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INTRODUCCION

Las enfermedades atdépicas se definen como un grupo de patologias que
poseen propension heredada a responder inmunolégicamente a alérgenos
naturales con la produccion continua de anticuerpos IgE. Ejemplo de este
grupo de enfermedades tenemos la rinitis alérgica, el asma y la dermatitis
atopica, cuyas patologias estan a estudio en esta investigacion y su asociacion
segun la via de parto, estas enfermedades poseen una condicién con ciertos
rasgos especificos tanto inmunoldgicos como clinicos.

Las células cebadas y basdfilos tienen receptores de gran afinidad por IgE en
la membrana y en la mucosa hay células cebadas en donde se realizan las
reacciones atdpicas. La etiologia de las enfermedades atdpicas es
desconocida, puesto que existe un complejo de genes que codifican factores
proteicos y que se cree influyen en la propensién a la atopia. Los factores
ambientales desempefian una funcion importante provienen principalmente de
particulas organicas; Cada alérgeno tiene una capacidad diferente para
sensibilizar a un sujeto y a la alergia mediada por IgE. En la mayor parte de los
casos, ademas del individuo, alguien en su familia sufre de alergias. Estas
deben ser controladas con el uso de Farmacos y manteniendo lo mas lejos
posible del agente desencadenante de la alergia.

Para comprender mejor las enfermedades atdpica es claro hablar de las
patologias que se encuentran dentro de este grupo como lo es la rinitis alérgica
cuya enfermedad se define como un trastorno sistémico que compromete el
tracto respiratorio alto iniciando con inflamacién de la mucosa nasal en nariz
mediada por IgE e inducida también por la exposicion a alérgenos como
acaros, polvo, humo, animales como gatos o perros. El asma quien también se
encuentra dentro del grupo de las enfermedades atopicas se encuentra
definida como una enfermedad pulmonar caracterizada por obstruccion
cronica frecuente en nifos, y adolescentes la cual presenta crisis recurrentes
de disnea paroxistica nocturna, sibilancias, tos irritativa la cual también se
encuentra asociada a alérgenos que estimulan el sistema inmune para que
genere anticuerpos (IgE). Y por ultimo se encuentra la dermatitis atdpica, cuya
patologia al igual que la rinitis alérgica y el asma, es una enfermedad atépica.
En este tipo de enfermedades, el sistema inmune reacciona contra sustancias,
en principio inocuas, del medio ambiente, como alimentos o pdlenes. Es un
trastorno cutdaneo prolongado (cronico) que consiste en erupciones
pruriginosas y descamativas.


http://www.onmeda.es/enfermedades/alergia_al_polen.html
http://www.onmeda.es/anatomia/sistema_inmunitario.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/asma.html

De igual manera es importante tener en cuenta la via de nacimiento de cada
persona para realizar la asociacion con el desarrollo de enfermedad atdpica, lo
cual es donde se centra el estudio y de esa manera poder establecer si el parto
por cesarea se considera un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
atopica para lo cual se aplicé una encuesta en donde se identifican las
diferentes variables a estudio y se indago sobre sus antecedentes clinicos, de
habito y de ambiente en los estudiantes de la fundacién Universitaria San
Martin y asi de igual forma poder determinar si el nacer por parto vaginal puede
o no influir para la aparicion de enfermedades atodpicas a futuro.

Diversos estudios hablan de la importancia del nacimiento por parto vaginal y
sus efectos protectores en los recién nacidos donde los bebes que nacen de
esta manera adquieren una comunidad bacteriana similar a la composicion
bacteriana de la vagina de sus madres lo cual conlleva a una mejor maduracién
del sistema inmune. De igual manera investigaciones previas han establecido
que el nacer por parto por cesarea contribuye a diversas enfermedades ya que
los recién nacidos adquiere una comunidad bacteriana muy diferente. Sin
embargo es importante establecer la relacion entre las enfermedades atdpicas
ya mencionadas anteriormente y la via de parto, motivo por el cual este estudio
se formula conocer si existe o no dicha asociacién en los estudiantes de
medicina de la Fundacion Universitaria San Martin de Pasto.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las enfermedades alérgicas mediadas por IgE se conocen en conjunto con el
nombre de enfermedades atdpicas; dentro de las mas relevantes se

encuentran la dermatitis atépica, rinoconjuntivitis alérgica y asma.

Se define Asma como una enfermedad inflamatoria crénica de la vias
respiratorias inferiores que produce episodios recurrentes, tales como
sibilancias, disnea y tos de predominio nocturno codificada como J45 en el CIE
10, rinitis alérgica (RA) como inflamacion de la mucosa nasal causada por un
proceso inflamatorio sistémico mediana por inmunoglobulina E (IgE) originada
por exposicion a alérgenos, desencadenando sintomas nasales tales como:
Rinorrea hialina, obstruccion nasal, prurito y estornudos (1-2-3-4), codificada
como J30 en el CIE 10 y La dermatitis atopica es una enfermedad cutanea
inflamatoria cronica y recurrente de la piel, de mecanismo inmunoldgico, en la
que, como consecuencia de reacciones de hipersensibilidad a antigenos
variados (alimentos, neumoalérgenos, proteinas bacterianas), en nifios
genéticamente predispuestos codificada como L20 en el CIE 10. La rinitis por lo
general tiene un inicio abrupto en la nifiez y esta frecuentemente asociada a
otras enfermedades atdpicas principalmente el asma de etiologia
multifactorial, donde existe alteraciones funcionales como: Obstruccién al flujo
de aire, reversibilidad de via area (VA) e hiperactividad bronquial (HRB)(5). La
organizacion mundial de la salud (OMS) ha estimado que 400 millones de
personas en el mundo padecen rinitis alérgica y otras 300 millones asma, por
otra parte en el estudio internacional de asmas y alergias de la nifiez (ISAAC)
por su sigla en inglés, entre las fases | y Il en América Latina reporto una
prevalencia media para el asma de 17%, la rinitis 16,2%, y de dermatitis
atopica del 10% en nifios de 6 a 7 afios y del 8,3 en adolescentes de 13 a 14
anos.

En Colombia, la prevalencia total del asma es del 18,8% en promedio en nifios
de 1-18 afios, pero, si tomamos solo el rango de edad de 1 a 4 afios, esta
prevalencia sube al 29% (6-7). Al evaluar la prevalencia de asma por ciudades,
Bucaramanga y Medellin son las ciudades que presentan las cifras mas altas,
con el 28,8 y 25,1% respectivamente. La rinitis afecta hasta a un 49,9% de
adolescentes 13-14 afos y hasta a un 34,9% de nifos 6-7 afios y la dermatitis
atopica 24,6% en Barranquilla en adolescentes de 13 a 14 afios.
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Los pacientes desarrollan una hipersensibilidad inmunoldgica a alérgenos
aéreos, siendo susceptibles a desarrollar otras entidades alérgicas en el
transcurso del tiempo, pues no se ha demostrado que esté presente desde el
nacimiento (8). En nuestros dias se conoce que factores como: Exposicion a
acaros, animales domésticos, polen, contaminacion ambiental, época del afo,
estilos de vida, factores dietéticos, exposicion al tabaco e infecciones
respiratorias recurrentes, son entidades causales para el desarrollo de
enfermedad(9-10), pues ellos desencadenaran una serie de eventos llamados
manifestaciones de hipersensibilidad de tipo | en la clasificacion de Gell Y
Coombs, donde también se puede corroborar a la rinitis como principal factor
pre disponente para desencadenar enfermedades alérgicas en los infantes.
Otros riesgos que pueden estar relacionados son. El género (se da
principalmente en nifios); exposicidbn a microorganismos, dieta, uso de
antibioticos, analgésicos (paracetamol) y exposicion al tabaco durante el
embarazo, nacimientos dados por cesaria, poca o nula exposicion a lactancia
materna, el vivir en zonas urbanas, estrés, entre otros.(11-19).

La evidencia actual sugiere que los nifilos nacidos por cesarea tienen un riesgo
mas alto de desarrollar asma comparados con aquellos que nacen por via
vaginal, muchos de estos procedimientos quirdrgicos son programados
electivamente, a pesar de que la evidencia muestra peores resultados que
afectan al binomio madre-hijo (20-22)

Por otro lado, los intentos han sido hechos para relacionar la via de parto en
este caso la cesarea a un incremento de la predisposicion hacia la
sensibilizacion de neumoalérgenos y alimentos, debido a la falta de
colonizacion del recién nacido al contacto con la flora del canal del parto. Sin
embargo, esta hipdtesis es también controversial y no ha sido apoyada por lo
encontrado en otros estudios (23)

Todavia falta mucho por conocer entre la asociacion de las alergias y la via de
parto ya que opiniones multidisciplinarias concluyen que los factores causales
subyacentes aun se desconocen. (24)

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
Por lo anterior el grupo de investigacion se formuld la siguiente pregunta

¢ Existe asociacion entre enfermedades atdpicas segun la via de parto en
estudiantes de medicina de la fundacion universitaria san Martin?
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2. JUSTIFICACION

El asma, la rinitis y La Dermatitis atopica, comunmente Illamadas
enfermedades atodpicas, constituyen en conjunto un importante problema de
salud. El asma es la enfermedad broncopulmonar crénica mas frecuente en los
nifios. La rinitis alérgica constituye la enfermedad crénica mas comun de las
vias respiratorias altas; en los Estados Unidos de América se presenta en
aproximadamente 10% de los nifilos y en mas de 20% de los adolescentes y
adultos jévenes; se calcula que la prevalencia de dermatitis atépica en EUA y
Gran Bretafia se encuentra entre 1.9 y 5%.

Este tipo de enfermedades tiene ademas, un amplio impacto sobre los niveles
de actividad de los nifios y adolescentes; diferentes estudios sefalan que las
personas con algun tipo de padecimiento cronico tienen que permanecer 3.4
dias en cama o faltar hasta 4.4 dias a la escuela. Por otro lado, se ha visto que
las personas con enfermedades cronicas tienen 35% mas problemas de
conducta en comparacion con las personas que no tienen esta condicion. Esto
ademas genera alteraciones constantes en su dinamica familiar y social.

Esta investigacion se realizara con el proposito de establecer la asociacion que
existe entre la via del parto y sus consecuencias a futuro. Es de gran interés e
importancia realizar esta investigaciéon porque no hay estudios previos en
nuestra comunidad que comprueben dicha relacion, ademas es conveniente
ya que segun los resultados se puede definir mejores practicas de manejo del
parto.

Es importante identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades atdpicas como es la rinitis, asma y dermatitis atépica las cuales
son un problema global de salud publica y va dirigido a la poblacion en general,
Todo esto es con el fin de dar a conocer la importancia de del parto por via
vaginal la cual es un factor protector para no desarrollar estas patologias en un
futuro.

22



3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONTEXTUAL

3.1.1 Departamento de Narino

Poblacién: 1.7775.973 Habitantes
Densidad: 53.38Hab/ Km2
Capital: San Juan De Pasto — 424.283 Habitantes

@® Ubicacion y localizacion geografica

El Departamento de Narifio esta situado en el extremo suroeste del pais
en la frontera con la Republica del Ecuador.

@® Extensiony limites

La superficie es de 33.268 kilbmetros cuadrados y limita por el norte con el
Departamento del Cauca (franja del territorio en litigio) por el este con el
Departamento del Putumayo (franja de territorio en litigio), por el sur con la
Republica del Ecuador y por el oeste con el Océano Pacifico.

@® Division administrativa

El Departamento esta dividido en 63 municipios: Pasto, ciudad capital y 230
corregimientos, 416 inspecciones de Policia, numerosos caserios y sitios
poblados. Los municipios estan agrupados en 20 circulos notariales, con un
total de 25 notarias, un circulo principal de registro con sede en Pasto y 7
oficinas seccionales de registro. EI Departamento conforma la
circunscripcion electoral de Narifio. El primero de enero de 1995 tenian
registrados 118.104 predios urbanos y 242.264 rurales.
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® Clima

El relieve permite disfrutar de temperaturas célidas, templadas, frias, y de
paramo. Las lluvias en el area interandina son superiores a los 3.000m.m.
disminuyendo en el altiplano narinense donde son inferiores a los
1.000m.m.; en el Piedemonte amazodnico las lluvias son superiores a los
4.0000m.m.

@® Demografia

Segun datos de proyeccion de poblacion del DANE para el afio 2004 es de
1632.093 habitantes, de los cuales 714.481 corresponden a cabeceras
municipales y 917.612 al sector rural agrupados en 238.735 hogares y
224 .450 viviendas.

3.1.2 San Juan De Pasto

@® Demografia

La zona urbana (cabecera municipal) cuya poblacion censada en 2005 era de
312.759 habitantes, es la segunda ciudad mas grande de la Region Pacifica
después de Cali.

La poblacién total del municipio (Urbana y rural) estimada para 2015 segun
datos de proyeccidon del DANE es de 439.993 habitantes.

® Clima

Debido a que la ciudad esta en un valle interandino a una altitud de
2.527 msnmy se encuentra al pie del volcan Galeras, la nubosidad es
bastante alta. La precipitacion varia en todo el municipio, siendo moderada
(cercana a 800 mm) en la cabecera municipal, perteneciente a la Regién
Andinay media en el Lago Guamuez o Laguna de la Cocha, conectada
fuertemente con la Region Amazonica. La temperatura promedio anual es de
13,3 °C, la visibilidad es de 10 km y la humedad es de 60% a 88%
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https://es.wikipedia.org/wiki/Msnm
https://es.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B3n_Amaz%C3%B3nica_(Colombia)
https://es.wikipedia.org/wiki/Laguna_de_la_Cocha
https://es.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B3n_Andina_(Colombia)
https://es.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B3n_Andina_(Colombia)
https://es.wikipedia.org/wiki/Precipitaci%C3%B3n_(meteorolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Volc%C3%A1n_Galeras
https://es.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%B3n_Pac%C3%ADfica_(Colombia)
https://es.wikipedia.org/wiki/DANE
https://es.wikipedia.org/wiki/Cali

@ Salud

En la ciudad esta la mayoria de instituciones que configuran la red hospitalaria
del departamento de Narifio con 6 hospitales y cuatro clinicas para los niveles
dos y tres de atencion; para la prestacion del servicio en el nivel uno se
encuentra ademas de los anteriores, siete centros y dos puestos de salud que
ofertan en total 1332 camas hospitalarias para cubrir la demanda de medicina
interna, cirugia, pediatria, obstetricia, partos y psiquiatria basicamente.

En el municipio la red la oferta de instituciones publicas esta organizada cuatro
redes para la prestacién del servicio: Red norte, coordinada por el Hospital
Civil incluidos tres puestos de salud y un centro; la red sur, coordinada por el
Centro de Salud de la Rosa incluidos tres puestos de salud, un centro y una
unidad movil; la red suroriente coordinada por el Centro de Salud Lorenzo de
Aldana incluidos cinco puestos de salud y un centro y la red de occidente
coordinada por el Centro de Salud Tamasagra incluidos cinco centros de salud
y el Centro de Zoonosis.

Entre los principales centros hospitalarios estan:

Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE HUDN.
Clinica Nuestra Sefiora de Fatima
Fundacion Hospital San Pedro

Hospital Infantil Los Angeles

Hospital Mental Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro (Salud mental
femenina)

Hospital San Rafael de Pasto (Salud mental masculina)

® Hospital Civil (40)
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3.1.3 Figura 1 Fundacioén Universitaria San Martin

En 1981, nace la Fundacion Universitaria San Martin. Sus fundadores,
Mariano A. Alvear Sofan, Gloria Orozco de Alvear y Arturo Ocampo Alvarez.
En el afno 1998 se abre la Facultad Abierta y a Distancia, con su metodologia a
través de Escenarios Mdltiples, lo que le permite extender el conocimiento a
todas las regiones del pais. En 1981, nace la Fundacion Universitaria San
Martin. Sus fundadores, Mariano A. Alvear Sofan, Gloria Orozco de Alvear y
Arturo Ocampo Alvarez.

En el afo 1998 se abre la Facultad Abierta y a Distancia, con su metodologia a
través de Escenarios Mdltiples, lo que le permite extender el conocimiento a
todas las regiones del pais. La Fundacion San Martin inicia con el area de las
Ciencias de la Salud con la Facultad de Odontologia, hoy cuenta con Medicina
Veterinaria, Medicina, Odontologia y Contaduria. De igual forma se decide
abrir los programas presenciales para el primer semestre de 2015, de Medicina
y Finanzas para la sede Pasto. Se permite abrir el programa presencial para el
primer semestre de 2015 de Medicina en la sede Cali. En el mes de diciembre
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del afio 2014, el Ministerio de Educacion asume la vigilancia para establecer la
viabilidad financiera, académica, administrativa y juridica de la Universidad y
es nombrando un nuevo Plénum el 12 de febrero del 2015 conformado por:
German Sierra quien se desempefi® como presidente, Angela Echeverry
Arcila, Roberto Zarama y Edna Bonilla.A raiz de la renuncia de German Sierra
a la presidencia del Plénum y de Angela Echeverry se nombra un nuevo
Plénum conformado por Roberto Zarama, como presidente, profesor de la
Universidad de los Andes; Edna Bonilla Seba, profesora de la Universidad
Nacional de Colombia; Jaime Catafio Catafo, abogado de la Pontificia
Universidad Javeriana y Wilson Daniel Palacios Garcia, Par Académico
Externo del Consejo Nacional de Acreditacion de Colombia. El objetivo de este
equipo y el del Ministerio de Educacion Nacional, es garantizar a los
estudiantes de la Fundacién Universitaria San Martin (FUSM), el derecho a la
educacion en esa institucion o en otras de acuerdo con la Ley 1740 de 2014, la
cual regula la inspeccion y vigilancia de la Educacion Superior.

MISION

La Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria San Martin, sede
Pasto, trabajara en la formacién holistica de sus educandos mediante
procesos pedagogico-didacticos, impartidos con criterios éticos y de calidad,
tendiente a que sus egresados sean profesionales con gran sentido de
pertenencia por la Universidad y el pais, con vastos conocimientos sociales,
cientificos y técnicos que les permita actuar de manera analitica, critica,
reflexiva y comprometida frente a los cambios sociales, culturales y
profesionales.

VISION

Queremos ser wuna Facultad de Medicinareconocida nacional e
internacionalmente por la innovacion permanente de sus procesos
pedagogico-didacticos encaminados a la formacién de ciudadanos
ejemplares, excelentes profesionales de la salud, comprometidos con su
liderazgo y desempefio en el mejoramiento de la calidad de vida de su
comunidad.

OBJETIVO

- Promover la cultura nacional e internacional con espiritu humanistico, ético y
axioldgico.
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-Transmitir y aplicar en forma pertinente el conocimiento ligado a la realidad.
-Producir y generar nuevos conocimientos dirigidos al mejoramiento de la
calidad de vida.

-Divulgar las experiencias educativas, pedagdgicas y de investigacion que
produce la Fundacion a nivel nacional e internacional.

-Prestar servicios educativos de calidad hacia la acreditacion y la excelencia
académica.

-Contribuir a la construccién de un proyecto de pais en el que predomine el
estado social de derecho y la equidad en todas las dimensiones.

-Promover la consolidacién de las comunidades académicas y cientificas.
-Contribuir al desarrollo sustentable y sostenible del pais.

-Realizar convenios nacionales e internacionales que fortalezcan el desarrollo
cultural y cientifico de la Fundacion.

-Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida formando profesionales
competentes y poseedores de un alto humanismo ético y civil que dignifiquen a
nuestro pais.

VENTAJAS

Enseianza mediante la practica - Espiritu empresarial

Una caracteristica distintiva del proceso de ensefianza-aprendizaje de la
FUSM es llegar al Saber a través del Saber Hacer: aprender la teoria como una
necesidad surgida de la practica. En nuestras Facultades, a diferencia de otras
instituciones, la participacion en experiencias en el sector real se inicia en los
primeros semestres. Asi, nuestros profesionales salen capacitados para
desempenarse como lideres de sus comunidades.

