 

principalmente adolescente y 

adulto joven, donde el 75% es 

menor de los 25 años y está entre 

los 18 y 25 años. Donde 

encontramos que el promedio se 

encuentra en los 23 años de edad, 

la mediana a los 22 años, con el 

mínimo de edad de 18 años y su 

máximo de 40 años, de un total de 

estudiantes de 152.  

 

 

 

 

 

Gráfica 4: DISTRIBUCIÓN DE LA 

POBLACIÓN DE ESTUDIANTES 

SEGÚN RÉGIMEN DE SALUD 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

Del total de Estudiantes 

encuestados se encontró 120 

personas hacen parte del Régimen 

Contributivo (79%), 3 al Régimen 

Especial (2%), 27 al Régimen 

Subsidiado (18%) y 2 al Régimen 

Vinculado (1%) para un total de 

152 personas encuestadas. 

Gráfica 5 DISTRIBUCIÓN DE LA 

POBLACIÓN DE ESTUDIANTES 

SEGÚN ETNIA 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

Del total de los Estudiantes se 

encontró 7 personas 

pertenecientes a la Etnia 
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Afrodescendiente (5%), 2 a la Etnia 

Indígena (1%), 136 a la Etnia 

Mestiza (89%) y 7 a Otros (5%) 

para un total de 152 personas 

encuestadas. 

Gráfica 6: DISTRIBUCIÓN DE LA 

POBLACIÓN DE ESTUDIANTES 

SEGÚN TIPO DE PARTO 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

Del total de los Estudiantes se 

encontró 58 personas quienes 

nacieron por Cesárea (38%), 94 

personas quienes nacieron por 

parto vaginal (62%); Con un total 

de 152 personas encuestadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 7: DISTRIBUCIÓN DE LA 

POBLACIÓN DE ESTUDIANTES 

SEGÚN ENFERMEDAD 

ALÉRGICA 

 

 
Fuente: Esta investigación Año 

2016 

De todos los Estudiantes se 

encontró 10 personas quienes han 

sido diagnosticadas con Asma 

(7%), 6 con Asma y Rinitis a la vez 

(4%), 2 con Asma – Rinitis – 

Dermatitis Atópica (1%), 19 con 

Dermatitis Atópica (13%), 35 con 

Rinitis (23%), 5 con Rinitis y 

Dermatitis Atópica a la vez (3%), 

51 personas refieren no presentar 

ninguna Enfermedad Alérgica 

(34%) y 24 personas quienes no 

saben padecer de alguna 

Enfermedad Alérgica (16%); Con 

un total de 152 personas 

encuestadas. 
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Tabla 1: DISTRIBUCIÓN DE LAS 

VARIABLES DE 

ANTECEDENTES Y 

HIPERSENSIBILIDAD SEGÚN OR 

E IC 95% DE LOS ESTUDIANTES 

DE LA FUNDACIÓN 

UNIVERSITARIA SAN MARTÍN   

2016 POR FACTORES DE 

RIESGO. 
 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

Con respecto a los antecedentes y 

los aspectos desencadenantes de 

hipersensibilidad para el desarrollo 

de enfermedad atópica en los 

estudiantes de medicina de la 

fundación Universitaria san Martín- 

2016, se encontró que los 

antecedentes familiares de 

enfermedad atópica tiene 10,17 

veces la oportunidad de desarrollar 

la enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los individuos que 

no presentaron antecedentes 

familiares de enfermedad atópica, 

La hipersensibilidad al clima tiene 

7,00 veces la oportunidad de 

desarrollar la enfermedad atópica 

cuando son comparados con los 

estudiantes que no presentaron 

hipersensibilidad al clima, la 

hipersensibilidad al Humo tiene  

2,6 veces la oportunidad de 

desarrollar la enfermedad atópica, 

cuando son comparados con los 

estudiantes que no presentaron 

hipersensibilidad al humo, La 

Hipersensibilidad a elementos de 

uso personal tiene 2,82 veces la 

oportunidad de desarrollar la 

enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los estudiantes 

que no presentaron 

hipersensibilidad a elementos de 

uso personal, la Hipersensibilidad 

al vestido tiene 3,35 veces la 

oportunidad de desarrollar la 

enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los estudiantes 

que no presentaron 

hipersensibilidad al vestido, y la 

Hipersensibilidad a Otros tiene 

4,01 veces la oportunidad de 

desarrollar la enfermedad atópica, 

cuando son comparados con los 

estudiantes que no presentaron 

hipersensibilidad a otros. En 

conclusión el presentar 

antecedentes familiares de 

enfermedad atópica y tener las 

hipersensibilidades ya 

mencionadas se consideran un 

factor de riesgo para desarrollar la 

enfermedad atópica. 

 

 

 

 

 

VARIABLE OR (IC 95%) 

Antecedentes 

Familiares de 

Enfermedad 

Atópica 

10,17 (4,25 - 25,5) 

H. Clima 7,00 (3,06 - 16,55) 

H. Humo 2,61 (1,22 - 5,71) 

H. U Personal 2,82 (1,26 - 6,60) 

H. Vestido 3,35 (1,51 - 7,67) 

H. Otros 4,01 (1,72 - 9,92) 



 
 

Tabla 2: ASOCIACIÓN DE LAS 

VARIABLES DE LOS 

ANTECEDENTES 

OBSTÉTRICOS, FACTORES 

AMBIENTALES Y 

COMPORTAMENTALES DE LOS 

ESTUDIANTES DE LA 

FUNDACIÓN UNIVERSITARIA 

SAN MARTÍN – 2016 CON LAS 

ENFERMEDADES ATÓPICAS 

 

 

Fuente: Esta investigación Año 

2016 

De acuerdo a la distribución de las 

variables se encontró que las 

variables obstétricas como parto 

vía vaginal tiene 0,22 veces la 

oportunidad de desarrollar la 

enfermedad atópica cuando son 

comparados con el parto por 

cesárea; en conclusión el nacer 

por vía vaginal es un factor 

protector para el desarrollo de la 

enfermedad atópica. La variable de 

parto vía cesárea tiene 4,39 la 

oportunidad de tener enfermedad 

atópica cuando son comparados 

con el parto vaginal, en conclusión 

el nacer por parto vía cesárea se 

considera un factor de riesgo para 

el desarrollo de la enfermedad 

atópica. La variable Edad 

Gestacional y el peso al nacer se 

consideran variables sin asociación 

para el desarrollo de la 

enfermedad atópica. 

Las variables comportamentales 

como Hipersensibilidad a los 

animales y la hipersensibilidad a 

los alimentos se consideran sin 

asociación para desarrollar la 

enfermedad atópica. La variable 

hipersensibilidad a elementos de 

uso personal tiene 2,82 veces la 

oportunidad de desarrollar la 

enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los estudiantes 

que no presentaron 

hipersensibilidad a elementos de 

uso personal,  la variable 

hipersensibilidad al vestido tiene 

3,35 veces la oportunidad de 

desarrollar la enfermedad atópica, 

cuando son comparados con los 

estudiantes que no presentaron 

hipersensibilidad al vestido, y la 

hipersensibilidad a otros tiene 4,01 

veces la oportunidad de desarrollar 

la enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los estudiantes 

que no presentaron 

VARIABLE OR (IC 95%) 

Parto Vaginal 0,22 (0,08 - 0,54) 

Parto Cesárea 4,39 (1,84 - 11,27) 

Edad 

Gestacional 
1,43 (0,62 - 3,43) 

Peso al Nacer 1,2 (0,57 - 3,02) 

H. Animales 1,23 (0,56 – 2,65) 

H. Alimentos  2,28 (0,99 – 5,51) 

H. Clima 7,00 (3,06 - 16,55) 

H. Humo 2,61 (1,22 - 5,71) 

H. U Personal 2,82 (1,26 - 6,60) 

H. Vestido 3,35 (1,51 - 7,67) 

H. Otros 4,01 (1,72 - 9,92) 



 
 

hipersensibilidad a otros, en 

conclusión el presentar 

hipersensibilidad a elementos de 

uso personal, hipersensibilidad al 

vestido e hipersensibilidad a otros 

se consideran factores de riesgo 

para el desarrollo de la 

enfermedad atópica. 