La Universidad cuenta con - Incubadora de Empresas- denominada "PRAXIS"
que tiene por objeto permitir al estudiante experiencias empresariales en areas
de la publicidad, el turismo, los servicios clinicos y diversas especializadas de
las Ciencias de la Salud. De esta forma los estudiantes ponen en practica sus
conocimientos y potencian el desarrollan de sus habilidades y capacidades.
Algunos programas Académicos incluyen asignaturas que motivan y fomentan
el espiritu empresarial de los jovenes y los prepara para crear sus propias
empresas.

Este enfoque practico tiene la doble ventaja de aportar al pais profesionales
capaces de trabajar en beneficio de sus comunidades, y a los estudiantes la
seguridad de un promisorio futuro laboral.

La Universidad de la Familia
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En la FUSM consideramos que, cuando ingresa un nuevo estudiante, su
familia, tanto como él mismo, entran a formar parte de nuestra comunidad.
Desde que es un aspirante, lo invitamos a conocer nuestra Universidad y
decidir la escogencia junto con su familia. Cuando ya es estudiante, sus
familiares directos gozan de beneficios exclusivos a través del Circulo
Sanmartiniano de Familias que ofrecen Servicios de Salud, Campus Deportivo,
Bienestar Universitario y Asesorias Empresariales Interdisciplinarias.
Asimismo, nuestros profesores y funcionarios estan siempre dispuestos a
brindarle toda la informacion y asistencia que necesite sobre su hijo, nuestro
estudiante. En la a FUSM somos una gran familia, por eso entendemos muy
bien lo que significa siempre la familia para nuestros alumnos.

Proyeccién nacional e internacional

Proyeccién nacional

La FUSM cumple la funcién social de llevar educacion superior a las diferentes
comunidades y regiones del pais, a través de numerosas sedes localizadas a
lo largo y ancho de todo el territorio nacional. Ofrece también a los estudiantes
la posibilidad de trasladarse dentro de Colombia sin interrumpir sus estudios.

Proyeccién internacional

La FUSM es la unica Universidad colombiana que ha abierto filiales en:

« Panama (Ciudad del Saber)

* Brasil (Curitiba)

* Peru (Lima)

De esta manera los estudiantes reciben una instruccién globalizada que les
permite complementar sus estudios y/o realizar pasantias en distintos paises y
dentro de los claustros de la Universidad. Por otra parte, las Vivencias
Internacionales los llevan, individual o colectivamente, a través del mundo
donde entran en contacto directo con otras culturas lo que les permite ampliar
su vision personal y profesional.

La Fundacién Universitaria San Martin ha suscrito ademas diferentes
convenios con Universidades de distintos paises.

» Koubeck Center-University of Miami .

* The William J. Harrington Medical Program.

* University of Pisttburh-Children’s Hospital.

» Pittsburgh University of the Commonwealth.

* Instituto Tecnoldgico de Monterrey.
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3.2. MARCO TEORICO
3.2.1 Cesarea

La cesarea surgio alrededor de 1880 para contribuir con la disminucién de la
morbimortalidad materna y fetal por desproporcion cefalopélvica, cuya
mortalidad en ese momento excedia el 80%. A principios de 1900 se
implement6é en casos de placenta previa o eclampsia y se convirtié en un
procedimiento alternativo mas seguro que la craneotomia, la sinfisiotomia o la
utilizacién de férceps altos en trabajos de partos distécicos (25-30). A partir de
alli se fueron ampliando las indicaciones e incrementando su uso. Al principio
de los anos 70 la proporcion de cesarea en los paises desarrollados estaba
alrededor de 5% vy al final de los 90 ya superaba el 50% en algunas regiones
del mundo. Muchos factores contribuyeron a este incremento: mejorias en las
técnicas  quirdrgicas y anestésicas, reduccion de las complicaciones
posoperatorias en general, disponibilidad de antibidticos, factores nutricionales
y demograficos, percepcion de seguridad del procedimiento por parte de las
mujeres y del personal de salud, implementacion de una practica médica a la
defensiva de los litigios legales, cambios en los sistemas de salud, solicitud de
la paciente como un derecho, el aplazamiento de la edad para embarazarse,
los incrementos en el indice de masa corporal materna o de la frecuencia de
los embarazos multiples y la disminucion del parto vaginal después de una
primera cesarea.(31- 43).

SISTEMAS DE CLASIFICACION PARA CESAREAS

Las clasificaciones en general se basan en la identificacion de diferentes
conceptos que pueden tener varios parametros. Las permutaciones de estos
parametros y su organizacion sistematica generan grupos o categorias
especificas que comparten algunas propiedades, caracteristicas o cualidades
definidas. Para que los datos y la informacion que se recolecta en los sistemas
de salud sean utiles para mejorar los resultados en salud de las personas es
necesario organizarla y ese es el papel de las clasificaciones, organizar
informacion y datos crudos para transformarla en conocimiento utilizable.

Cada sistema de clasificacion tiene su objetivo y con base en él se estructura.
El objetivo mas frecuente de las clasificaciones en medicina es mejorar la
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calidad de la atencion y los resultados. Los sistemas de clasificacion son
exitosos solo si los datos o la informacidn que se recolecta y analiza cumplen
con los principios de recoleccion de la informacion (44)

La informacion debe ser util, cuidadosamente definida y recolectada, oportuna
y disponible. Las categorias generadas dentro de las clasificaciones
igualmente deben cumplir unos requisitos: deben ser mutuamente excluyentes
y totalmente inclusivos. La clasificacion debe ser simple de entender e
implementar, ser reproducible y que se pueda hacer de manera prospectiva
para generar intervenciones. Existen varias clasificaciones de cesarea,
algunas se basan en la indicacién y otras en la urgencia de la cesarea, otras en
las condiciones clinicas y obstétricas de las mujeres y otras en criterios
variados. Esta revision del tema encontré 27 clasificaciones y las sometio a un
proceso de evaluacion que tuvo en cuenta la facilidad de aplicacion, la
claridad, la reproducibilidad, la posibilidad de implementacién, el cumplimiento
de tener categorias mutuamente excluyentes y totalmente inclusivas y la
posibilidad de aplicarla de manera prospectiva.(45) Solo una clasificacion
obtuvo el maximo puntaje posible, la clasificacion de los 10 grupos de Robson,
la cual pertenece al grupo de clasificaciones con base en las caracteristicas de
las mujeres.(46) Dentro de las clasificaciones con base en la clasificacién de la
urgencia la que obtuvo el maximo puntaje (9 de 14 puntos posibles) fue la de
van Dillen,(47) y dentro de las clasificaciones con base en la indicacion de la
cesarea, dos tuvieron el maximo puntaje (9/14), la de Althabe (48) y la de
Anderson.(49)

CLASIFICACION DE ROBSON

El doctor Michel Robson cita como primera referencia de su clasificacion su
articulo del afio 2001, sin embargo, se encuentra un estudio previo del autor en
el cual utilizé las mismas categorias de su sistema de clasificacion para
describir la poblacion y presentar los resultados de un proceso de auditoria en
el afo 1996, aunque en él no le da identidad al modelo de clasificaciéon (50). A
partir de la publicacion del ano 2001, la clasificacion se ha utilizado
ampliamente en el mundo, en diferentes sitios, se ha aplicado tanto en el nivel
institucional como regional y con diferentes objetivos.

La clasificacion de Robson se basa en cuatro conceptos obstétricos, la historia
obstétrica previa, el progreso del trabajo de parto, la categoria del embarazo y
la edad gestacional con lo cual se clasifica a las mujeres en uno de 10 grupos.
Las mujeres se agrupan de acuerdo con: la categoria del embarazo sera unico,
que es la presencia de un feto en la cavidad uterina y multiple cuando hay mas
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de unoy la presentacion fetal al momento del parto cefalico o de nalga, oblicuo
o transverso, antecedentes obstétricos previos (nulipara sila paciente no tiene
parto previo y multipara si tiene mas de un parto previo. Ademas si tiene
antecedente de cirugia uterina (con o sin cicatriz uterina), el proceso de trabajo
de parto (Inducido con medicacion o espontaneo) y la edad gestacional al
momento del parto de término, si la edad gestacional al momento del parto es
mayor o igual de 37 semanas y pretérmino si es menor de 37 semanas

Tabla 1 Clasificacion de Robson

Grupo Definicion

1 Mujeres nuliparas con embarazo simple en cefalica mayor o igual a 37
semanas, en trabajo de parto espontaneo.

2 Mujeres nuliparas con embarazo simple en cefalica mayor o igual a 37
semanas, se les realizé induccion del trabajo de parto, o cesarea antes
del inicio del trabajo de parto.

3 Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa con un embarazo simple en
cefalica mayor o igual de 37 semanas y trabajo de parto espontaneo.

4 Mujeres multiparas sin cicatriz uterina previa con un embarazo simple en
cefalica mayor o igual de 37 semanas y se les realizd induccion del
trabajo de parto, o cesarea antes del inicio del trabajo de parto.

5 Todas las mujeres multiparas con antecedente al menos una cicatriz
uterina previa con embarazo mayor o igual a 37 semanas, en cefilica.

6 Todas las mujeres nuliparas con embarazo simple presentacion
podalica.

7 Todas las mujeres multiparas con embarazo simple, en presentacion
podalica, con o sin cicatriz uterina previa.

8 Todas las mujeres con embarazos multiples, con o sin cicatriz uterina
previa.

9 Todas las mujeres con embarazos simples, en presentacion transversa u
oblicua, con o sin antecedente de cicatriz uterina previa.

10 Todas las mujeres con embarazo de 36 semanas o menos, con o sin
cicatriz uterina previa.
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Debido a la reconocida falta de confiabilidad de la fecha de la ultima
menstruacion y el margen de error de las ecografias para estimarla con el
progreso de la gestacion, si se encuentra un recién nacido con una edad
gestacional estimada inferior a 37 semanas con un peso superior al percentil
95 para la semana 36 (3093 gr), se reclasificara en el grupo de recién nacido
de 37 semanas o0 mas.

La clasificacion tradicional de las tasas de cesarea a partir de las indicaciones
de las mismas no es recomendable debido a la dificultad de hacerlo de manera
prospectiva sin sesgos de registro, y la intencion del modelo de clasificacion de
Robson es identificar grupos con mayor o menor probabilidad de terminar en
cesarea para tomar medidas antes de que ocurra el evento. Las
caracteristicas de este sistema de clasificacion permite la comparacion en el
tiempo en una sola unidad y entre diferentes unidades, proporcionando
razones para cambiar practicas en grupos de mujeres especificos de manera
prospectiva.

Permite identificar cuales son los grupos que incrementan las tasas de
cesarea, reconociendo de antemano que unos son susceptibles de
intervencion y otros no, y permite reevaluar la indicacion y pertinencia de la
cesarea, identificar factores de riesgo modificables en estos grupos de
pacientes con lo cual se pueden implementar estrategias de intervencion.

Robson reconoce que su clasificacion es un paso inicial y que segun los
resultados se deben implementar adiciones. En la revision sistematica de la
clasificaciéon de Robson del 2014, se consideraron las recomendaciones de los
usuarios de esta clasificacién quienes propusieron realizar sub-clasificaciones
de los grupos o nuevas clasificaciones, inclusién de otras variables y
caracteristicas maternas dentro de cada grupo y ademas de la necesidad de
entrenamiento del personal de salud para una adecuada obtencion de datos
para la clasificacion de pacientes.

USOS DE LA CLASIFICACION DE ROBSON

El objetivo para el cual se ha utilizado mas frecuentemente la clasificacion es
caracterizar la poblacién atendida e identificar los grupos que mas aportan a la
proporcion de la cesarea o al incremento de ella. Esto se ha hecho para una
sola institucion (51-52) para varias instituciones (53) para una ciudad,(54) para
una regién de un pais,(55)varias regiones,(56)o incluso para varios paises. En
algunos estudios, adicional a esta descripcion, la utilizan para evaluar
tendencias en el tiempo, tanto en el nivel institucional (57-59) como
poblacional(60-61) Algunos autores avanzan mas alla de la descripcidon y
utilizan la clasificacion para realizar comparaciones entre instituciones,
33



identificar diferencias entre ellas y buscar las posibles causas de la
variabilidad en la proporcion de cesareas e incluso evaluan el efecto de
disminuir esa variabilidad, tanto en una regién,(62-63) como entre diferentes
regiones,(64-65) o en grupos poblacionales.(66)Algunos estudios evaluan
diferencias dentro de los grupos y exploran factores adicionales a los
contemplados en la clasificacion como explicacion a las cifras de cesarea o a
sus aumentos(67-68) o correlacién con los indicadores de morbimortalidad
(69-70),También se ha utilizado como herramienta para estandarizar
comparaciones entre instituciones(71-72) y como herramienta para cuantificar
el efecto de intervenciones tendientes a disminuir la frecuencia de la
cesarea(73-75). La clasificaciéon se ha empleado para cumplir objetivos mas
alla de la cesarea como es el estudio de morbilidad obstétrica grave (76) o para
estudiar subgrupos especificos de la clasificacion. En Colombia, existe al
menos una experiencia publicada con la clasificacion y en ella se estimo la
proporcion de cesarea esperada para una institucion acorde al tipo de
poblacién atendida, utilizando la clasificacién para realizar una estandarizacion
de tasas. Actualmente por directrices del Ministerio de Salud y Proteccion
Social en Colombia y la Organizacion Mundial de la Salud, se realiza la
clasificacion de cesareas en base a los codigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima version, en la cual toman en
cuenta la priorizacion del procedimiento, sus indicaciones maternas, fetales y
sus complicaciones pero sin tener en cuenta los cuatro conceptos obstétricos
de la Clasificacion de Robson que incluye la historia obstétrica previa, el
progreso del trabajo de parto, la categoria del embarazo y la edad gestacional.

En el Consenso sobre la Racionalizacién del uso de la cesarea en Colombia de
la Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (Fecolsog) y la
Federacion Colombiana de Perinatologia (Fecopen) Bogota, 2014, se propuso
evaluar las indicaciones de cesarea mediante modelos o clasificaciones como
el modelo de Robson para establecer las estrategias mas ajustadas a la
realidad de cada institucion y a nivel local. (77) diferentes unidades obstétricas
en el Reino Unido, Canada, Africa, Suecia, Estados Unidos y Chile, entre otros.
En Mayo de 2015 la OMS publicé un analisis secundario dedos encuestas
multinacionales de la OMS, donde se analiz6é datos de 21 paises que fueron
incluidos tanto en la Encuesta Mundial de Salud Materna y Perinatal de la OMS
(WHOGS; 2004-08) y la Encuesta multinacional de la OMS de Salud Materna y
Neonatal (WHOMCS; 2010-11) para evaluar las tendencias de la cesarea. Se
utilizaron los datos de estas encuestas para establecer el porcentaje de
cambio anual promedio (AAPC) en las tasas de cesarea por pais, encontrando
que el uso de los criterios Robson permite comparaciones estandarizadas de
los datos entre paises y puntos de tiempo e identifica las subpoblaciones que
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impulsan los cambios en las tasas de cesarea y recomendando su uso. Las
mujeres que han tenido una cesarea anteriormente son un determinante cada
vez mas importante de las tasas generales de cesarea en los paises con un
indice de desarrollo humano moderada o bajo. Las estrategias para reducir la
frecuencia del procedimiento debe incluir la evitacion de la cesarea primaria y
la mejor seleccion de casos para la induccién y cesarea en embarazos
pretérmino. En Colombia, actualmente no se ha unificado la utilizacion de un
sistema de clasificacion de cesareas, sin embargo algunas instituciones de
salud utiliza la clasificacion de cesarea de urgencia, dependiendo del grado de
compromiso materno o fetal y dando parametros de seguridad segun el tiempo
entre el diagnostico e inicio del procedimiento quirurgico. Se cuenta con un
estudio realizado en la ciudad de Medellin, en el afio 2013, en donde se
encontré que la aplicacion del modelo de Robson para la clasificacion de
cesarea, es facil y util para identificar las mujeres, los procedimientos y las
practicas posiblemente susceptibles y prioritarias de intervenir con el fin de
tener una proporcion racional de cesarea adaptada a las condiciones propias
de la institucion y de las mujeres atendidas en ella.

3.2.2 Parto

El parto es la cadena de eventos fisioldgicos que permiten que un feto lleve a
cabo su viaje desde el utero hasta el mundo exterior. La duracién media de un
embarazo unico es de 40,0 semanas (280 dias), contados desde el primer dia
del ultimo periodo menstrual. Se considera embarazo a término entre las 37,0
semanas (259 dias) y las 42,0 semanas (294 dias).

El trabajo de parto es un diagndstico que se caracteriza por la presencia de
contracciones uterinas regulares y dolorosas, que aumentan en frecuencia e
intensidad, asociandose con un progresivo borramiento y dilatacion de cérvix.
Mas especificamente, se asocia con un cambio en el patrén de contractilidad
miometrial desde las «contracturas » irregulares (actividad de larga duracion y
baja frecuencia) a las «contracciones» regulares (actividad de alta intensidad y
alta frecuencia) (78). Es importante constatar que las contracciones uterinas,
por si solas, en ausencia de cambios cervicales, no son suficientes para
establecer el diagnostico. La expulsion de mucosidad sanguinolenta (tapon
mucoso) puede preceder en varios dias el inicio de parto, pero no es un
prerrequisito para el diagndstico. En el parto normal a término, parece existir
una relacion temporal entre los cambios bioquimicos en el tejido conjuntivo del
cérvix, que preceden a las contracciones uterinas, que, a su vez, preceden a la
dilatacion cervical. Las membranas fetales se rompen clasicamente durante el
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curso del parto. Sin embargo, ocasionalmente, pueden romperse antes del
inicio del mismo, lo que se manifiesta por la pérdida de liquido amnidtico.

INICIO DEL PARTO

El parto a término debe entenderse, desde el punto de vista fisiolégico, como
un evento iniciado por la desaparicion de los efectos inhibitorios que el propio
embarazo ocasiona sobre el miometrio, mas que como un proceso activo
controlado por estimulantes uterinos (79). Por ejemplo, los estudios in vitro han
demostrado que muestras de miometrio quiescente obtenidas de uteros
gestantes a término y colocadas en solucién isotdnica se contraen
vigorosamente de manera espontanea, sin requerir estimulos afnadidos (80-
81). In vivo, sin embargo, es probable que sean importantes ambos
mecanismos (82). Se distinguen cuatro fases fisioldgicas a la hora de
considerar como se regula la actividad uterina durante la ultima parte del
embarazo y el parto (83). Durante el embarazo, el utero se mantiene en un
estado de quiescencia funcional (Fase 0) mediante la accién integrada de uno
0 mas agentes inhibidores, entre los que se incluyen la progesterona,
prostaciclina, relaxina, Ooxido nitrico, péptido relacionado con la
paratohormona, péptido relacionado con el gen de la calcitonina,
adrenomedulina y péptido intestinal vasoactivo. Antes del término, el utero
experimenta un proceso de activacion (Fase 1) y de estimulacion (Fase 2). La
activacion se produce como respuesta a una o mas uterotropinas (como los
estrogenos) con una expresidn incrementada de una serie de proteinas
asociadas con la contraccion (incluidos los receptores miometriales para las
prostaglandinas y la oxitocina), activacion funcional de canales idnicos
especificos e incremento de la conexina-43 (un elemento clave de las gap
junctions). Después de la activacion, el miometrio ya primado es sensible a la
accion de los uteroténicos, como la oxitocina y las prostaglandinas
estimulantes (E2 y F2). Puesto que no se ha demostrado ningun factor unico
como el responsable primario, resulta mas acertado referirse a los factores que
promueven, mas que inician, el principio del parto. Los eventos de la Fase 3
(involucion uterina) se producen después del parto, y estdan mediados
primariamente por la oxitocina y, posiblemente, por la trombina.

Estadios y duracion del parto normal
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Aunque el parto es un proceso continuo, tradicionalmente se ha dividido en
tres estadios para facilitar su estudio y organizar su manejo clinico.

PRIMER ESTADIO:

El primer estadio hace referencia al intervalo entre el inicio del parto y la
dilatacion completa. Se ha subdividido en tres fases (84-87), de acuerdo con
los grados de dilatacion cervical:

1. Fase latente. Hace referencia al periodo entre el inicio del parto y el punto
en el Cual se produce un cambio en la pendiente de progresién de la dilatacion
cervical (88-90). Se caracteriza por una dilatacion lenta, y tiene una duracion
variable.

2. Fase activa. Esta fase se asocia con una progresion mas rapida de la
dilatacién, y empieza generalmente a los 2-4 cm de dilatacion (91-94). La fase
activa se subdivide en una subfase de aceleracion, una subfase de maxima
progresion y una subfase de desaceleracion, pero estas subdivisiones no
suelen usarse en la practica.

3. Fase de descenso. El descenso fetal coincide usualmente con el segundo
estadio del parto. Sin embargo, en las descripciones originales se incluia una
fase de descenso en el primer estadio (95-97). No obstante, su existencia no
esta aceptada universalmente.

Las caracteristicas de la curva del parto no difieren entre los diferentes grupos
étnicos ni raciales pero existen diferencias significativas entre las curvas de las
nuliparas y las multiparas (98-101). En estudios clasicos, Friedman determiné
la duracién media para cada estadio del parto en estos dos grupos de parteras,
calculando la duracion maxima de cada estadio, definiéndola por las dos
desviaciones estandar.

Figura 2 Estadio y Duraciéon del Parto Normal.
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Desde la media Por ejemplo, para la paciente nulipara, la minima progresién
de dilatacién es de 1,2 cm/h y representa dos desviaciones estandar por
debajo de la media de la progresion de la dilatacion en multiparas (que es de 3
cm/h). Mediante la comparacién de la curva de dilatacién cervical de una
paciente con el perfil normal descrito por Friedman, es posible detectar
patrones anormales de progresién e identificar los partos con riesgo de una
mala evolucion. Este trabajo puede facilitarse con el uso del partograma (102),
que es una representacion grafica de la curva de parto. De este modo, los
patrones anormales pueden identificarse con facilidad, lo cual permite tomar
las decisiones adecuadas en cada momento.

SEGUNDO ESTADIO

El segundo estadio del parto hace referencia al intervalo entre la dilatacion

completa (10 cm) y el nacimiento del nifio. Se caracteriza por el descenso de la

presentacion a través de la pelvis materna, y culmina con la expulsién del feto.

El aumento de las pérdidas sanguineas, la sensacion de ganas de empujar con

cada contraccién, la sensacién de presion en el recto, acompafnada del deseo

de defecar, y la aparicion de nauseas y vOmitos pueden ser sintomas
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indicadores del inicio del segundo estadio. La madre asume un papel mas
activo en este momento, puesto que empujara para ayudar al descenso del
feto. Siempre que exista un patron de frecuencia cardiaca fetal normal, se
considera aceptable que la paciente nulipara puede estar pujando hasta 2
horas, en caso de no llevar una anestesia epidural (3 horas en los casos de
anestesia regional) antes de optar por una intervencion obstétrica. Para la
multipara, la recomendacion es de 1 y 2 horas, respectivamente (103). Sin
embargo, si existe una progresion continuada y no hay evidencia de afectacién
fetal, tiempos mas prolongados que los citados no se han asociado con una
morbilidad incrementada.

TERCER ESTADIO

El tercer estadio del parto corresponde al tiempo que transcurre desde el
nacimiento del bebé hasta la separacion y expulsién de la placenta y las
membranas fetales. Los tres signos clasicos del desprendimiento de la
placenta son: 1) elongacion del cordén umbilical; 2) una bocanada de sangre
por la vagina, que indica la separacién de la placenta de la pared uterina, y 3)
un cambio en la forma del fundus uterino, que pasa de discoide a globular, con
elevacion de la altura uterina. La principal complicacion asociada con este
periodo es la hemorragia, que continua siendo una causa importante de
morbilidad y mortalidad materna. La pérdida media de sangre en el momento
del parto se estima en alrededor de 500 ml. Los obstetras y las comadronas
deberian estar alerta ante la eventualidad de una pérdida hematica excesiva, y
estar preparada para intervenir, si es preciso. No existe un criterio uniforme
acerca de la duracién normal del tercer estadio del parto. En el embarazo a
término, la retencion de la placenta durante mas de 30 minutos es el criterio
utilizado habitualmente para decidir la intervencion, incluso en ausencia de
hemorragia activa. La Organizacién Mundial de la Salud define la placenta
retenida como aquella que no ha sido expulsada una vez transcurridos 60
minutos después del parto (104).

Movimientos principales en el parto
Hacen referencia a los cambios en la posicion de la cabeza fetal durante su
paso a través del canal del parto. Estas rotaciones son necesarias para que el

feto negocie con éxito su descenso por la pelvis, dada la asimetria existente
entre la forma de la cabeza fetal y la pelvis 6sea materna. Estos siete
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movimientos son: encajamiento, descenso, flexion, rotacién interna, extension,
rotacion externa o restitucion, y expulsion.

* Encajamiento. El encajamiento significa el paso del mayor diametro de la
presentacion fetal a nivel inferior al plano del estrecho superior de la pelvis. En
la presentacion cefalica correctamente flexionada, el diametro transverso
mayor es el biparietal (9,5 cm). En la presentacion podalica, el diametro mas
amplio es el bitrocantéreo.

El encajamiento puede confirmarse clinicamente mediante palpacion
abdominal de la presentacion (cuando solo son palpables dos quintas partes
de la cabeza) o por tacto vaginal (confirmando la altura de la presentacion al
nivel o por debajo de las espinas isquiaticas). El encajamiento es un hito clinico
importante en la progresion del parto, puesto que demuestra que la pelvis ésea
es adecuada para permitir el paso de la cabeza fetal. En las mujeres multiparas
el encajamiento puede producirse en cualquier momento después de las 36
semanas. En la primipara, sin embargo, si no se ha producido alrededor de las
36 semanas, con frecuencia es un signo temprano de desproporcion
pelvicefalica (105).

* Descenso. El descenso hace referencia a la progresion descendente de la
presentacion a través de la pelvis. El descenso no es un proceso continuo y
progresivo. La mayor progresién descendente se produce durante la fase de
deceleracion del primer estadio y durante el segundo estadio del parto.

* Flexion. La flexion de la cabeza fetal se produce de forma pasiva a medida
que ésta desciende, debido a la forma de la pelvis ésea y a la resistencia de las
partes blandas del suelo pelviano. Aunque en la mayoria de los fetos existe
una actitud en flexion, de mayor o menor grado, antes del parto, la flexién
completa usualmente sélo se produce durante el curso del trabajo de parto.
Con la cabeza completamente flexionada, el feto presenta el menor diametro
de su cabeza (diametro suboccipito- bregmatico), que permite el paso 6ptimo a
través de la pelvis.

* Rotacion interna. La rotacion interna es la que realiza la presentacion desde
su posicion original (usualmente, transversa con respecto al canal del parto) a
una posicién anteroposterior durante su paso a través de la pelvis. Este
cambio, clasicamente, da lugar a que el occipucio rote hacia la sinfisis pubica a
medida que desciende, lo que conduce a que el eje mayor de la cabeza fetal se
alinee con el eje mayor del pasaje pelviano. La curvatura del sacro materno

40



ocasiona que la cabeza fetal descienda inicialmente de forma asinclitica, pero
ello se corrige posteriormente en la mayoria de los casos. Al igual que la
flexion, la rotacién interna es un movimiento pasivo que resulta de la forma de
la pelvis y de la resistencia que ofrece la musculatura del suelo de la pelvis.

* Extension. La extension se produce una vez que el feto ha descendido hasta
el nivel del introito. Este descenso lleva a contactar la base del occipucio con el
margen inferior de la sinfisis pubica. En este punto, el canal del parto se
incurva hacia delante. La cabeza fetal se desprende por extension,
apoyandose en la base de la sinfisis pubica. Las fuerzas responsables de este
movimiento son las fuerzas descendentes aplicadas sobre el feto por las
contracciones uterinas y por los esfuerzos maternos, a las que se suman las
fuerzas ascendentes ejercidas por los musculos del suelo de la pelvis.

» Rotacion externa (restitucion). Después de que la cabeza fetal deflexiones
(se extienda), realiza una rotacioén a la posicion correcta anatomica en relacion
con el Torso fetal, hacia la derecha o hacia la izquierda, segun la orientacion
del feto. De Nuevo se trata de un movimiento pasivo que resulta de la
liberacion de las fuerzas ejercidas sobre la cabeza fetal por la pelvis 6sea
materna y su musculatura, mediado por el tono basal de la musculatura fetal.

* Expulsion. La expulsion se refiere a la salida del cuerpo del feto. Después del
parto de la cabeza y de la rotacion externa, el descenso subsecuente lleva el
hombro anterior al nivel de la sinfisis pubica. Este se desprende bajo la sinfisis,
tras lo cual suele salir el resto del cuerpo fetal sin ninguna dificultad.

Pujos maternos en el parto

Los movimientos cardinales son el resultado, principalmente, de las
contracciones uterinas y de la accion pasiva de la musculatura pelviana y las
partes blandas sobre la cabeza fetal descendente. La practica obstétrica en
Estados Unidos, con frecuencia recomienda que la parturienta empiece a
empujar coordinadamente con cada contraccién, una vez que el cérvix llega a
la dilatacion completa (10 cm), aunque ella no sienta la urgencia de hacerlo. A
pesar de tratarse de una practica muy generalizada, no esta claro si facilita o
abrevia el expulsivo (106).

Las mujeres con lesiones medulares espinales y cuadriplejia, incapaces de
empujar voluntariamente, son capaces de parir por via vaginal sin dificultad.
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Recientes estudios sugieren que la mayor parte de la presion intrauterina
incrementada en el segundo estadio del parto resulta de las contracciones
uterinas, con soélo una pequefia aportacion de los esfuerzos expulsivos
maternos, incluso en condiciones 6ptimas. Varios factores pueden influir sobre
la eficacia del pujo materno, como el indice de masa corporal, el peso fetal, el
grosor miometrial (107), la posicion materna y la estimulacion oxitocica (pero
no la paridad (108).

Se ha debatido el momento adecuado de iniciar los pujos maternos. Varios
estudios prospectivos y aleatorios recientes han cuestionado la practica de
animar a empuijar al principio del segundo estadio del parto, sugiriendo que
debe diferirse entre 1 y 2 horas para permitir que descienda la presentacion
(109-111). Como ejemplo, un gran (n= 1.862) estudio aleatorio y multicéntrico
documentd que diferir el pujo 1 hora era un medio efectivo de reducir los
«partos dificultosos» en las mujeres nuliparas (riesgo relativo [RR], 0,79; 95%
intervalo de confianza [IC] 0,66-0,95) (112). El efecto principal se realizé sobre
las intervenciones operatorias vaginales mediopelvianas (férceps medio) (RR
0,72; 95% IC, 0,55-0,93). El pujo diferido incrementd, como se suponia, la
duracion del segundo estadio (alrededor de 54 minutos), y resulté en pH de
sangre de corddn umbilical mas bajos, pero no se detectd ninguna diferencia
en la morbilidad neonatal global.

3.2.3 Rinitis

La rinitis es el sindrome producido por la inflamacién de la mucosa de las fosas
nasales, que se caracteriza clinicamente por sintomas de obstruccion nasal y
congestidén de las areas adyacentes (es frecuente la afectacion ocular y de
senos paranasales). Suele acompafiarse de prurito nasal y estornudos,
anosmia y diversos grados de alteracién en el estado general, con 6 sin fiebre.
Considerada en conjunto constituye uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en Medicina General, ya que son estos los sintomas mas habituales
de las infecciones virales de vias respiratorias, alergia a antigenos inhalados o
irritacion por otras causas de vias respiratorias altas, problemas todos ellos
habituales. A pesar de su elevada prevalencia, es considerado frecuentemente
un problema banal, por no poner en riesgo la vida del paciente, sin considerar
que se trata de enfermedades que, especialmente en sus formas cronicas,
interfieren de manera notable con la calidad de vida. Multiples trabajos que
utilizando cuestionarios validados de Calidad de vida han establecido que la
rinitis entorpece la actividad diaria, dificulta la concentracion y por tanto
disminuye rendimientos escolares y laborales, entorpece las relaciones
sociales e impide el suefio. Por todo ello constituye una causa frecuente de
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absentismo laboral y escolar, lo que hace que el paciente reclame rapido alivio
de sus sintomas; con ello, ademas de mejorarle, evitaremos las posibles
complicaciones que pueden aparecer en el curso de la enfermedad.

Rinitis alérgica: Es la causada por la exposicion de pacientes sensibilizados a
antigenos generalmente inhalados y mediada inmunolégicamente
fundamentalmente por un mecanismo de hipersensibilidad tipo 1. Se
caracteriza por estornudos en salvas, obstruccion y prurito nasal, con hidrorrea
que puede alternar con secrecion mucosa transparente. La obstruccion es
generalmente alternante, y si es fija unilateral se debe descartar causa
anatémica del problema. En general se acompafna de enrojecimiento ocular,
prurito y lagrimeo, con edema palpebral. Puede aparecer prurito 6tico y del
velo del paladar y frecuentemente sintomas de cefalea, astenia, fatigabilidad,
irritabilidad e insomnio. Hasta un 20% de pacientes desarrollan sintomas de
asma coincidiendo con su rinoconjuntivitis. Aparece a cualquier edad, aunque
es mas frecuente en nifos y adultos jévenes, en los que la incidencia llega a
ser del 20 % en algunas series, que se estiman infravaloradas por ser
unicamente de pacientes que acuden a tratamiento. Es rara la curacion
espontanea de la enfermedad, aunque frecuentemente los sintomas
disminuyen con la edad. Se dividen en estacionales, (producidas
fundamentalmente por la inhalacién de pdlenes), y perennes, debidas
principalmente a acaros y epitelios de animales. En las primeras lo mas
llamativo es el prurito que produce estornudos en salvas, mientras que en las
segundas el sintoma principal es la obstruccion nasal( 113).

Clasificacion de la rinitis alérgica

El estudio ARIA (por su sigla en inglés), Rinitis alérgica y su impacto sobre el
asma, la primera guia basada en la evidencia para rinitis alérgica, propuso una
nueva clasificacioén de rinitis alérgica en cuatro categorias, de acuerdo con la
severidad y frecuencia de los sintomas:

1) Leve intermitente

)

2) Leve persistente

3) Moderada/ severa intermitente
)

4) Moderada/severa persistente.
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Figura 3 Clasificaciéon de Rinitis Alérgica

Sintomas Sintomas
Intermitentes Persistentes
= Menos de 4 dias por semana. *» Mis de 4 dias a la semana.
= Omenos de 4 semanas consecutivas. * ¥ mds de 4 semanas consecutivas.
Leve Moderada/Severa
Todas las siguientes Una o mds de las siguientes

Aheracion del suefio.

+ [neerferenda en actividades diarias,
deportivas o de ocio.

* [nterferenda en la actividad escolar o el

trabajo.

Sintomas maolestos.

= Suefio normal.

= Actividades diarias, deporte y odo
nizrmales.

* Trabajoy actividad escolar normales.

= Sintomas presentes per no molestos.

Comorbilidades de la rinitis alérgica

Los pacientes con rinitis alérgica tienen frecuentemente sintomas de otras
enfermedades alérgicas, principalmente dermatitis atopica, conjuntivitis y
asma. Mas del 40% de los pacientes con rinitis alérgica tienen asma, y mas del
80% de pacientes asmaticos sufren concomitantemente de rinitis. Ademas, los
pacientes con rinitis tienen un riesgo aumentado de desarrollar asma. De
hecho, hay estudios que demuestran el compromiso bronquial temprano de
nifios no asmaticos con rinitis alérgica. Otro gran analisis mostro que la rinitis a
los 3-5 anos de edad fue un predictor para el desarrollo de sibilancias entre los
5y 13 anos de edad, que los sintomas de rinitis alérgica en nifios menores de 2
anos no fueron asociados con sibilancias subsecuentes, y se encontrd
hiperreactividad bronquial en el 30% de nifios a los 7 afios de edad que habian
desarrollado rinitis antes de los 2 afos de edad, comparado con el 10% de los
controles. Otras comorbilidades que se han observado con aumento en la
frecuencia en pacientes con rinitis incluyen sinusitis, poliposis nasal,
infecciones del tracto respiratorio superior, otitis media con efusién, respiracion
oral, trastornos del suefio, disminucion en la calidad de vida y déficit de
aprendizaje y atencion en nifios (114).

Diagnéstico
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Historia clinica: Para un adecuado diagndstico es importante realizar una
cuidadosa historia clinica, que permitira caracterizar la sintomatologia para
clasificar la rinitis. En el interrogatorio se debe poner énfasis en el andlisis de
los sintomas.

El analisis de los antecedentes de historia familiar de atopia, la cronicidad o
recurrencia de los sintomas y la presencia de antecedentes personales de
alergia (dermatitis, eccemas, asma, hipersensibilidad a alimentos, otitis
cronica, sinusitis o tos cronica), ayudan a pensar en la etiologia alérgica.
También es de gran utilidad interrogar sobre las caracteristicas ambientales
del lugar donde vive el nifio. EI conocimiento de los factores desencadenantes
de los sintomas es crucial en el diagnodstico de la rinitis.

Examen fisico: Las manifestaciones clinicas de la rinitis alérgica se observan
en nariz, boca, ojos y oidos. La observacién directa permite detectar signos
caracteristicos, denominados: facies alérgica, cianosis infraorbitaria (ojeras),
pliegue palpebral supernumerario (signo de Denie Morgan), pliegue
transversal en la nariz (producido por el prurito y la limpieza constante). Esta
facies puede estar asociada a signos de respiracion bucal, como consecuencia
de la obstruccién nasal. También son frecuentes el edema y la hiperemia
conjuntival. En el diagndstico, es indispensable el examen de la cavidad nasal
por rinoscopia anterior; se debe realizar con especial atencién a la estructura
Osea del septum nasal, en busca de desviaciones o deformidades que impidan
el normal flujo de aire. La mucosa puede presentarse inflamada, palida, gris-
azulada, con secrecidn cristalina. Los cornetes edematizados pueden obstruir,
de manera total o parcial, las fosas nasales. La faringe puede estar congestiva
por el drenaje permanente de secrecion que cae del cavum, con hipertrofia del
anillo de Waldeyer o sin ella.

Otros signos asociados que favorecen el diagndstico etiolégico de atopia, son:
eczema, asma, sinusitis, otitis y efusion del oido medio por disfuncién de la
trompa de Eustaquio.

Estudios complementarios: Se analizaran las principales pruebas que
permiten establecer un diagnostico etiopatogénico adecuado:

@® Recuento de eosindfilos en sangre periférica.
@® Citologia nasal.
@ IgE total.

@® IgE especifica.
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@® Pruebas cutaneas.
Estudios complementarios especiales.

@® Recuento de eosindfilos en sangre periférica Se debe reconocer al

eosindfilo como una célula tisular y su aumento en sangre periférica es
expresion del pasaje desde la médula 6sea hacia los tejidos. Se considera
eosinofilia en sangre periférica un recuento >750 eosindfilos/mm3. La
presencia aumentada de eosindfilos en sangre es un marcador poco
sensible e inespecifico de atopia. La rinitis alérgica puede cursar sin
eosinofilia.

@ Citologia nasal La precision diagnostica de la rinitis alérgica en pediatria

puede mejorar con métodos cuantificables, rapidos, faciles de realizar y
bien tolerados por los pacientes. El examen de la citologia nasal es uno de
ellos y constituye una herramienta util para evaluar la respuesta al
tratamiento y la evolucién de la enfermedad; se puede realizar mediante
dos técnicas:

@® 2a) Andlisis de la secrecidn nasal: implica la obtencidn del material con

técnicas adecuadas por “sonado nasal” o por hisopado de la mucosa a
través de las narinas.

@® b) Analisis de la mucosa nasal: extraida con estilete plastico con

extremo céncavo de la superficie mucosa del cornete inferior. Existe
una fuerte correlacion entre los resultados de ambas técnicas, pero
debido a la mayor facilidad de realizacion, se prefiere la primera.