En cuanto a las variables 

ambientales la Hipersensibilidad al 

clima tiene 7,00 veces la 

oportunidad de desarrollar la 

enfermedad atópica, cuando son 

comparados con los estudiantes 

que no presentaron 

hipersensibilidad al clima, la 

variable hipersensibilidad al humo 

tiene 2,61 veces la oportunidad de 

desarrollar la enfermedad atópica, 

cuando son comparados con los 

estudiantes que no presentaron 

hipersensibilidad al humo, en 

conclusión el presentar 

hipersensibilidad al clima e 

hipersensibilidad al humo se 

consideran factores de riesgo para 

el desarrollo de la enfermedad 

atópica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 
 

Los resultados de este estudio 

muestran que no existe asociación 

entre la variable sexo con el 

desarrollo de enfermedades 

atópicas, dado que estas muestran 

un valor de nulo (OR 0.45 I.C 0.22- 

1.07) o sin asociación. Un estudio 

realizado por el Martin Bedolla en 

el año 2012 en México determino 

que los síntomas de la dermatitis 

atópica alguna vez en la vida 

fueron más frecuentes en las 

mujeres pero no se diferenciaron 

en forma significativa, lo cual es 

semejante al resultado obtenido en 

la investigación (87). Por otro lado 

la variable etnia en este estudio se 

comporta como un factor nulo en 

comparación con el estudio de la 

Doctora Rojas Arsheli en el año 

2002 de la ciudad de México en el 

cual se demostró que los pacientes 

de raza negra tienen una mayor 

predisposición al desarrollo de 

enfermedades atópicas (88). 

 

Según estudios realizados por 

Blanco en el año de 2005 en 

España, los pacientes cuyos 

familiares de primer grado de 

consanguinidad presenten algún 

tipo de atopia, se comportan como 

un factor de riesgo (O.R 4,58 I.C 

3,63-5,77)(132) Por consiguiente al 

compararlo con esta investigación 

se puede decir que tiene similitud 

sin embargo en este estudio el 

factor de riesgo es mayor con un 

OR 10.17 I.C 4.25-25.5) 

  



 
 

En cuanto a la exposición a 

factores ambientales se constató 

en el estudio que las variable 

hipersensibilidad a humo se 

presenta como factor de riesgo con 

un (OR 2.61 I.C 1.22-5.71) y que al 

compararlo con el estudio de 

Gómez en el año 2003 en cuba 

demostró que la misma variable se 

presenta como factor de riesgo con 

un OR 1.80 I.C (1.12 -3.42) (89). 

 

En la variable Clima el OR  7.00 

(I.C 3.06 – 16.55) dando así como 

resultado un factor de riesgo al 

compararlo con otro estudio de 

Cirian y colaboradores en México 

en el año 2012, la cual es un factor 

de riesgo(90). 

 

Por otro lado Ramos y 

colaboradores en Panamá en el 

año 2007 concluyo que aquellos 

quienes presentaron 

hipersensibilidad alimentaria tienen 

un OR 3,3 (IC 1,79- 6,11)(91) 

comportándose como factor de 

riesgo, al compararlo con este 

estudio se diferencia con un OR 

2,28 (IC 0.99-5.51) en la cual no  

existe asociación al ser nulo. 