El predominio de eosindfilos sugiere patologia alérgica, pero no es un
hallazgo patognomaénico. La ausencia de eosindfilos tampoco descarta una
causa alérgica, especialmente si la prueba se realiza en una etapa
relativamente quiescente de la enfermedad o en presencia de infeccidon
bacteriana, la cual “oculta” al eosindfilo.

@® IgE sérica total Es muy solicitada en la practica pediatrica, pero se

considera que la IgE sérica total es un indice muy pobre para predecir rinitis
alérgica, por lo tanto, “sola” no es util para el diagnéstico. Es necesario
conocer los valores relacionados con cada grupo etario. Se debe destacar
que un elevado porcentaje de los nifios con rinitis alérgica presenta niveles
séricos de IgE dentro de valores normales.
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@ IgE especifica Es la que permite el diagndstico definitivo y etioldgico de la

rinitis alérgica. Se puede demostrar IgE especifica con técnicas in vivo e in
vitro.

Tabla 2 Determinacién de IgE especifica

Comparacion de los métodos in vivo/in vitro
Pruebas cutineas In vitro

Menor costo * Sin riesgo para el paciente

* Mayor sensibilidad | ® Sin interferendia farmaculﬁgica

Amplia seleccién * No se suspenden los

de alergenos antihistaminicos
* Resultados ¢ Resultados cuantitativos
inmediatos * De eleccién en pacientes con:
* Interferenda Dermografismo
farmacologica

Dermatitis ampliamente
difundida

Nifios que no cooperan

Los nifios de cualquier edad pueden ser sometidos a este estudio, pero los
menores de un aio no siempre tienen reacciones positivas. Los aeroalergenos
mas implicados en la alergia inhalatoria son los acaros del polvo
(Dermatophygoides), la caspa animal y los hongos (moho). Los alérgenos mas
importantes para la rinitis alérgica con exacerbacion estacional son los polenes
de malezas, pastos y arboles. Las pruebas cutaneas tienen gran importancia,
no solo diagndstica sino educativamente, y son esenciales para la decision
terapéutica.

TRATAMIENTO

Objetivos El principal objetivo de la estrategia terapéutica es restablecer la
calidad de vida del paciente, lo que se logra al controlar la sintomatologia y
recuperar la funcion nasal.

Tratamiento no farmacolégico

@ Educacion.
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@ Control ambiental.

@ Medidas de control ambiental.

Educacion: La educacion del nifio y su familia son esenciales para el manejo
de la rinitis alérgica. Esta accion favorece el cumplimiento y optimiza la
respuesta terapéutica. El reconocimiento, por parte del nifio y de su familia, de
la rinitis como enfermedad crénica, permite comprender el impacto de la
enfermedad sobre la fisiologia de la via aérea y en la calidad de vida. Este
reconocimiento, dependiente del accionar médico, es el pilar esencial de la
estrategia terapéutica.

Control ambiental: Esta demostrado que las alteraciones del medio ambiente
infuyen en forma directa sobre las enfermedades respiratorias,
particularmente, en los pacientes alérgicos. La identificacion de los
desencadenantes que inducen a la inflamacién de la via aérea es un paso
importante en la prevencion. Al evitarlos, se logra reducir los sintomas y un
menor requerimiento de farmacos. A los nifios y su familia se los debe educar
para que reconozcan sus desencadenantes especificos, sean éstos alérgenos
o irritantes. La exposicion a alérgenos del ambiente es el factor mas
significativo en el desarrollo y la exacerbacion de la rinitis alérgica. Sin
embargo, los contaminantes irritantes también pueden influir sobre Ila
inflamacion alérgica de la via aérea nasal.

Medidas de control ambiental

@ Evitar contaminantes irritantes El humo ambiental del tabaco es el principal

contaminante del interior de las viviendas. Libera gran cantidad de
sustancias quimicas que ejercen un efecto perjudicial en la via respiratoria,
y los niflos son los principales fumadores pasivos, con las consecuencias
que ello ocasiona. Se deben reconocer muchos compuestos originados
como resultado de la actividad humana, son de dificil manejo y evitacion.

@ Evitar alérgenos

® Acaros

48



Son artrépodos cuya capacidad antigénica depende de su concentracion en el
ambiente. La Organizacion Mundial de la Salud reconocié que la alergia por
acaros domésticos reviste un problema sanitario universal.

En pacientes en los que se demostré sensibilidad a los antigenos de los
acaros, su reduccion en el medio ambiente favorece el control de la rinitis. Las
medidas de control estan orientadas principalmente al dormitorio del paciente.
Para que estas medidas de control sean efectivas, el dormitorio debe estar
constituido por muebles sencillos y faciles de limpiar. Se deben retirar las
alfombras. La limpieza se debe realizar con trapos humedos, sin usar plumero,
escobillén, escoba, etc.

Evitar los mufiecos de peluche, por ser un gran reservorio de acaros o, en su
defecto, hay que lavarlos con agua caliente o congelarlos (freezer) durante 20
minutos. De ser posible, cubrir con fundas antialérgicas colchones y
almohadas. Eliminar almohadas, acolchados y colchones de lana o pluma.
Usar los de fibra sintética. Lavar sabanas y frazadas con agua caliente amas
de 60 °C durante 10 minutos. Limpiar regularmente los filtros de los
acondicionadores de aire. Las aspiradoras con equipos para filtros HEPA son
efectivas para disminuir el numero de acaros. Realizar la limpieza cuando los
pacientes sensibles a los antigenos de los acaros no se encuentren en el
hogar.

@® Hongos

Proliferan en ambientes humedos y calidos. El control de este tipo de
antigenos es de dificil Concrecion. Para intentarlo se debe mantenerla vivienda
con temperatura inferior a los 18 °C y humedad por debajo del 50%.Evitar las
peceras y plantas en los dormitorios; no son aconsejables los vaporizadores.
Mantener una buena ventilacion que permita la renovacion de aire fresco, con
escasos muebles. Limpiar con hipoclorito de sodio, paredes y techos
manchados de humedad.

@® Alérgenos animales

Se encuentran en saliva, conducto anal y orina. Por lo diminuto de sus
particulas se dispersan y trasladan por el aire. Pueden ser transportados en la
ropa a escuelas o lugares donde no hay animales.
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Es importante recordar que la supresion de un antigeno no significa la
supresion de los sintomas en forma inmediata; hay alérgenos que perduran
mucho tiempo en el lugar, como sucede en el caso del gato, cuyos antigenos
persisten durante varios meses, aunque ya no habite en la vivienda.

Se debe evitar, en la medida de lo posible y si el nifo es sensible, tener
animales domésticos en la casa. Siempre deben tener prohibida la entrada al
dormitorio. El bano rutinario de los animales domésticos permite reducir su
capacidad antigénica.

@ Polenes

Provienen de las gramineas, malezas y arboles. Se trasladan facilmente por el
viento; esta caracteristica hace que muchos individuos se sensibilicen a
polenes de plantas inexistentes en la cercania de su hogar. Su evitacién es
imposible; la concentracion en el dormitorio disminuye al mantener las
ventanas cerradas durante la noche y airear a primera hora de la manana (44).

MANEJO FARMACOLOGICO

A la hora de instaurar el tratamiento farmacoldgico se debe considerar la
eficacia, seguridad, relacion coste-eficacia del farmaco, las preferencias del
paciente, la gravedad de la enfermedad y la presencia de comorbilidades.
Comunmente los farmacos que se utilizan para la rinitis alérgica son
administrados por via intranasal u oral y la eficacia de los medicamentos puede
variar entre pacientes. Las recomendaciones se basan en ensayos
controlados aleatorios (ECA) realizados en estudios efectuados en la mayoria
de las ocasiones con la clasificacion previa de la rinitis:

* Rinitis alérgica estacional (RAE).
* Rinitis alérgica perenne (RAP).
La fuerza de la recomendacion esta en:

A: Recomendacion basada en pruebas controladas aleatorizadas o
metaanalisis.

B: Recomendacion basada en una prueba controlada aleatorizada o un

metaanalisis.
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Antihistaminicos orales

Son farmacos que bloquean los receptores H1. Los antihistaminicos H1 orales
son efectivos ante sintomas mediados por la histamina, entre los que se
incluye la rinorrea, los estornudos, el picor nasal y los sintomas oculares, pero
con escasa eficacia ante la congestion nasal. En los ultimos afios se han
desarrollado compuestos cuyo efecto sedante y de deterioro para el paciente
son minimos: los llamados antihistaminicos H1 de segunda generacién, que
mejoran la calidad de vida de los pacientes. Son usados regularmente para el
tratamiento de la rinitis alérgica intermitente y persistente, y también pueden
ser utilizados en la prevencién de los sintomas asociados a la exposicion
ocasional a alérgenos. Cuando se recomiende el uso de antihistaminicos H1
orales de primera generacidén, el paciente debe ser advertido de sus
potenciales efectos secundarios: anticolinérgicos, como sequedad de boca y
de ojos, retencidon urinaria y empeoramiento del glaucoma. Por ello es
recomendable el uso de antihistaminicos H1 orales de segunda generacion, ya
que son igualmente eficaces y generan menos efectos secundarios, lo que al
final se refleja en una mejor relacion riesgo/beneficio. El tiempo de accion de
los antihistaminicos H1 de primera generacion es por lo general corto y deben
ser administrados varias veces al dia. Por otro lado, la accion de la mayoria de
los antihistaminicos H1 de segunda generacion es rapida (20 minutos a 2
horas) y duradera (hasta 24 horas), permitiendo una unica dosificacion diaria.
La duracion de accion de acrivastina es mas corta y debe administrarse dos
veces al dia.

Antihistaminicos tépicos: Tienen el mismo efecto local que los
antihistaminicos orales. Su efecto es perceptible a los 20 minutos tras su
administracion. Los antihistaminicos H1 topicos deben aplicarse dos veces al
dia.

Glucocorticosteroides intranasales: Los glucocorticoides intranasales son
los farmacos mas efectivos para el tratamiento de la rinitis. La eficacia de los
glucocorticoides intranasales se debe a que altas concentraciones del farmaco
lleguen a los receptores de la mucosa nasal con un minimo riesgo de efectos
adversos sistémicos. Su eficacia se hace evidente después de 4-7 horas de su
administracion, si bien la maxima eficacia puede requerir hasta 2 semanas.
Estos farmacos son eficaces en mejorar todos los sintomas de la rinitis
alérgica. También se ha demostrado que los glucocorticoides intranasales
mejoran la calidad de vida del paciente, incrementan su sensacion de
bienestar, mejoran el rendimiento laboral y escolar, y reducen las alteraciones
del suefio asociadas a la congestion nasal. Los glucocorticoides intranasales
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son bien tolerados y los efectos adversos son escasos y leves. Los preparados
intranasales actuales son, en general, bien tolerados. No tienen ningun efecto
sobre el eje hipotalamo-pituitario-adrenal ni generan atrofia de la mucosa
nasal, aunque sean utilizados durante periodos de tiempo prolongados.

Glucocorticosteroides orales/im: Los glucocorticoides orales en raras
ocasiones se usan para el tratamiento de los sintomas graves de rinitis
alérgica. Si bien este tipo de medicamentos es efectivo, pueden generar
efectos sistémicos secundarios no deseados si se utilizan por periodos
prolongados. Se desaconseja el uso de inyecciones intramusculares de
glucocorticoides debido a posibles efectos sistémicos secundarios.

Antileucotrienos: En Ficha Técnica esta autorizado su uso en pacientes en
los que la rinitis se asocia a asma. Son menos eficaces que los
glucocorticoides intranasales y discretamente menos eficaces que los
antihistaminicos.

Descongestionantes: La accion de los descongestionantes nasales por
nebulizador sobre la obstruccion nasal es superior a la de los
descongestionantes orales. Sin embargo, el uso de los descongestionantes
nasales por nebulizador se ve limitado por un efecto rebote, una posible
hipertrofia irreversible del tejido nasal, y la disminucion del efecto del farmaco
después de 10 dias de su uso. Debe tenerse en cuenta la existencia de
contraindicaciones y advertencias en relacion a los descongestionantes
orales, incluyendo las relacionadas a su uso en ancianos, pacientes con
hipertension, hipertiroidismo, hipertrofia de préstata, glaucoma y desérdenes
psiquiatricos, al igual que pacientes medicados con bloqueantes beta e
inhibidores de la monoamino oxidasa.

Anticolinérgicos: Los anticolinérgicos pueden ser efectivos en casos de
rinorrea anterior acuosa, pero no tienen ningun efecto sobre la congestion
nasal o los otros sintomas de la rinitis alérgica (115).

3.2.4. Asma

Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas que produce
episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria y tos que se acentua
en la noche y la madrugada. La obstruccion de las vias aéreas es reversible
espontaneamente o con tratamiento especifico.

FISIOPATOLOGIA
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En la inflamacion de la via aérea intervienen varias células y multiples
mediadores inflamatorios, entre los que se destacan:

@® Mastocitos: Liberan mediadores de broncoconstriccidn como histamina,

cisteinil-leucotrienos y prostaglandina D2. Estas células se activan a través
de receptores de alta afinidad para IgE o estimulos osmaticos.

@® Eosindfilos: Liberan proteinas basicas que lesionan las células epiteliales

de la via aérea. Pueden liberar también factores de crecimiento y tener
algun papel en la remodelacién de la via aérea.

@® Linfocitos T: liberan citoquinas, como IL-4, IL-5, IL-9, IL-13, que estimulan

los linfocitos B para que produzcan IgE especifica.

@ Células dendriticas: Estan localizadas en la superficie de la via aérea en

donde “capturan” los antigenos y migran a ganglios linfaticos a presentarlos
al linfocito T virgen; de esta forma estimulan la produccion de células Th2.

@® Macrofagos: Son activados por alérgenos a través de receptores de baja

afinidad para IgE y asi liberan mediadores inflamatorios y citoquinas que
amplifican la respuesta inflamatoria.

@® Neutrdfilos: Su rol en la fisiopatologia no esta bien claro, pero se ha visto
aumento en el numero de estos en pacientes con asma severa.

@® Quemogquinas: Reclutan células inflamatorias hacia las vias aéreas.

@ Cisteinil-leucotrienos: Son broncoconstrictores potentes y mediadores
proinflamtorios derivados principalmente de los mastocitos y eosindfilos.

@® Citoquinas: Son las mayores responsables de la respuesta inflamatoria y

determinan su severidad. Algunas de ellas son IL-1B8, TNF-a, GM-CSF,
IL-5, IL-4, IL-13.
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@® Histamina: Es liberada por mastocitos y contribuye a la broncoconstricciéon

y a la respuesta inflamatoria.

® Oxido nitrico: Potente vasodilatador que se asocia con la inflamacion

presente en asma.

@® Prostaglandina D2: Es un broncoconstrictor derivado de los mastocitos

implicado en el reclutamiento de células Th2 a la via aérea. Todas las
anteriores células y mediadores inflamatorios son responsables,
finalmente, de la obstruccién de la via aérea generada por cuatro
componentes: contraccion del musculo liso, edema de la via aérea,
hipersecrecion de moco y engrosamiento de las paredes bronquiales.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de asma es principalmente clinico, dado por los sintomas de tos,
sibilancias, opresién toracica y dificultad respiratoria recurrentes. Los sintomas
que aparecen después de la exposicion a un alérgeno, la variabilidad
estacional y una historia familiar positiva para asma y atopia ayudan al
diagnostico. Los sintomas son variables y precipitados por irritantes no
especificos como humo de cigarrillo, olores fuertes o ejercicio; generalmente
empeoran en la noche y responden a la terapia especifica para asma. Hay
algunas preguntas que, en la anamnesis, ayudan al diagndstico de asma:

® El paciente ha tenido algun episodio o episodios recurrentes de
sibilancias?

¢ El paciente ha tenido tos que lo despierta en la noche?
¢ El paciente ha tenido tos o sibilancias después del ejercicio?

¢ El paciente ha presentado sibilancias, opresion toracica o tos después de

exponerse a alérgenos o contaminantes ambientales?

® /El paciente presenta gripas “que se le van al pecho” o que se demoran

mas de 10 dias en resolverse?
® /Los sintomas mejoran con el tratamiento para asma? (116)
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TIPOS DE ASMA
Existen varias clasificaciones de los tipos de asma.

Tipos de asma en funcion de los factores desencadenantes

Asma alérgica: Aparece en relacion con la exposicion a sustancias alérgicas

o neumoalérgenos como el polen de las plantas, acaros del polvo, o pelo de
animales como perros y gatos. Suelen existir antecedentes familiares o
personales de alergia.

Asma estacional: Su aparicién esta relacionada con el polen de las plantas;
empeora en primavera o a finales de verano.

Asma no alérgica: Las crisis se desencadenan por sustancias irritantes

(como el humo del tabaco, el humo de lefia, desodorantes, pintura, productos
de limpieza, perfumes, contaminacion ambiental...etc.), infecciones
respiratorias (gripe, sinusitis), aire frio, los cambios repentinos de temperatura,
o el reflujo gastroesofagico.

Asma inducida por el ejercicio: Desencadenada por el ejercicio o la

actividad fisica. Los sintomas se presentan mientras el paciente realiza
ejercicio, o poco tiempo después de finalizar la actividad fisica.

Asma nocturna: Se puede presentar en pacientes con cualquier tipo de asma.
Los sintomas empeoran a media noche, especialmente de madrugada.

Tipos de asma en funcién del nivel de control

Asma controlada: Sin sintomas diarios o nocturnos; no necesita medicacion
de rescate. Las reagudizaciones son muy poco frecuentes.

Asma parcialmente controlada: Sintomas diurnos dos o mas veces por

semana, con algun sintoma nocturno. Es necesario el uso de medicacion de
rescate mas de dos veces por semana, y las reagudizaciones son mas
frecuentes (una o mas por ano).

Asma no controlada: Con tres o0 mas caracteristicas del asma parcialmente

controlada, las reagudizaciones son semanales (117).
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Enfoque terapéutico

Objetivos generales del tratamiento Los objetivos finales que se pretende
conseguir al tratar a un nifilo con asma bronquial son:

@® Eliminar o reducir al maximo los sintomas crénicos, incluidos los nocturnos,

para que el paciente pueda mantener una actividad escolar, o laboral, y
social normal.

Conseguir un funcionalismo pulmonar normal (o lo mas normal posible).

Prevenir y abolir (o disminuir al maximo) la aparicion de agudizaciones
(crisis).
@® Prevenir y evitar los efectos secundarios de la medicacion utilizada,

usando el menor numero de farmacos y las minimas dosis para mantener al
nifio estable. En una situacion ideal, mantener al paciente asintomatico sin
necesidad de farmacos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Broncodilatadores

Agonistas 32 -adrenérgicos de accion rapida Son los broncodilatadores mas
utilizados para vencer los sintomas agudos, sea cual sea la edad del paciente.
Constituyen el tratamiento de primera linea en las crisis asmaticas y son los
farmacos de eleccién en el broncospasmo inducido por el ejercicio. Los mas
empleados en la actualidad por su accién 32 mas selectiva son la terbutalina 'y
el salbutamol. Se aconseja utilizarlos “a demanda”, cuando existen sintomas,
ya que su uso pautado, o de forma continuada, se asocia a un peor control de
la enfermedad y a un aumento de la hiperrespuesta bronquial a estimulos
(alérgenos, ejercicio, metacolina...). Es precisamente la necesidad de [3-
adrenérgicos por parte del paciente la que nos va a dar idea del control de su
enfermedad, de tal forma que un consumo frecuente significaria que el
tratamiento de base es insuficiente, mientras que una respuesta incompleta a
estos farmacos durante una crisis asmatica indicaria la necesidad de un ciclo
corto de corticoides sistémicos. Se pueden administrar por via oral,
subcutanea, intravenosa o inhalada, pero se aconseja utilizar esta ultima via,
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incluso en las crisis mas graves, porque es la que logra una mayor rapidez de
accion con los menores efectos secundarios. En este caso, la accion
broncodilatadora comienza casi de inmediato, alcanza su maximo efecto a los
10-15 minutos y dura entre 2 y 6 horas.

Los efectos secundarios mas frecuentes son la taquicardia y el temblor. Suelen
aparecer inmediatamente después de la inhalacion, son de corta duracion
(menos de 30 minutos) y aunque pueden ser algo molestos para el paciente no
suponen ningun riesgo A dosis muy elevadas se ha descrito la aparicién de
hipocalemia que generalmente no tiene significacion clinica. En las crisis
puede observarse una caida discreta de la saturacion de oxigeno tras su
administracion, lo que podria estar en relacion con un efecto combinado de
estimulacién del gasto cardiaco y de reversion de la vasoconstriccion
compensatoria en areas hipoventiladas.

Broncodilatadores de acciéon prolongada

Son broncodilatadores que mantienen su accién durante, al menos, 12 horas.
Son efectivos frente al asma nocturna y se utilizan como medicacion adicional
en los casos de asma no suficientemente controlada con la medicacién
antiinflamatoria inhalada. No se recomiendan como medicacion sintomatica,
aislada o mantenida, sin un tratamiento antiinflamatorio inhalado
concomitante; pero, a diferencia de los 32 -adrenérgicos de accion corta, su
uso prolongado no parece incrementar la hiperrespuesta bronquial, ni
disminuir el control del asma. Protegen también frente al broncospasmo
inducido por ejercicio durante varias horas tras su inhalacion, aunque al poco
tiempo de utilizarlos de forma continua se produce un fendmeno de tolerancia.
Los mas empleados actualmente son el salmeterol, autorizado en nifios de 4
anos o mas, y el formoterol, para nifios de 6 afnos o mas. Ambos se utilizan por
via inhalatoria, tanto en aerosol como en polvo seco. El formoterol es un 32
-agonista completo y el que tiene mayor afinidad por los receptores R2. Inicia
su accion a los 3 minutos de la inhalacién, con un efecto maximo a los 30-60
minutos. El salmeterol es un agonista parcial e inicia su accién a los 20-30
minutos, por lo que no debe utilizarse como medicacién de rescate. La dosis
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recomendada en nifios es de 6 mg, 2 veces al dia, para el formoterol y de 50
mg, 2 veces al dia para el salmeterol, pero existe una importante variabilidad
individual, habiendo pacientes que se controlan mejor con dosis mas elevadas.
Los efectos adversos son semejantes a los 32 -adrenérgicos de accion corta.

Anticolinérgicos

Son broncodilatadores menos potentes que los R2 -adrenérgicos, de comienzo
mas tardio (a los 30-60 minutos) aunque con una accion algo mas prolongada.
Actuan reduciendo el tono bronquial mediado por el vago. No disminuyen la
reaccion bronquial alérgica inmediata ni tardia, ni actian frente al
broncospasmo inducido por el ejercicio. Por todo ello, no deben ser empleados
como farmacos de primera linea en el tratamiento de la obstruccion bronquial,
aunque, en las crisis asmaticas graves, parecen actuar sinérgicamente con los
R2 -adrenérgicos potenciando su accion sin incrementar los efectos
secundarios. El agente mas utilizado es el bromuro de ipratropio.

Metilxantinas

teofilina y aminofilina Son modestos broncodilatadores utilizados durante mas
de 50 anos para el tratamiento del asma y relegados en la actualidad a un
segundo plano, tanto por los 32 inhalados cuya accion broncodilatadora es
mucho mas potente, como por los corticoides inhalados que son los
antiinflamatorios de eleccion.

La teofilina es el preparado utilizado por via oral, con 2 formas de presentacion,
accion rapida y retardada. La aminofilina o eufilina es la preparacion l.v., cuyo
uso, también discutido, quedaria reservado para las crisis graves que
requieren ingreso hospitalario. En ambos casos, para lograr su efecto se
deben mantener unos niveles séricos entre 5 y 15 mg/ml. Las concentraciones
pico se logran a los 90- 120 minutos con la preparacion rapida, y a las 4 horas
con la de accion retardada. Su uso en nifios es problematico debido a su mal
sabor, potenciales efectos secundarios tanto a corto (arritmias, convulsiones,
muerte) como a largo plazo (trastornos del aprendizaje y conducta), necesidad
de monitorizar los niveles séricos y a la vigilancia requerida por sus posibles
interacciones con otros farmacos. Quiza por ello deberia ser evitada en los
menores de un afo de edad. Existen pocos estudios respecto a la eficacia
clinica de este farmaco en el asma infantil. Asociada a los 32 -agonistas de
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accion corta no potencia su efecto broncodilatador e incrementa, en cambio,
mucho los efectos secundarios. Parece tener un papel adyuvante en el
tratamiento del asma persistente moderada o grave, como ahorrador de
corticoides, pero los estudios que comparan su accién con la de los 2
-adrenérgicos de accion prolongada son unanimamente favorables a estos
ultimos. Recientemente se esta valorado su posible papel antiinflamatorio e
inmunorregulador cuando se utiliza a dosis bajas (manteniendo niveles de
teofilinemia entre 5y 10 mg/ml).

Antiinflamatorios cromonas

Nedocromil sddico y cromoglicato disédico (CGDS). Aunque no se conoce
exactamente su mecanismo de accion en el asma, parece que modulan la
liberacion de mediadores por los mastocitos e inhiben el reclutamiento de
eosindfilos, actuando como un freno precoz de la respuesta bronquial ante
diversos estimulos (alérgenos, ejercicio...). Bloquean ademas los canales del
cloro a nivel bronquial e inhiben la sintesis de IgE por los linfocitos B. Por lo que
respecta a CGDS, su alto perfil de seguridad y su disponibilidad en
nebulizacion ha favorecido su aplicacion en los lactantes y niflos menores de 2
anos. Sin embargo su indicacion en ese grupo de edad se basa
exclusivamente en la experiencia clinica y en la extrapolacion de los resultados
obtenidos en los nifios mayores en los que si se ha establecido su eficacia. En
nuestro pais existen tres formas de presentacion: en polvo (20 mg/capsula), en
solucion para nebulizacion (20 mg/ampolla) y en aerosol presurizado (1 mg por
pulsacion). La dosis recomendada es de 20 mg, 3-4 veces/dia, si se administra
en capsulas, y de 2 mg, 3-4 veces al dia, en aerosol presurizado. EI nedocromil
se administra por via inhalatoria mediante MDI. La dosis habitual es de 2
inhalaciones de 2 mg, 3 6 4 veces al dia, y su uso esta autorizado en nuestro
pais para mayores de 6 afos. En algunos estudios realizados en adultos ha
demostrado ser mas eficaz que el CGDS, pero esto no se ha estudiado en
nifios. La eficacia antiinflamatoria de estos farmacos es menor que la de los
corticoides inhalados, y su respuesta clinica menos predecible, por lo que, de
utilizarlos, deberian valorarse sus resultados a las 6-8 semanas y decidir, 0 no,
otra opcidén. Ademas, aunque se les ha atribuido un efecto ahorrador de
corticoides, ningun estudio ha podido probar esta accidon. Sus efectos
secundarios son escasos (tos o prurito faringeo tras su inhalacién). En algunos
pacientes pueden provocar broncospasmo, por lo que no deben utilizarse en
las reagudizaciones.
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Corticoides

Los corticoides son los agentes antiinflamatorios mas potentes disponibles.
Actuan bloqueando la mayor parte de los escalones de la cascada inflamatoria,
consiguiendo reducir la hiperreactividad bronquial, prevenir la respuesta
asmatica tardia y mejorar la funcién pulmonar.

1. Corticoides inhalados: Los corticoides inhalados (Cl) son los
medicamentos que, hasta ahora, han demostrado ser mas eficaces en el
tratamiento del asma. Son capaces de reestructurar el epitelio bronquial
dafado y de reducir significativamente el niumero de células inflamatorias, la
hiperreactividad bronquial y el broncospasmo maximo inducido por diversos
estimulos. Entre los corticoides disponibles en nuestro pais, dipropionato de
beclometasona (DPB), budesonida (BD) y propionato de fluticasona (PF), los
dos ultimos son los que tienen una relacion eficacia/seguridad mas favorable.
Las diferencias entre ambos son muy discutidas, pues aunque PF tiene una
mayor potencia topica y una menor biodisponibilidad sistémica, se requieren
muchos mas datos para probar su superioridad en términos de eficacia y
seguridad, ya que los estudios comparativos ofrecen resultados
contradictorios. Los dispositivos de inhalacion influyen significativamente en el
depdsito pulmonar y en la frecuencia de efectos adversos, por lo que la dosis
dependera del inhalador utilizado. De cualquier modo, se debe utilizar siempre
la minima dosis eficaz. En el asma, dosis bajas de Cl producen, en la mayoria
de los nifios, una mejoria importante de los sintomas y del flujo espiratorio pico
y una disminucién del uso de 3-adrenérgicos de rescate, pero para controlar el
asma inducida por ejercicio o la hiperrespuesta bronquial pueden ser
necesarias dosis mayores. Generalmente se aconseja utilizar 2 dosis diarias,
que podrian incrementarse hasta 3 6 4/dia; sin embargo, algunos estudios en
adultos, han encontrado una eficacia similar con una dosis nocturna (igual a la
dosis total diaria).

Tabla 3 Dosis de los distintos corticoides inhalados.
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Farmacos Dosis bajas Dosis medias Dasis altas
_Dlpmplamm de

beclometasona MDI 100-500 pg/dia 500-750 pg/dia > 750 pg'dia

50 pgf puff 1-6 puffs-50 ug 6-12 puffs-50 pg >12 puffs-50 pg
250 pg/ puff | puff-250 pug 2 puffs-250 pg > 3 puffs-250 pg

Budesonida MDI * 100400 pg/dia 400-600 pg/dia = 600 pg'dia

50, 200 pg puff 4.6 puffs-50 pg 6 puffs-50 pg >3 pufs-200 ug

1-2 puffs-200 pg 2.3 ouffs.200

Budesonida Turbuhaler i i

100, 200 400 mg/daosis

Budesonida solucion <500 pg/dia 500-1.000 pg/dia 21.000 pg/dia

nebulizacion

0.25 y0.5 mg/ ml

Propionato fluticasona 100-200 pg/dia 200-300 pg/dia > 300 pg/dia
MDI *: 24 puffs-50 pg 4-6 puffs-50 pg o > b puffs-50 pg o
50, 250 pg/ puff 1 puff-250 ug > 2 puffs-250 pg

Proplonato fluticasona

Accuhaler

100, 500 ug/dosts

* Los dispositivos en polvo seco permiten reducir 1a dosis hasta un 50%, dado que incrementan hasta el doble
el depdsito del farmaco en la via adrea.

2. Corticoides sistémicos: Se utilizan en pauta corta para el tratamiento de
las crisis asmaticas que no responden a los broncodilatadores (1-2 mg/kg/dia,
con un maximo de 60 mg de prednisona, en 1-3 dosis/dia), o en pauta
prolongada para el tratamiento del asma grave, no controlada con dosis
elevadas de corticoides inhalados. Requieren al menos 4 horas para hacer
efecto, por lo que nunca constituyen la primera linea de tratamiento de una
crisis asmatica. Son igualmente eficaces por via oral y parenteral por lo que
sélo estaria justificado su uso inyectable si el nifio dispusiera de un acceso
venoso o no pudiera ingerir la medicacion. A largo plazo suelen desencadenar
importantes efectos secundarios (supresion adrenal, ganancia de peso,
diabetes, hipertension, cataratas, retraso del crecimiento, inmunosupresion,
osteoporosis y alteraciones psicolégicas) por lo que deben utilizarse con
precaucion, a la minima dosis y durante el menor tiempo posible. En los ciclos
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cortos no es necesario reducir progresivamente la dosis para evitar la
insuficiencia adrenal.

Antileucotrienos: Son farmacos que evitan la produccion de leucotrienos
(inhibidores de la 5-lipoxigenasa) o impiden su accion sobre los tejidos
bloqueando a sus receptores (antagonistas de los cistenil-leucotrienos). Estos
ultimos (montelukast, zafirlukast y pranlukast) son los que se han utilizado mas
por tener menores efectos secundarios, pero so6lo montelukast ha sido
autorizado en nuestro pais en pacientes pediatricos mayores de 2 afios. Se
usa por via oral, en una sola dosis al dia al acostarse (4 mg en los nifios de 2 a
6 afnos; 5 mg en los de 6 a 14 afios, y 10 mg en los mayores de esta edad), y su
efecto aparece a las 24 horas de iniciar el tratamiento, no interfiriendo con la
ingesta. Ensayos clinicos en nifios asmaticos entre 2- 14 afos de edad han
demostrado una rapida mejoria clinica y funcional, una reduccion del numero
de eosinodfilos (en sangre y esputo) y una disminucion de oxido nitrico
exhalado, lo que nos permite suponer que tienen un efecto antiinflamatorio. Es
también eficaz frente al broncospasmo inducido por ejercicio en nifos con
asma persistente, y en adultos ejerce un efecto ahorrador de corticoides por su
accion sinérgica cuando se administran juntos. En nifios no controlados con
budesonida sola, la asociacidn logra aumentar el numero de dias libres de
sintomas, mejorar la funcion pulmonar y disminuir del uso de
broncodilatadores de rescate.

Asociaciones de farmacos en una misma presentacién: Corticoides y b2 -
agonistas de accion prolongada inhalados. En la actualidad existen
preparados que permiten administrar salmeterol y fluticasona en un solo
inhalador, tanto en MDI (presentacion 25/50, 25/125, 25/250), como en polvo
seco (formato accuhaler, en presentaciones: 50/100, 50/250, 50/500), y de
formoterol y budesonida, en polvo seco, formato turbuhaler (4,5/80 y 4,5/160).
En adultos, la adicion de salmeterol o formoterol al tratamiento con corticoides
inhalados a dosis bajas ha demostrado lograr un control mas adecuado del
asma que la utilizacion de corticoides inhalados a dosis altas. En la edad
pediatrica, aunque este efecto aditivo es mas discutido, existen estudios que
han comprobado que la administracion de budesonida mas formoterol en nifios
mayores de 4 anos de edad es mas eficaz que la utilizaciéon de budesonida sola
en el control de los sintomas del asma y en la mejoria de la funcién pulmonar.
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Aunque esta asociacién podria enmascarar el posible incremento de la
inflamacion producida al reducir la dosis de corticoides, diversos estudios
epidemioldgicos a largo plazo han puesto de manifiesto que no existe un
aumento del numero de exacerbaciones, ni que las muertes o las urgencias
por asma o los ingresos en unidades de cuidados intensivos hayan sido mas
frecuentes en estos casos. Por otra parte, la administracion conjunta de estos
farmacos (en un mismo inhalador) puede incluso mejorar los resultados
obtenidos con la administracion de las mismas dosis de los mismos farmacos
de forma concurrente (cada uno en su inhalador).

Salbutamol y bromuro de ipratropio: Es un preparado que combina en una
sola presentacion en aerosol dos farmacos: salbutamol (100 mg/puff) y
bromuro de ipratropio (20mg/puff), tratando de potenciar el efecto
broncodilatador. No hay experiencia en su utilizacién en nifios menores de 12
afos, y como ya hemos comentado anteriormente la accion sinérgica de
ambos farmacos, por separado y a dosis distintas de las incorporadas en esta
presentacion, solo ha sido demostrada en las crisis asmaticas graves. Por todo
ello no creemos aconsejable su uso.

Sistemas de inhalacién segun la edad

La via inhalatoria es el método mas adecuado para administrar la medicacién
antiasmatica, tanto sintomatica (broncodilatadores) como antiinflamatoria. En
el tema 14 de Neumologia se exponen las caracteristicas de los distintos
métodos de inhalacion, y su adecuada forma de administracién en cada grupo
de edad, por lo que aqui sélo insistiremos en los aspectos fundamentales. En
la infancia es dificil establecer una edad limite para el uso de los distintos
sistemas de inhalacién por lo que se debe utilizar siempre el dispositivo que
mejor se adapte a las habilidades y deseo del paciente. Como norma general,
se aconseja que los niflos menores de 3-4 afios de edad utilicen espaciadores
de pequefo volumen con mascarilla facial. Desde el momento en que el nifo
es capaz de inhalar correctamente por la pieza bucal de la camara, se debe
retirar la mascarilla y utilizar la misma camara que estabamos usando. Por
encima de los 6-7 anos es preferible usar los inhaladores de polvo seco. En las
crisis moderadas se requiere el uso de nebulizadores. Es importante insistir en
la necesidad de una técnica adecuada con cualquiera de los métodos y de que
el médico o personal auxiliar adiestre a los nifios y padres para su utilizacién.

PAUTAS DE TRATAMIENTO
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El manejo farmacoldgico del asmatico se basa en la llamada terapia
escalonada (tabla IV), es decir, en el uso de pasos progresivos en el
tratamiento, en funciéon del grado de gravedad del asma. La progresion al
siguiente "escalon" estaria indicada si no se consigue un buen control en el
previo y hay certeza de que el paciente usa correctamente la medicacion.
Existen dos formas de enfocar el tratamiento escalonado:

- La ascendente, que consiste en empezar con la medicacion y dosis del
escalon 1y, si no se controla, ir subiendo a los escalones siguientes.

- La descendente, mas utilizada en la actualidad, que parte del escalon
inmediatamente superior al que corresponderia al nifio por la gravedad de
su asma, con el fin de lograr rapidamente el control, para bajar después
progresivamente, hasta el nivel minimo que mantenga al nifio estable.

Se cree que un tratamiento mas agresivo al principio permite controlar mas
rapidamente la inflamacion, restablecer la funcion pulmonar y continuar luego
con dosis mucho mas bajas o con farmacos menos agresivos. La pronta
recuperacion del paciente logra también una mayor confianza en el médico y
en el tratamiento instaurado, lo que favorecera su cumplimiento y nos permite
conocer ademas, cual es su situacion optima para tomarla como referencia de
normalidad. Es fundamental monitorizar de cerca al paciente para asegurar
que se logra un control adecuado del asma con un minimo de efectos
secundarios de la medicacion. El descenso de la medicacién se hara
progresivamente, desde el nivel en el que se esta al inmediatamente inferior.
Se admite que se debe intentar una reduccion en la dosis de corticoides
inhalados del 25% cada 2-3 meses, siempre y cuando se mantenga un buen
control. (118)

3.2.5. Dermatitis atopica.

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad inflamatoria cronica
caracterizada por brotes y remisiones que suele durar varios meses o0 afos y
afecta a mas del 10% de la poblacion pediatrica, comprometiendo
frecuentemente la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Ha
aumentado notablemente su frecuencia en las ultimas décadas.

La dermatitis atopica es un conjunto de anomalias y lesiones cutaneas que
aparecen en los individuos atdpicos. La prevalencia de la dermatitis atopica
64



varia de unas zonas geograficas a otras y en general es mayor cuanto mas al
norte se situa el area estudiada y cuanto mas alto es su nivel de desarrollo
industrial.

Proceso multifactorial donde intervienen factores intrinsecos (alteracion
genética, trastornos inmunoldgicos, piel alterada) y factores extrinsecos que
pueden desencadenar o exacerbar el brote (alérgenos alimentarios,
aeroalérgenos, microorganismos). (119)

Histopatologia

La DA no presenta un cuadro histopatologico patognomonico situandose en el
enclave de las reacciones eczematosas, por lo que en el epitelio
encontraremos espongiosis y vesiculacion. En las lesiones agudas se
visualizara espongiosis y vesiculacion y edema intercelular. No es infrecuente
observar exocitosis linfocitica. En la dermis hay edema de los capilares del
plexo superficial y tumefaccién de las células endoteliales asi como infiltrados
perivasculares de linfocitos, células plasmaticas, polinucleares neutréfilos y
eosinofilos. En la fase subaguda se observa acantosis irregular y apenas se
visualiza espongiosis y vesiculacion.

En los estadios crénicos la hiperqueratosis se hace mas evidente y la
epidermis se hace hiperplasica tipo psoriasiforme. Los vasos se hacen aun
mas prominentes a costa de la tumefacciéon de las células endoteliales. En el
infiltrado perivascular los mastocitos aumentan su presencia. Las células de
Langerhans estan aumentadas tanto en la dermis como en la epidermis. Como
signos claves para el diagnéstico de DA dentro del contexto del eczema
podriamos citar la atrofia de las glandulas sebaceas, la presencia de
vasodilatacion y engrosamiento de los capilares de dermis superficial y la
presencia de acantosis epidérmica.