 

En cuanto a la variable 

hipersensibilidad a vestimenta se 

puede decir que se comporta como 

un factor de riesgo en este estudio 

con un OR 3.35 (IC 1.51-7.67) y al 

compararlo con el estudio de 

Blanco en Barcelona en el año 

2005 su OR 2.48 IC (2.14-2.88) 

(87) determino que es un factor de 

riesgo, sin embargo la asociación 

es mayor en este primer estudio ya 

mencionado. 

 

Diversos estudios determinan una 

asociación entre la variable parto 

por cesárea como un factor de 

riesgo para las enfermedades 

atópicas. En el estudio de Pistiner  

y colaboradores en Boston en el 

año 2008 determino que los niños 

nacidos por cesárea presentaron 

mayor riesgo de presentar atopia 

respecto a los nacidos por parto 

por vía vaginal presentando un 

(O.R 2,1I.C 1.1-3.9)(92) y al 

compararlo con este estudio  se 

concluyó que al igual que el 

anterior  es un factor de riesgo 

presentando un OR 4,39 (I.C 4.39-

11.27); Por otro lado autores 

Deyanira Hernández afirman que 

un parto por vía vaginal favorece la 

adquisición de microorganismos 

maternos en la región perianal en 

el momento del parto la cual 

favorece a la microbiota intestinal y 

así ayuda a la maduración del 

sistema inmune del recién nacido 

protegiéndolo contra posibles 

alergias a futuro de igual manera 

en esta investigación se encontró 

que el parto por vía vaginal es un 

factor protector presentado un OR 

0.22 (I.C 0,08-0.54) (93) 

 

Por ultimo existen diversos 

estudios como en el Doctor Bedolla 

y colaboradores en la ciudad de 

México en 2010 la variable peso al  

nacer se comporta como factor 

nulo o no tiene asociación 

apoyando así el resultado de este 



 
 

estudio.(87) Por otro lado según 

esta tesis la variable edad 

gestacional se comportó como un 

factor nulo para la enfermedad 

atópica  en la población   

estudiada, en relación con el 

estudio realizado por Gonzales y 

col   en cuba en el año 2003  esta 

variable  es diferente con la tesis 

realizada ya que en este caso se 

comporta como un factor de 

riesgo.(133) 

 

CONCLUSIONES 

 

En referencia a las variables 

estudiadas se puede llegar a las 

siguientes conclusiones: 

Nacer por parto vaginal  según 

este estudio parece influir para la 

no aparición de enfermedades 

atópicas a futuro,  los bebes que 

nacen de esta manera adquieren 

una comunidad bacteriana similar 

a la composición bacteriana de la 

vagina de sus propias madres 

comprendida por microorganismos 

tales como Lactobacillus , 

Prevotella , Atopobium o Sneathea  

lo cual conlleva a una mejor 

maduración del sistema inmune de 

los recién nacidos esto  muestran 

los resultados obtenidos y que 

soportan además la bibliografía 

consultada. 

 

Presentar antecedente familiar de 

enfermedades atópicas es  un 

factor de riesgo para el desarrollo 

de estas atopias ya mencionadas , 

en familiares de primer grado el 

asma , la rinitis y la alergia no 

alimentaria son las enfermedades 

atópicas concomitantes más 

frecuentes  con mayor riesgo en 

antecedentes maternos que 

paternos . 

. 

La hipersensibilidad clima influye 

para el desarrollo de las 

enfermedades atópicas, se ha 

sugerido que por el frio y la mayor 

convivencia humana en interiores, 

con aire contaminado, se favorece 

la propagación microbiana y el 

riesgo de contraer infecciones 

respiratorias agudas.  

La hipersensibilidad a los animales 

domésticos no se relaciona para el 

desarrollo de enfermedades 

atópicas, sin embargo en otros 

estudios se ha comprobado que la 

exposición a mascotas parece 

incrementar el riesgo de asma y 

sibilancias, la conciencia con 

animales de haciendas o granjas 

tienen un factor protector para el 

desarrollo de asma y 

enfermedades alérgicas, esto en 

relación a la teoría de la higiene. 
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