Las manifestaciones clinicas tipicas de la dermatitis atopica se dividen en tres
etapas, que suelen denominarse del lactante, infantil y del adulto. Junto a ellas
se encuentran otras, con frecuencia llamadas atipicas, a pesar de que muchas,
como la xerosis, son muy constantes. Ademas, diversas enfermedades
cutaneas y extracutaneas se asocian de forma significativa a la dermatitis
atopica.

Las manifestaciones clinicas tipicas de la dermatitis atopica se dividen en tres
etapas, que suelen denominarse del lactante, infantil y del adulto. Junto a ellas
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se encuentran otras, con frecuencia llamadas atipicas, a pesar de que muchas,
como la xerosis, son muy constantes. Ademas, diversas enfermedades
cutdneas y extracutaneas se asocian de forma significativa a la dermatitis
atopica.

La division por etapas es muy util para describir la enfermedad y orientar el
diagnéstico, pero la dermatitis atopica puede iniciarse y finalizar a cualquier
edad. Los pacientes pueden desarrollar, de forma continuada o con periodos
intermedios, lesiones de los diversos estadios o bien desaparecer a partir de
cualquiera de ellos. Las lesiones de la fase del lactante son las mas frecuentes,
seguidas por las infantiles y las lesiones del adulto son las menos comunes
(120).

Dermatitis atopica del adulto

A partir de la pubertad las lesiones tipicas de la dermatitis atopica son las
placas de liquenificacion o liquen simple cronico, consistentes en un
engrosamiento de la piel, con aumento de su reticulado normal. Son
consecuencia del rascamiento cronico y es muy frecuente que sobre ellas
aparezcan excoriaciones. Se producen sobre todo en la nuca, el dorso de las
manos y los pies, la cara de flexion de las mufiecas y las zonas de extension de
las piernas. Muy a menudo coexisten con lesiones de dermatitis flexural,
semejantes a las del periodo infantil y a veces con lesiones similares a las de
los lactantes.

MANIFESTACIONES ATIPICAS

Piel seca

La piel seca o xerosis es un hallazgo casi constante en los pacientes con
dermatitis atopica de todas las edades. Se debe a un trastorno de la
composicién de lipidos que origina un aspecto de seque dad, cuarteamiento y
descamacion fina. Sobre todo en los nifios mayores y los adolescentes suele
acompanarse de hiperqueratosis en la desembocadura de los foliculos pilosos
(hiperqueratosis folicular), que es mas intensa en los brazos y los muslos. La
xerosis causa también el pliegue o linea de Dennie-Morgan, un pliegue doble y
a veces varios paralelos al pliegue palpebral inferior.

Pitiriasis alba

La mayoria de los casos ocurren en la edad escolar. Son manchas
blanquecinas, con una fina descamacion, en general redondeadas u ovaladas
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y de varios centimetros de diametro. No producen picor y predominan en la
cara y las extremidades. En ocasiones son precedidas por lesiones
eccematosas, pero muchas veces se desarrollan sobre piel aparentemente
sana.

Prurigo atépico

El prurigo es una erupcion de papulas muy pruriginosas, que como
consecuencia del rascamiento evolucionan a excoriaciones y ulceraciones en
sacabocados, formacion de costras y cicatrices. El prurigo nodular es una
variante con lesiones mas profundas. Las lesiones predominan en las
extremidades, sobre todo en las piernas y tienen una distribucion salpicada.
Son raras en la cara.

Existen otras causas de prurigo, pero en Espafia la mayoria de los casos
infantiles ocurren en atépicos, con independencia de que pueda existir un
desencadenamiento por picaduras.

Acrovesiculosis

Se caracteriza por lesiones vesiculosas en los dedos de las manos y los pies,
que también pueden aparecer en las palmas y las plan tas, acompafnadas de
prurito y que evolucionan con exudacion, costras, descamacion y fisuras o
grietas. Es tas ultimas pueden causar dolor.

Dermatitis plantar juvenil

Suele presentarse entre los tres afos y la pubertad y es favorecida por el uso
continuado de calzado deportivo. En la mayoria de los pacientes se limita al
tercio distal de las plantas y la cara plantar de los dedos, donde se aprecia
eritema y un aspecto brillante y apergaminado, no exudativo. Puede haber
fisuracion.

Eritrodermia

Es la forma mas grave de la dermatitis atopica. Se produce un enrojecimiento
generalizado de la piel, con intenso prurito, edema, exudacion y descamacion.
Las manifestaciones generales, como fiebre, escalofrios, trastornos digestivos
y adenopatias son frecuentes, al igual que las infecciones bacterianas,
cutaneas y sistémicas.

Dermatitis irritativas
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Aunque obedezcan a un mecanismo irritativo, quimico o fisico, algunas de
ellas, como la queilitis descamativa o la dermatitis irritativa perioral por la
saliva, el eccema del pezon y determinadas formas de dermatitis del pafial, son
tan frecuentes y peculiares que deben considerarse entre las manifestaciones
clinicas de la dermatitis atopica.(121)

Enfermedades asociadas

Entre las muchas enfermedades que se asocian a la dermatitis atdpica,
ademas de las propias de la constitucidon atopica, se encuentran las dermatitis
por contacto, la alopecia areata, la ictiosis vulgar, el sindrome de Netherton, el
vitiligo, el sindrome nefrético, el sindrome de Kawasaki, la enteropatia sensible
al gluten y diversas enfermedades metabdlicas, inmunodeficiencias
congeénitas y cromosomopatias. Los nifios con dermatitis atdpica son, ademas,
propensos a determinadas infecciones, sobre todo por virus herpes simple,
molusco contagioso y verrugas. (122)

Diagnéstico

El diagndstico de la dermatitis atopica se basa en la clinica. Existen diversas
pautas de diagndstico con criterios mayores y menores, que son muy
empleadas en estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos, pero poco
practicas en la actividad clinica diaria. La histopatologia puede ser util en casos
que planteen problemas de diagnéstico diferencial. Muestra una dermatitis
espongiforme (eccema), la mayoria de las veces en un estadio subagudo. Los
datos de laboratorio son inconstantes y poco especificos; muchos de estos
nifios tienen eosinofilia periférica y elevacion de la IgE. La determinacion de
esta ultima no esta justificada, como tampoco el realizar pruebas con
antigenos o de IgE especifica si no existen otras manifestaciones clinicas de
hipersensibilidad susceptibles de una intervencion terapéutica. (123)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Tabla 4 Criterios de Hanifin y Rajka para el Diagnéstico de Dermatitis
Atopica.
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Criterios mayores

Prunto.

Morfologia y distribucion caracteristica:

¢ Liquenificacién en flexuras en adultos.

o Afectacion de cara, flexuras y superficies
de extension en nifios y jovenes.

» Combinacién de estos patrones en nifos
y adultos.

Cardcter crénico y recidivante.

Historia personal o familiar de atopia.

Criterios menores

Aerosis.

Ictiosis/exageracion pliegues palmares/
queratosis pilar.

Reactividad cutinea inmediata (tipo 1)

a los test cutaneos,

Elevacion de valores séricos de IgE.

Edad precoz de comienzo.

Tendencia a infecciones cutaneas y déficit
de lainmunidad celular.

Tendencia a dermatitis inespecificas de pies
y manos.

Fuente: Dermatitis atdpica
I. Querol Nasarre Profesor Titular de Dermatologia. Facultad de Medicina. Universidad de
Zaragoza. Zaragoza. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria. 2009;11 (Supl 17) Revista Pediatria
de Atencion Primaria Vol. Xl, Suplemento 17, 2009

Diagnéstico diferencial

- Eczema de pezédn.

- Queilitis.

- Conjuntivitis recidivante.

- Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan.
- Queratocono.

- Catarata subcapsular anterior.

- Ojeras u oscurecimiento periocular.
— Palidez facial o eritema en cara.

- Pitiriasis alba.

- Pliegues en parte anterior de cuello.
—  Prurito provecado por la sudoracion.
— Intolerancia a la lana y los solventes

de las grasas.

- Acentuacién perifolicular.
- Intolerancia a algunos alimentos.
—  Evolucién influenciada por factores

ambientales y emocionales.

- Dermografismo blanco.

Han de cumplirse tres o mas criterios mayores
y tres o mas criterios menores.

Los diagnésticos diferenciales varian mucho segun la edad del paciente y el
tipo de lesiones que presente. En el lactante la dermatitis seborreica origina
placas de eritema con escamas de aspecto graso en el cuero cabelludo, la cara
y la region del pafal, que puede generalizarse, muchas veces por una
candidiasis sobreanadida. Su presentacion suele ser mas precoz que la
dermatitis atopica.(124)

Puede haber casos poco tipicos y transicién desde la dermatitis seborreica a la
atopica. La sarna debe tenerse en cuenta en todos los nifios con prurito y
lesiones cutaneas, sobre todo si son de inicio reciente. La observaciéon de
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surcos y vesiculas perladas en las palmas y las plantas en los lactantes y en
los pliegues interdigitales, genitales, etc., en nifios mayores y la frecuente
existencia de casos familiares es clave para el diagnodstico de sarna. Los
eccemas por contacto suelen limitarse a los puntos de actuacion del irritante o
del alérgeno o a zonas fotoexpuestas, si existe un mecanismo de
fotosensibilidad. La historia clinica es clave para sospechar el agente
desencadenante, que en caso de actuar por un mecanismo alérgico o
fotoalérgico puede corroborarse por medio de pruebas epicutaneas o de
fotoparche. La pitiriasis alba muy a menudo se confunde con una pitiriasis
versicolor de forma injustificada, puesto que esta ultima es rara en la infancia y
no suele localizarse en la cara ni en las extremidades, con excepcion de los
brazos. La acrovesiculosis atopica y la dermatitis plantar juvenil son también
muchas veces confundidas con micosis, en este caso con tifias. Un estudio
micolégico excluira esta posibilidad.(125)

Tratamiento

El manejo es multidisciplinario e incluye explicar con detalle a la familia del nifio
qué es la DA, qué prondstico tiene y cuales son los objetivos del tratamiento.
Es muy importante aclarar que la DA no es una alergia a ninguna sustancia
determinada y que en ningun modo va a resolverse por realizar “pruebas
alérgicas” ni por eliminar alimentos. Mas que pensar en una posible
monoterapia, tendremos que combinar una amplia gama de recursos que
incluyen (126).

Medidas generales para evitar factores desencadenantes

@® Exceso de lavado, uso de jabones detergentes.

Evitar desencadenantes especificos, como aeroalérgenos y alimentos
(alimentos solo en un 20%).

Ropas ajustadas, excesivas y fibras sintéticas.

Irritantes primarios: polvo, grasas, disolventes, barnices, etc.

Trabajos inadecuados: carpinteria, mineria, mecanica, peluqueria, etc.
Climas con temperaturas extremas.

Estrés emocional y conflictos familiares.

Infecciones intercurrentes, bacterianas, viricas o fungicas.

Cuidado de la piel: hidratacion
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Es la base del tratamiento de mantenimiento y juega un papel importante en el
brote agudo de la enfermedad, ya que permite disminuir la cantidad de
esteroides topicos requeridos para el control de la inflamacion. No deben
usarse jabones alcalinos. Se utilizan jabones de pH acido, aceites de bafio y
los bafios de avena coloidal, con caracter emoliente. Tras el bafio y dentro de
los tres minutos se aplicaran hidratantes y emolientes que permitan retener el
agua manteniendo la barrera suave y flexible. El uso de esponjas, talcos,
perfumes, lociones y el secado por friccidon deberan estar proscritos.

Tratamiento del prurito

Los antihistaminicos anti H-1 clasicos o sedativos son los mas empleados. Si
bien su utilidad es relativa como antipruriginoso, su efecto sedante condiciona
un alivio de la sintomatologia. En casos rebeldes se usa la asociacion de anti
H1 con anti H2. No deben utilizarse antihistaminicos topicos por su caracter
sensibilizante. Reducir la inflamacion con glucocorticoides o inhibidores de la
calcineurina tépicos (127)

Corticoides topicos
La DA de grado leve es muy frecuente y es de manejo usual en la practica de

atencion primaria. El eje de tratamiento continua siendo el uso de emolientes y
de corticoesteroides tdpicos.

Tabla 5 Corticoides topicos mas utilizados por orden de potencia.

Baja potencia - Butirato de clobetasona 0,05%.

- Acetato de hidrocortisona 1y 2,5%. - Aceponato de hidrocortisona 0,125%.

- Flumetasona 0,25%. - Aceponato de metilprednisolona 0,1%.

Media potencia Alta potencia

- Acetonido de fluocinolona al 0,025 y - Aceténido de triamcinolona 0,5%.
0,02%. - Dipropionato de betametasona 0,05%.

- Valerato de betametasona 0,1%. - Propionato de clobetasol 0,05%.

Existe buena evidencia en apoyo de la eficacia de los esteroides tdpicos que

solamente requieren aplicacién una vez al dia. Sin embargo, es escasa la

evidencia a favor de los emolientes, aunque se ha demostrado que disminuyen

la necesidad de esteroides hasta en un 50%. Los corticoides tépicos son

fundamentales en la fase aguda de la enfermedad. Los primeros dias puede

utilizarse un corticoide de mediana potencia, pasando posteriormente a uno de
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baja, como la hidrocortisona al 1%, que es de primera eleccion en la cara y
pliegues. Nunca se aplicaran mas de dos veces al dia. Las lociones se usan
para las lesiones agudas y exudativas, en zonas pilosas y en cara; mientras
que las cremas son utilizadas para las lesiones agudas; y las pomadas y
unguentos en las lesiones liquenificadas. Cursos cortos de corticosteroides
topicos potentes son equivalentes al uso prolongado de corticosteroides de
accion leve o suave. Los corticosteroides potentes empleados de manera
intermitente, por ejemplo, dos veces a la semana, pueden reducir la frecuencia
de las exacerbaciones en comparacion a los emolientes. Los corticoides
sistémicos se reservan para los casos muy severos o rebeldes al tratamiento
topico. (128)

Terapéutica sistémica

Los antihistaminicos orales, especialmente los de primera generacion que
posee un efecto sedante, son una medida coadyuvante de los corticoides
topicos de gran utilidad. Los antibidticos activos frente a Staphylococcus
aureus pueden ayudar a controlar los brotes agudos, especialmente si hay
sobreinfeccion evidente.

Los corticoides orales s6lo deben usarse en casos rebeldes a los tratamientos
anteriores y durante periodos cortos. Si son necesarios, es preferible el empleo
de prednisona o metilprednisolona que dexametasona. Sdélo en casos
excepcionales es preciso recurrir a otras medidas, como la administracion de
otros inmunosupresores o inmunomoduladores sistémicos (ciclosporina,
metotrexato, azatioprina, tacrolimus, etc.) o a antidepresivos triciclicos, para
controlar el prurito.(129)

3.3. MARCO CONCEPTUAL

La rinitis alérgica se define, clinicamente, como un trastorno sintomatico de la
nariz con inflamacién de la mucosa nasal mediada por IgE e inducida por la
exposicion a alérgenos. Los sintomas de la rinitis alérgica incluyen: estornudo,

prurito, secrecion serosa y bloqueo nasal.
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El asma es una enfermedad pulmonar obstructiva cronica frecuente en los
nifos y adolescentes, que se caracteriza por crisis recurrentes de disnea
paroxistica, sibilancias, espiracion prolongada y tos irritativa, asociada con
alérgenos, que son moléculas capaces de estimular nuestro sistema
inmunitario para que genere unos anticuerpos especiales (IgE). Una vez que
se han formado estos anticuerpos, el alérgeno, en un nuevo contacto con el
organismo, se unira a los anticuerpos y ambos iniciaran la reaccién alérgica.

Otra enfermedad de importancia es la dermatitis atopica la cual es un trastorno
cutdaneo prolongado (cronico) que consiste en erupciones pruriginosas y
descamativa. También se lo conoce como eccema la cual se debe a
una reaccion (similar a una alergia) en la piel. La reaccion lleva a hinchazén y
enrojecimiento continuos. Las personas con dermatitis atopica pueden ser mas
sensibles debido a que su piel carece de ciertas proteinas. La dermatitis
atopica es mas comun en bebés. Las personas con dermatitis atopica a
menudo tienen asma o alergias estacionales. A menudo, hay antecedentes
familiares de afecciones alérgicas como asma, rinitis alérgica o eccema.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion de enfermedades atopicas segun la via de parto en
estudiantes de medicina de la Fundacién Universitaria San Martin 2016.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

@ Identificar las caracteristicas socio demograficas de la poblacién objeto

de estudio.

@® Describir los antecedentes y aspectos desencadenantes de
hipersensibilidad para enfermedades atdpicas en la poblacion objeto de
estudio

@® Determinar la asociacion entre los antecedentes obstétricos, factores

ambientales y comportamentales de los individuos y el desarrollo de
enfermedades atdpicas.

5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE ESTUDIO:

Enfoque Cuantitativo
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5.1.1 Tipo de estudio

Se realizara un estudio con un enfoque en casos y controles en los estudiantes
de la Fundacion Universitaria san Martin.

5.1.2 Recoleccion de la informacion

La informacion sobre la asociacion que existe entre enfermedades atdpicas
segun la via de parto en estudiantes de medicina de la fundacion universitaria
san Martin sede pasto afo 2016, se obtuvo mediante encuestas, analisis, el
cual se aplicd a estudiantes que se encuentran matriculados en esta
institucion, en donde se determind las variables socio demogréficas,
antecedentes, clinica, habitos, ambiente. Se calibré un total de 4 estudiantes
de medicina de la Fundacion Universitaria San Martin sede Pasto para realizar
la investigacién en lo relacionado al diligenciamiento de recoleccion de datos
con un indice Kappa superior al 85%.

Se realizé la prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos en la
poblacién de estudiantes de la fundacion universitaria san Martin de la ciudad
de Pasto. El mencionado instrumento contuvo las variables las cuales fueron
indagadas por los auxiliares de investigacion, y se guardo la informacién de las
variables clinicas encontradas en los estudiantes.

Antes de la aplicacion de la encuesta se explico detalladamente a los
estudiantes y se entregdé una copia del documento de consentimiento
informado que ha firmado el mismo estudiante.

5.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
5.2.1 Poblacioén.

CASO: Paciente quien manifiesta tener o haber tenido enfermedad atépica

CONTROL: Paciente quien no manifiesta tener o haber tenido enfermedad
atopica

5.2.2 Muestra.
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Utilizando el programa de Epi Info version 7 se calculd la muestra teniendo en
cuenta el nivel de confianza de 95%, poder de 80%, relacion de los controles a
los casos de 1. Para un resultado de 77 casos y 75 controles, y un total de 152.

5.3. CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusion

@ Estudiantes matriculados en la facultad de medicina de la Fundacion

Universitaria San Martin de la ciudad de pasto.

@ Estudiantes quienes diligenciaron el consentimiento informado

@® Estudiantes que presentan antecedentes obstétricos, perinatales y

postnatales

@ Estudiantes que presentan hipersensibilidad a factores ambientales y

comportamentales.

5.3.2 Criterios de exclusion

@ Personal asistencial y administrativo de la facultad de medicina de la

fundacidén universitaria san Martin.

@ Estudiantes cuya via de parto desconocen.

@ Estudiantes quienes respondieron incorrectamente la encuesta.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

PRINCIPIOS ETICOS
AUTONOMIA:
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Voluntad del paciente en participar o no de la investigacion.
JUSTICIA:

Los participantes en la investigacion seran seleccionados en forma justa y
equitativa y sin prejuicios personales o de preferencia.

BENEFICENCIA:

Los riesgos a sobre los participantes de la investigacion seran minimos, casi
nulos, los beneficios potenciales seran mayores. Los efectos de beneficencia
sobrepasan los posibles riesgos.

RESPETO PARA LOS SERES HUMANOS PARTICIPANTES

La privacidad de los participantes en la investigacion sera protegida y tendran
la opcidn de dejar la investigacion cuando deseen.

RESOLUCION N° 008430 DE 1993
(4 DE OCTUBRE DE 1993)

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud.

En ejercicio de sus atribuciones legales en especial las conferidas por el
Decreto 2164 DE 1992 y la Ley 10 de 1990.

CONSIDERANDO

*Que el articulo 8°. De la Ley 10 de 1990, por la cual se organiza el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones, determina que corresponde
al Ministerio de Salud formular las politicas y dictar todas las normas cientifico-
administrativas, de obligatorio cumplimiento por las entidades que integran el
Sistema,

*Que el articulo 2° del Decreto 2164 de 1992, por el cual se reestructura el
Ministerio de Salud y se determinan las funciones de sus dependencias,
establece que éste formulard las normas cientificas y administrativas
pertinentes que orienten los recursos y acciones del Sistema.
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ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables biolégicas,
fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta

b)Investigacidén con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean
el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o sicoldgicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de
agudeza auditiva, termografias, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, recoleccion de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas
sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicoldégicas a grupos o
individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion
con medicamentos de uso comun, amplio margen terapeéutico y registrados en
este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, désis y
vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se
definen en el articulo 55 de esta resolucion.

c)Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que
las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los
medicamentos y modalidades que se definen en los titulos Ill y IV de esta
resolucién, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyen
procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a
esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

DESARROLLO DEL ASPECTO ETICO
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El conocimiento de esta relacion (rinitis alérgica vs Asma) no se puede

Conocer en estudios que no sean en la poblacién sefalada.

La investigacion no contraeria ningun riesgo para la poblacién objeto de

estudio la cual se veria beneficiada porque de esta manera se lograria que
la rinitis alérgica sea diagnosticada previamente y evitar complicaciones.

Las garantias para conservar la salud se mantienen intactas, ya que la

investigacion se realizara a base del historial médico obtenido de la
institucion a trabajar.

La investigacion cuenta con la realizacion previa de un consentimiento
informado por escrito.
La investigacion se realizara una vez se obtengan la autorizacion por parte

del o los representante legal del Hospital Infantil Los Angeles de nuestra
ciudad, el consentimiento informado de los participantes y la aprobacion
por parte del Comité de Etica en Investigacién de la institucion.

7. ANALISIS DE RESULTADOS
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Se construy6 la base de datos con la informacion dada por parte de los
pacientes en el programa Excel, se importaron en el programa Epi Info version
Demo para el analisis de los mismos.

Esta investigacion contemplo un analisis univariado, donde se realizd un
estudio exploratorio de los datos para conocer porcentaje de no respuesta a la
encuesta, se analizé el comportamiento de los datos mediante tablas y graficas
para las variables cualitativas y las medidas de tendencia central y dispersion
para las cuantitativas. Se realizé pruebas de bondad de ajuste para conocer el
comportamiento de los datos frente a distribuciones normales o0 no normales.
Para las primeras de ellas se establecieron promedios y desviaciones estandar
para las segundas, las medianas y los rangos intercuartilicos con sus
respectivos limites inferiores y superiores.

En el analisis bivariado se valoraron las variables cualitativas con la tabla 2x2,
Se estimaron medidas de fuerzas de asociacion mediante a OR y sus
intervalos de confianza al 95% se establecieron significativas estadisticas
mediante la prueba CHI2 y en el caso de celdas con valores inferiores a cinco
datos, se uso el test exacto de Fisher. Se realizé comparaciones entre grupos
estableciendo un valor de significancia de p<0.05.

8. RESULTADOS

Grafica 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
TIPO DE INDIVIDUO ESTUDIO.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 75 Controles (49%) y 77 casos
(51%) para un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 2: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
GENERO.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 105 mujeres (69%) y 47 hombres
(31%) para un total de 152 personas encuestadas

Grafica 3: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
ENTIDAD DE SALUD.
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ENTIDAD DE SALUD

N: 152

FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes encuestados se encontré 2 personas afiliadas a la
empresa Asmetsalud (1%), 42 a Cafesalud (28%), 2 a Colsanitas (1%), 7 a
comfamiliar (5%) , 11 a Coomeva(7%), 3 a Cosmitet (2%), 17 a Emssanar
(11%), 2 a Fuerzas Militares (1%), 5 a Mallamas EPS (3%), 21 a Nueva EPS
(14%), 1 a Policia Nacional (1%), 23 a Proinsalud (15%), 9 a Sanitas (6%), 2 a
Sisben (1%), 1 a Sura (1%) y 4 a Unimap (3%), para un total de 152 personas
encuestadas.

Grafica 4: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
REGIMEN DE SALUD.
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FUENTE: Esta investigacion Ahno-2016

Del total de los Estudiantes encuestados se encontré6 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.

Grafica 5: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
PROCEDENCIA.
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FUENTE: Esta investigacion Afio-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 8 personas cuya procedencia es Rural
(5%) y 144 de Procedencia Urbana (95%) para un total de 152 personas
encuestadas.

Grafica 6: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
LA ETNIA.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 7 personas pertenecientes a la Etnia
Afrodescendiente (5%), 2 a la Etnia Indigena (1%), 136 a la Etnia Mestiza
(89%) y 7 a Otros (5%) para un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 7: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
TIPO DE PARTO.
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CESAREA VAGINAL

FUENTE: Esta investigacion Ahno-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 58 personas quienes nacieron por
Cesarea (38%), 94 personas quienes nacieron por parto vaginal (62%); Con un
total de 152 personas encuestadas.

Grafica 8: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
EL PESO AL NACER.
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FUENTE: Esta investigacion Ahno-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 20 personas con bajo peso al
momento de nacer (13%), 108 personas con un adecuado peso al nacer
(71%), 7 quienes nacieron con Sobrepeso (5%) y 17 personas que no saben su
peso al momento de nacer (11%); Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 9: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES, SEGUN
LA EDAD GESTACIONAL.
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FUENTE: Esta investigacion Afio-2016
Del total de los Estudiantes se encontr6 20 personas quienes nacieron
Pretérmino (13%) ,109 personas quienes nacieron Atérmino (72%), 9 personas

Postérmino (6%), y 14 personas que no sabian la Edad Gestacional al
momento de nacer (9%); Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 10: DISTRIBUCIQN DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN ENFERMEDAD ALERGICA.
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ENFERMEDAD ALERGICA
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FUENTE: Esta investigacion Ahno-2016

De todos los Estudiantes se encontr6 10 personas quienes han sido
diagnosticadas con Asma (7%), 6 con Asma y Rinitis a la vez (4%), 2 con Asma
— Rinitis — Dermatitis Atépica (1%), 19 con Dermatitis Atépica (13%), 35 con
Rinitis (23%), 5 con Rinitis y Dermatitis Atopica 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.

Grafica 11: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD ATOPICA.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes e se encontré 15 personas tienen antecedentes
familiares de Enfermedad alérgica en sus hermanos (10%), 13 personas con
AFEA en sus Madres (9%), 2 con AFEA en sus madres y hermanos (1%), 1
persona con AFEA en su Padre — Madre y hermano (1%), 10 personas con
AFEA en sus Padres (7%), 1 persona con AFEA en su padre y hermano (1%),
70 personas sin AFEA (46%), y 40 personas que no sabian los AFEA (26%);
Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 12: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN HIPERSENSIBILIDAD A ANIMALES
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HIPERSENSIBILIDAD A ANIMALES
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 6 personas quienes conviven con
Gatos (4%), 77 conviven con perros (51%), 9 conviven con Perros y gatos a la
vez (6%), 3 conviven con Perros, gatos y aves (2%), 4 conviven con otros
animales(3%), 1 convive con perro, gato, aves y otro (1%), 1 convive con perro
y otro (1%), 49 no convive con ningun animal (32%) y 2 no sabe (1%); Con un
total de 152 personas encuestadas.

Grafica 13: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN LA HIPERSENSIBILIDAD AL CLIMA.
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HIPERSENSIBILIDAD AL CLIMA
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016
Del total de los Estudiantes se encontré s 8 personas quienes son alérgicas al
calor (5%), 54 alérgicas al frio (36%), 2 alérgicas al frio y calor (1%), 71

personas que no tiene hipersensibilidad al clima (47%) y 17 personas no saben
(11%); Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 14: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN LA HIPERSENSIBILIDAD AL HUMO.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontrd 3 personas quienes son alérgicas al
gas (2%), 11 alérgicas al humo de lefia (7%), 27 alérgicas al humo de tabaco
(18%), 13 alérgicas a el humo de tabaco y lefia a la vez (9%), 2 alérgicas al
humo de lena, de tabaco y al gas (1%), 2 alérgicas a Humo de tabaco y gas
(1%), 1 persona alérgica a Otros (1%), 80 personas que no tiene
hipersensibilidad al Humo (53%) y 13 personas no saben (9%); Con un total de
152 personas encuestadas.

Grafica 15: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN HIPERSENSIBILIDAD A ELEMENTOS DE USO PERSONAL
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontré 11 personas quienes son alérgicas al
Jabon (7%), 3 alérgicas a jabdn, perfume, shampoo todos a la vez (2%), 3
alérgicas a jabdén y perfume (2%), 1 persona alérgica a jabon y shampoo (1%),
20 alérgicas a perfumes (13%), 1 persona alérgica a perfume y shampoo (1%),
2 personas alérgicas a shampoo (1%), 2 personas a otro tipo de elementos de
uso personal (1%), 92 personas que no tiene hipersensibilidad a elementos de
uso personal (61%) y 17 personas no saben (11%); Con un total de 152
personas encuestadas.

Grafica 16: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN LA HIPERSENSIBILIDAD A ELEMENTOS DE USO PERSONAL
(VESTIDO)
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontrd 40 personas quienes son alérgicas a
lana (26%), 2 alérgicas a Lana — licra — Poliéster a la vez (1%), 3 alérgicas a
Lana vy licra (2%), 1 persona alérgica a la licra (1%), 2 alérgicas a poliéster
(1%), 2 personas alérgicas a otros elementos (1%), 85 personas que no tiene
hipersensibilidad a elementos de uso personal (Vestido) (56%) y 17 personas
no saben (11%); Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 17: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN HIPERSENSIBILIDAD A ALIMENTOS.
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HIPERSENSIBILIDAD A ALIMENTOS
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontrd 3 personas quienes son alérgicas al
huevo (2%), 9 alérgicas a lacteos (6%), 3 a Lacteos y huevo (2%), 2 a lacteos y
mariscos (1%), 1 a Lacteos — huevo — mariscos (1%), 5 a mariscos (3%), 3 a
otro tipo de alimentos (2%), 102personas que no tiene hipersensibilidad a
algun tipo de alimento (67%) y 24 personas no saben (16%); Con un total de
152 personas encuestadas.

Grafica 18: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN TIPO DE INDIVIDUO ESTUDIO. HIPERSENSIBILIDAD A OTROS
ELEMENTOS.
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FUENTE: Esta investigacion Ano-2016

Del total de los Estudiantes se encontrd 7 personas quienes son alérgicas a los
guantes de latex (5%), 1 a guantes de latex y polvo (1%), 1 a guantes de latex —
madera — polvo (1%), 3 alérgicas a madera (2%), 1 a madera y polvo (1%), 8 a
medicamentos (5%), 3 a medicamentos y polvo (2%) 17 a polvo (11%), 92
personas que no tiene hipersensibilidad a algun tipo de elementos (59%)y 19
personas no saben (12%); Con un total de 152 personas encuestadas.

Grafica 19: DISTRIBUCION DE LA POBLAPION DE ESTUDIANTES DE LA
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN SEGUN EDAD.
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N: 152

18 22 26 30 34 38 42

EDAD- ANOS
FUENTE: Esta investigacion Afno — 2016

Poblacion principalmente Adolescente y adulto joven, donde el 75% es menor
de los 25 afios y esta entre los 18 y 25 afos. Donde encontramos que el
promedio se encuentra en los 23 afnos de edad, la mediana a los 22 afios, con
el minimo de edad de 18 afios y su maximo de 40 afos, de un total de
estudiantes de 152.

Tabla 6. DISTRIBUCION ~ DE VARIABLES DE ANTECEDENTES Y
HIPERSENSIBILIDAD SEGUN OR E IC 95% DE LOS ESTUDIANTES DE LA
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN-2016 POR FACTORES DE
RIESGO.

VARIABLE OR (IC 95%)
425259
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)

FUENTE: Esta investigacion Aino — 2016

Con respecto a los antecedentes y los aspectos desencadenantes de
hipersensibilidad para el desarrollo de enfermedad atdpica en los estudiantes
de medicina de la fundacion Universitaria san Martin- 2016, se encontré que
los antecedentes familiares de enfermedad atépica tiene 10,17 veces la
oportunidad de desarrollar la enfermedad atépica, cuando son comparados
con los individuos que no presentaron antecedentes familiares de enfermedad
atopica, La hipersensibilidad al clima tiene 7,00 veces la oportunidad de
desarrollar la enfermedad atépica 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 atdpica, 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 atépica, 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 atdpica, 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 atdpica, cuando son comparados con los estudiantes que no
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presentaron hipersensibilidad a otros. En conclusion el presentar
antecedentes familiares de enfermedad atopica y tener las hipersensibilidades
ya mencionadas se consideran un factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad atdpica.

Tabla 7 DISTRIBUCION DE VARIABLES DE ANTECEDENTES
OBSTETRICOS, FACTORES AMBIENTALES Y COMPORTAMENTALES
DE LOS ESTUDIANTES DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN
MARTIN - 2016

VARIABLE OR (IC 95%)
Parto Vaginal 0,22 (0,08 - 0,54)
Parto Cesarea 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)

FUENTE: Esta investigacion Aino — 2016

De acuerdo a la distribucion de las variables se encontré que las variables
obstétricas como parto via vaginal tiene 0,22 veces la oportunidad de
desarrollar la enfermedad atdpica cuando son comparados con el parto por
cesarea; en conclusion el nacer por via vaginal es un factor protector para el
desarrollo de la enfermedad atépica. La variable de parto via cesarea tiene
4,39 la oportunidad de tener enfermedad atépica cuando son comparados con
el parto vaginal, en conclusion el nacer por parto via cesarea se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad atdpica. La variable Edad
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Gestacional y el peso al nacer se consideran variables sin asociacion para el
desarrollo de la enfermedad atépica.

Las variables comportamentales como Hipersensibilidad a los animales y la
hipersensibilidad a los alimentos se consideran sin asociacion para desarrollar
la enfermedad atépica. La variable hipersensibilidad a elementos de uso
personal tiene 2,82 veces la oportunidad de desarrollar la enfermedad atépica,
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 atépica,
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 atépica, cuando son comparados
con los estudiantes que no presentaron hipersensibilidad a otros, en
conclusion 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 atopica.

En cuanto a las variables ambientales la Hipersensibilidad al clima tiene 7,00
veces la oportunidad de desarrollar la enfermedad atdpica, 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 atdpica, cuando son comparados con los
estudiantes que no presentaron hipersensibilidad al humo, en conclusion el
presentar hipersensibilidad al clima e hipersensibilidad al humo se consideran
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad atdpica.
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que no existe asociacion entre la
variable sexo con el desarrollo de enfermedades atdpicas, dado que estas
muestran un valor de nulo (OR 0.451.C 0.22- 1.07) o sin asociacion. Un estudio
realizado por el Martin Bedolla en el afno 2012 en México determino que los
sintomas de la dermatitis atépica alguna vez en la vida fueron mas frecuentes
en las mujeres pero no se diferenciaron en forma significativa, lo cual es
semejante al resultado obtenido en la investigacion (130). Por otro lado la
variable etnia en este estudio se comporta como un factor nulo en comparacion
con el estudio de la Doctora Rojas Arsheli en el aio 2002 de la ciudad de
México en el cual se demostré que los pacientes de raza negra tienen una
mayor predisposicion al desarrollo de enfermedades atdpicas (131).

Segun estudios realizados por Blanco en el afo de 2005 en Espanfa, los
pacientes cuyos familiares de primer grado de consanguinidad presenten
algun 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
investigacion se puede decir que tiene similitud sin embargo en este estudio el
factor de riesgo es mayor con un OR 10.17 1.C 4.25-25.5)

En cuanto a la exposicion a factores ambientales se constato en el estudio que
las variable hipersensibilidad a humo se presenta como factor de riesgo con un
(OR2.611.C1.22-5.71) y que al compararlo con el estudio de Gémez en el afio
2003 en cuba demostré que la misma variable se presenta como factor de
riesgo con un OR 1.80 I.C (1.12 -3.42) (133).

En la variable Clima el OR 7.00 (I.C 3.06 — 16.55) dando asi como resultado un
factor de riesgo al compararlo con otro estudio de Cirian y colaboradores en
México en el ano 2012, la cual es un factor de riesgo(134).

Por otro lado Ramos y colaboradores en Panama en el afio 2007 concluyo que
aquellos quienes presentaron hipersensibilidad alimentaria tienen un OR 3,3
(IC 1,79- 6,11)(135) comportandose 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
asociacion 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-
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7.67)y al compararlo con el estudio de Blanco en Barcelona en el afio 2005 su
OR 248 IC (2.14-2.88) (130) determino que es un factor de riesgo, sin
embargo la asociacion es mayor en este primer estudio ya mencionado.

Diversos estudios determinan una asociacion entre la variable parto por
cesarea como un factor de riesgo para las enfermedades atopicas. En el
estudio de Pistiner y colaboradores en Boston en el afio 2008 determino que
los nifilos nacidos por cesarea presentaron mayor riesgo de presentar atopia
respecto a los nacidos por parto por via vaginal presentando un (O.R 2,11.C
1.1-3.9)(136) y al compararlo con este estudio se concluyé que al igual que el
anterior es un factor de riesgo presentando un OR 4,39 (1.C 4.39-11.27); Por
otro lado autores Deyanira Hernandez afirman que un parto por via vaginal
favorece la adquisicion de microorganismos maternos en la region perianal en
el momento del parto la cual favorece a la microbiota intestinal y asi ayuda a la
maduracién del sistema inmune del recién nacido protegiéndolo contra
posibles alergias a futuro de igual manera en esta investigacion se encontré
que el parto por via vaginal es un factor protector presentado un OR 0.22 (1.C
0,08-0.54) (137)

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 asociacién apoyando asi el resultado de
este estudio.(130) Por otro lado segun esta tesis la variable edad gestacional
se comporté como un factor nulo para la enfermedad atépica en la poblacién
estudiada, en relacion con el estudio realizado por Gonzales y col en cuba en
el afo 2003 esta variable es diferente con la tesis realizada ya que en este
caso se comporta como un factor de riesgo.(133)

10. CONCLUSIONES

104



En referencia a las variables estudiadas se puede llegar a las siguientes
conclusiones:

Nacer por parto vaginal segun este estudio parece influir para la no aparicion
de enfermedades atopicas a futuro, los bebes que nacen de esta manera
adquieren una comunidad bacteriana similar a la composicion bacteriana de la
vagina de sus propias madres comprendida por microorganismos tales como
Lactobacillus , Prevotella , Atopobium o Sneathea lo cual conlleva a una mejor
maduracién del sistema inmune de los recién nacidos esto muestran los
resultados obtenidos y que soportan ademas la bibliografia consultada.

Nacer por parto por cesarea segun este estudio demuestra ser un factor de
riesgo a diferencia de cuando se nace por via parto vaginal, ya que no se
adquiere una comunidad bacteriana muy diferente generalmente se han
encontrado Staphylococcus spp, lo cual explica la mayor incidencia de
lesiones por piel dados por staphylococcus spp MRSA (metilcilino resistentes)
a diferencia de la baja incidencia en nifios cuya via de parto fue vaginal.

Presentar antecedente familiar de enfermedades atopicas 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 atopicas concomitantes mas frecuentes con mayor riesgo en
antecedentes maternos que paternos .

La hipersensibilidad al humo del tabaco principalmente afecta en mayor
medida la funcién pulmonar de nifios con antecedentes familiares de asma el
déficit en la funcidon pulmonar persiste hasta la adolescencia, en nifos cuyos
padres fumaban en casa las infecciones respiratorias altas recurrentes y el
asma son cinco veces mas frecuentes. esta demostrada la asociacion entre
tabaquismo pasivo e incremento de sintomas asmaticos en nifios , el aumento
de la hiper reactividad bronquial en escolares cuyos padres fuman .el efecto
del humo del tabaco en la sensibilizacion a alérgenos puede explicarse por una
accion local en las vias respiratorias o por un efecto directo en el sistema
inmune .

La hipersensibilidad clima influye para el desarrollo de las enfermedades
atopicas, se ha sugerido que por el frio y la mayor convivencia humana en
interiores, con aire contaminado, se favorece la propagaciéon microbiana y el
riesgo de contraer infecciones respiratorias agudas.

La hipersensibilidad a los animales domeésticos no se relaciona para el
desarrollo de enfermedades atopicas, sin embargo en otros estudios se ha
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comprobado que la exposicidn a mascotas parece incrementar el riesgo de
asma vy sibilancias, la conciencia con animales de haciendas o granjas tienen
un factor protector para el desarrollo de asma y enfermedades alérgicas, esto
en relacion a la teoria de la higiene.

Otros elementos que generan hipersensibilidad como polvo casero junto con
los virus conducen al desencadenamiento de la diatesis asmatica, la
contaminacion ambiental puede actuar como un factor adyuvante para la
sensibilizacion alérgica. La exposicion combinada a nitrégeno y diéxido de
sulfuro, amplifica la respuesta bronquial a los acaros del polvo.

11. RECOMENDACIONES
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Se Sugiere aumentar la demanda de partos via vaginal y disminuir los partos
por cesarea puesto que el parto vaginal se considera un factor protector para el
desarrollo de enfermedades atdpicas.

El aumento en la demanda de las cesareas estd asociado a una falta de
informacion y a una pobre participacion de las madres en las decisiones
relacionadas con sus embarazos, por lo cual se recomienda brindar mayor
informacion a la materna por parte del personal de salud a cerca de las
ventajas y desventajas de cada via de nacimiento.

Teniendo en cuenta de que la via de parto es una variable potencialmente
Importante en la aparicion de Enfermedades Atdpicas, es muy significativo la
participacion periodica y directa del personal de salud especializado con el fin
de que por medio de recomendaciones propuestas en guias de practica clinica
reducir al maximo la practica de cesareas innecesarias y minimizar el riesgo de
la aparicién de enfermedades atépicas.

La asociacion entre las variables en estudio debiera ser tomada en cuenta
como base para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparicién
de enfermedades atdpicas en la poblacion estudiada.

Se crea oportuno realizar mas estudio en el pais acerca de la asociacion de la
via de parto con la enfermedad atopica en poblacion adulto joven.
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ANEXO 2. VARIABLES

NOMBRE DE TIPO DE
LA VARIABLE VARIABLE
CUANTITATIVA
EDAD , DISCRETA
i CUALITATIVA
GENERO
POLINOMIAL
CUALITATIVA ,
ETNIA POLINOMIAL

PROCEDENCIA CUALITATIVA

TIPO DE

PARTO CUALITATIVO

ESCALA
DE
MEDICION

INTERVAL
O

DISCRETA

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL
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DEFINICION
OPERACIONAL

TIEMPO DE
EXISTENCIA
DESDE EL
NACIMIENTO

ES UN TERMINO
TECNICO
ESPECIFICO EN
CIENCIAS
SOCIALES QUE
ALUDE AL
«CONJUNTO DE
CARACTERISTIC
AS
DIFERENCIADAS
QUE CADA
SOCIEDAD ASIG
NA A HOMBRES
Y MUJERES

COMUNIDAD
NATURAL DE
HOMBRES CON
AFINIDADES
RACIALES,
CULTURALES Y
RELIGIOSAS

ORIGEN DE
NACIMIENTO DE
LA PESONA

VIA DE
EXPULSION DE

PRODUCTO DE
LA

VALORES
POSIBLES

anos
cumplidos

MASCULIN
O

FEMENINO

CAUCASIC
O

MESTIZOS

AFRODESC
ENDIENTES

RURAL
URBANO

VAGINAL
CESAREA



PESO AL
NACER

EDAD
GESTACIONAL

ENFERMEDAD
ALERGICA

FAMILIAR CON
ENFERMEDAD
ATOPICA

ANIMALES
DOMESTICOS

GESTACION

PESO QUE

CUANTITATIVO OBTUVO EL

POLINOMIAL DISCRETA LACTANTE AL

NACER.

DURACION DEL
EMBARAZO
CALCULADA
DESDE EL
CUALITATIVO = NOMINAL = PRIMER DIA DE
LA ULTIMA
MENSTRUACION
NORMAL HASTA
EL NACIMIENTO.

GRUPO DE
TRASTORNOS
ALERGICOS
DEPENDIENTE MEDIADOS POR
CUALITATIVA, DISCRETA EL EFECTOY
POLINOMIAL ACCION
DE ANTICUERPO
S IGE SOBRE LAS
CELULAS.

ANTECEDENTE

DE ALGUNA
CUALITATIVO | DISCRETO | ENFERMEDAD
ATOPICA EN LA

FAMILIA.

CUALITATIVO SER VIVO CON
NOMINAL EL QUE SE

POLINOMIAL CONVIVE QUE

PUEDE
122

BAJO PESO
AL NACER

ADECUADO
PESO AL
NACER

SOBREPES
O AL
NACER

PRETERMI
NO

ATERMINO

POSTERMI
NO

RINITIS
COMO
ANTECEDE
NTE
PERSONAL
Y FAMILIAR

MADRE
PADRE
HERMANOS

PERRO
GATO


https://es.wikipedia.org/wiki/IgE
https://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo
https://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo

CLIMA

EXPOSICION A
HUMO

ELEMENTOS
DE USO
PERSONAL

VESTIMENTA

ALIMENTOS

CUALITATIVO

CUALITATIVO

CUALITATIVO

CUALITATIVO

CUALITATIVO

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

123

PRODUCIR
HIPERSENSIBILI
DAD

CONDICION
AMBIENTAL QUE
PUEDE
PRODUCIR
HIPERSENSIBILI
DAD.

AGENTES A LOS
CUALES SE
ENCUENTRA

EXPUESTA UNA
PERSONAY

CAUSA

HIPERSENSIBILI

DAD

ELEMENTOS
QUE PUEDEN
PRODUCIR
ALGUNA
REACCION DE
HIPERSENSIBILI
DAD

PRENDAS DE
VESTIR QUE
UNA PERSONA
USA QUE PUEDE
CAUSAR
HIPERSENSIBILI
DAD.

CUALQUIER
SUSTANCIA
NORMALMENTE
INGERIDA POR
LAS PERSONAS
QUE CAUSAN

AVES
OTRO

FRIO
CALIENTE

TABACO
LENA
GAS
OTRO

JABONES
PERFUMES
SHAMPOO
OTROS

LANA
LICRA
POLIESTER
OTROS

MARISCOS
CITRICOS
LACTEOS

OTROS



HIPERSENSIBILID
AD,

ANO ESTATUS
ACTIVIDAD 2016
112/ 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12

Prueba Piloto
del instrumento

. Realizado
de recoleccion
de datos
R i .
ecoleccion de Realizado
datos
Construccion de Realizado
la base de datos
Resultados .
Estadisticos Realizado
Conclusiones Realizado
Docu.mento Realizado
Final
Sustentacion Realizado

ANEXO 3: CRONOGRAMA
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Nombre/Profesion

Luis Fernando
Caicedo.

Monica Julieth Correa
Nasly Recalde.

Karen Andrea
Rodriguez.

Estudiantes

Héctor Morillo/ asesor
Cientifico- MD.
Pediatra

Andrés Salas/asesor
Metodoldgico- MD

TOTAL

Tipo de Implemento

ANEXO 4: PRESUPUESTO

Deberes

Realizacién protocolo de

investigacion.
Recolecciéon de datos.

Tabulacion y analisis

Asesoria

Asesoria Metodolégica

Nombre

125

Horas/
mes

120

12
120

16

Costopor
item

3)

Valor por
hora ($)

10.000

20.000
10.000

25.000

25.000

No. de
items

TOTAL
($)
27640.000

600.000

37240.000
TOTAL

3)



De oficina Papel 8.000 1 8.000

Internet 30.000 1 30.000
Tinta 15.000 4 60.000
Impresiones 8.200 3 24.600
Electronicos Plan de datos 32.000 1 32.000
Celular
Computador Laptop 1”500.000 3 4”500.000
Tablet 17200.000 1 17200.000
TOTAL 57854.600
Tipo de Costo/lda'y No. de viajes TOTAL
Transporte vuelta ($)
(%)
BUS 2.600 4 10.400
TAXI 9.000 4 36.000
MOTO 10.000 4 10.000
TOTAL 56.400

mEmmrm FUNDACION
o UNIVERSITARIA

ANEXO 5 CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UNA
INVESTIGACION

A usted se le ha solicitado participar en el proyecto de investigacion enfermedades
atopicas con antecedentes obstétricos, factores ambientales y comportamentales
en estudiantes de medicina de la fundacion universitaria san Martin sede pasto
afno 2016”.El propdsito de este documento es proveer informacion para considerar
0 no participar en el mismo, su consentimiento deberia estar basado en el
entendimiento de la enfermedad. Por favor realice las preguntas si hay alguna
cosa que no entiende. Su participacion es voluntaria y no tendra efecto sobre el
proyecto de investigacion si decide no participar.

Investigadores responsables del estudio:
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Principal(es): Doc. Héctor Morillo.
Co-investigador(es):

Monica Julieth correa Barahona...........ccooovvviiiin... direccion. Carrera 462
#15c-05 cel: 32186496435

Luis Fernando Caicedo Delgado..............cccccvvvvieinnnnnn.. direccién. Calle 18- No
47-150 pasto cel: 3175066092.

Nasly Recalde Reina............ccoooiiiiiiiiiiinnnns direccién. Carrera 32 # 13-50
cel: 3163226900

Karen Andrea Rodriguez Rodriguez........................ Ciudad Real manzana |
casa 9 Pasto cel: 3127496862.

Fuentes de apoyo: Fundacién Universitaria San Martin, Facultad de Medicina,
Sede-Pasto.

Lugar donde se desarrollara el estudio: Fundacion universitaria San Martin,
Facultad de Medicina, Sede-Pasto

Objetivo del estudio: Determinar la relacion que existe entre enfermedades
atopicas segun la via de parto en estudiantes de medicina de la fundacién
universitaria san Martin sede pasto afio 2016

Elegibilidad: Se realizara la muestra mediante un marco muestral del listado de
estudiantes de la fundacién universitaria San Martin afio 2016, mediante la
féormula de muestreo aleatorio simple resultando un n=x de Estudiantes

@ Estudiantes.
@ Pacientes que hayan ingresado al servicio de consulta externa.

@® Estudiantes que acepten voluntariamente participar en el estudio.

Procedimiento: Una vez seleccionados los pacientes menores de 6 afos se hara
firmar el consentimiento informado, luego se procede a realizar la encuesta con
sus respectivos ltems.

Riesgos: No existe riesgo alguno puesto a que se aplicara una encuesta.

Beneficios: El paciente tendra un diagndstico de las condiciones de su salud y
sabra cual es el paso a seguir en su tratamiento para mejorar su calidad de vida.

Costos asociados al estudio: No existe costo alguno para los participantes
involucrados al estudio
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Tratamiento médico/psicologico: No existe tratamiento médico o psicoldgico
asociados al estudio

Confiabilidad: La ficha de recoleccién de la informacion se manejara con
confidencialidad y solo podra ser utilizada por los pacientes, los padres e
investigadores.

Libertad para salir del estudio: Los participantes tendran libertad para salir del
estudio en el momento que deseen.

Libertad para ser removido del estudio: Los investigadores tendran libertad de
remover a un participante del estudio.

Consentimiento voluntario

Todos los aspectos mencionados en las anteriores paginas me han sido
explicados y todas las preguntas que he tenido han sido contestadas. Yo he sido
motivado(a) a preguntar acerca de todos los aspectos de este estudio, los
investigadores que se encuentran en la lista arriba me las contestaran en un
futuro.

Cualquier pregunta que yo tenga acerca de los derechos de los participantes del
estudio sera contestada por el sub comité de bioética de la Fundacion
Universitaria San Martin, Facultad de Medicina, sede-Pasto.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y consiente, autorizo mi
participacion a responder los datos de la encuesta.

Habiendo leido lo anterior doy mi consentimiento para participar.

Nombre del participante Firma del participante Lugar y fecha

Bibliografia

University at buffalo .thestateuniversity of de New York. .reserarchsubjectsprotection.(online)
Cited 2007 availablefrom: http/www.research.buffalo.edu/rspl/irb/health- ciences/informed-
consent-template.cf

ENFERMEDADES ATOPICAS SEGUN LA ViA DE PARTO EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN
MARTIN SEDE PASTO ANO 2016

Luis Caicedo; Mdénica Correa; Karen Rodriguez; Nasly Recalde.

Facultad de Ciencias Médicas, Fundacion Universitaria San Martin, Pasto-
Narino. 2016
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la relaciéon de
enfermedades atépicas segun la
via de parto en estudiantes de
medicina de la  fundacion
universitaria San Martin sede pasto
ano 2016. Material y Meétodos:
Enfoque cuantitativo, Se realizé un
estudio con un enfoque en casos y
controles. Utilizando el programa de
Epi Info version 7 se calculd la
muestra teniendo en cuenta el nivel
de confianza de 95%, poder de
80%, relacion 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 inclusibn de este
estudio. Para el analisis de los
datos se contemplé un analisis
univariado, se analizé el
comportamiento de los datos
mediante tablas y graficas .En el
analisis bivariado se valoraron las
variables cualitativas con la tabla
2x2, Se estimaron medidas de
fuerzas de asociacién mediante a
OR y sus intervalos de confianza al
95% se establecieron significativas
estadisticas mediante la prueba
CHI2 y en el caso de celdas con
valores inferiores a cinco datos, se
uso el test exacto de Fisher. Se
realizd6 comparaciones entre grupos
estableciendo un  valor de
significancia de p<0.05 Resultados:
Con respecto a las variables
estudiadas se establecidé que la
variable parto por cesarea se
comportaba como un factor de
riesgo presentando 4,39 veces la
oportunidad de presentar
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enfermedad atopica frente a los que
no estan expuestos. Con relacion a
la variable hipersensibilidad al
humo se presenta con un factor de
riesgo con un poder de asociacion
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
asociacion  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.

INTRODUCCION

Se define rinitis como un trastorno
sistémico que compromete el tracto
respiratorio alto iniciando con
inflamacion de la mucosa nasal en
nariz mediada por IgE e inducida
también por la exposicion a
alérgenos como acaros, polvo,
humo, animales como gatos o
perros. El asma definida como
enfermedad pulmonar
caracterizada por  obstruccion
cronica frecuente en nifos, la cual
presenta crisis recurrentes de
disnea paroxistica nocturna,
sibilancias, tos irritativa la cual
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también se encuentra asociada a
alérgenos que estimulan el sistema
inmune para que genere
anticuerpos (IgE). La dermatitis
atopica, al igual que la rinitis
alérgicay el asma, es una
enfermedad atopica. En este tipo de
enfermedades, el sistema
inmune reacciona contra
sustancias, en principio inocuas, del
medio ambiente, como alimentos o
polenes. Es un trastorno cutaneo
prolongado (crénico) que consiste

en erupciones pruriginosas y
descamativas.
MATERIAL Y METODO

La investigacion se realizé desde
un enfoque Cuantitativo; donde se
realizé un estudio con un enfoque
en casos y controles en estudiantes
de medicina de la Fundacién
Universitaria San Martin, para
determinar la asociacion entre
enfermedades atdpicas segun la
via de parto.

La investigacion no sélo se limitara
en la recoleccion de la informacién,
si no también, a la identificacion de
las variables a estudio y su relacion,
con la finalidad de exponer vy
resumir la informacién de manera
cuidadosa y precisa de los
resultados. Dicha informacion se
obtuvo mediante encuestas,
analisis, el cual se aplico a
estudiantes que se encuentren
matriculados en esta institucion, en
donde se determinara variables
socio demograficas, antecedentes,
clinica, habitos, ambiente. Se


http://www.onmeda.es/anatomia/sistema_inmunitario.html
http://www.onmeda.es/anatomia/sistema_inmunitario.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/asma.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/alergia_al_polen.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/alergia_al_polen.html

calibré un total de 4 estudiantes de
medicina de la Fundacién
Universitaria San Martin sede Pasto
para realizar la investigacion en lo
relacionado al diligenciamiento de
recoleccién de datos con un indice
Kappa superior al 85%.

Se realiz6 la prueba piloto del
instrumento de recoleccion de
datos en la poblacion de
estudiantes. El mencionado
instrumento contuvo las variables
las cuales fueron indagadas por los
auxiliares de investigacion, y se
guardé la informacion de las
variables clinicas encontradas en
los estudiantes.

Durante la aplicacion de la
encuesta se explico detalladamente
a los estudiantes y se entregd una
copia del documento de
consentimiento informado que ha
firmado el mismo estudiante.

Para La poblacion objeto de estudio
se defini6 como poblacion caso al
Paciente quien manifiesta tener o
haber tenido enfermedad atépica. Y
la poblacién control como paciente
quien no manifiesta tener o haber
tenido enfermedad atopica Para la
Muestra se utilizé el programa de
Epi Info version 7 la cual se calculd
teniendo en cuenta el nivel de
confianza de 95%, poder de 80%, y
relacion 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 inclusion de este
estudio quienes fueron estudiantes
matriculados en la facultad de
medicina de la Fundacion
Universitaria San Martin de la
ciudad de pasto, estudiantes
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quienes diligenciaron el
consentimiento informado,
Estudiantes que presentan
antecedentes obstétricos,
perinatales 'y postnatales vy
estudiantes que presentan
hipersensibilidad a factores

ambientales y comportamentales. Y
aquellos criterios de exclusion para
este estudio fueron: EIl personal
asistencial y administrativo de la
facultad de medicina de Ia
fundacién universitaria san Martin.
Aquellos estudiantes cuya via de
parto desconocen y estudiantes
quienes respondieron
incorrectamente la encuesta

Para el analisis de los resultados Se
construyo la base de datos con la
informacion dada por parte de los
pacientes en el programa Excel, se
importaron en el programa Epi Info
version Demo para el analisis de los
mismos.

Esta investigacion contemplo un
analisis univariado, donde se realiz6
un estudio exploratorio de los datos
para conocer porcentaje de no
respuesta a la encuesta, se analizé el
comportamiento de los datos
mediante tablas y graficas para las
variables cualitativas y las medidas
de tendencia central y dispersion
para las cuantitativas. Se realizd
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 estandar
para las segundas, las medianas y
los rangos intercuartilicos con sus
respectivos limites inferiores y
superiores.



En el analisis bivariado se valoraron
las variables cualitativas con la tabla
2x2, Se estimaron medidas de
fuerzas de asociacion mediante a OR
y sus intervalos de confianza al 95%
se establecieron significativas
estadisticas mediante la prueba CHI2
y en el caso de celdas con valores
inferiores a cinco datos, se uso el test

exacto de Fisher. Se realizd
comparaciones entre grupos
estableciendo un valor de
significancia de p<0.05
RESULTADOS

Grafica 1: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN TIPO DE INDIVIDUO
ESTUDIO.
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Fuente: Esta investigacion Aino 2016

Con respecto a la grafica anterior
Del total de los Estudiantes se
encontré 75 Controles (49%) y 77
casos (51%) para un total de 152
personas encuestadas.

Grafica 2:,DISTRIBUCIC')N DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES,
SEGUN GENERO.

132

SEXO
120

100

80

60

40

20

0

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Esta investigacion Ao
2016

Del total de los Estudiantes se
encontré 105 mujeres (69%) y 47
hombres (31%) para un total de 152
personas encuestadas.

Gréfica 3:’DISTRIBUCI()N DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES
SEGUN EDAD
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Fuente: Esta investigacion Ano
2016

De acuerdo a la anterior grafica se
determind que la Poblacidn es
principalmente adolescente y adulto
joven, donde el 75% es menor de
los 25 afos y esta entre los 18 y 25
afos. Donde encontramos que el
promedio se encuentra en los 23



afos de edad, la mediana a los 22
afios, con el minimo de edad de 18
afnos y su maximo de 40 afios, de
un total de estudiantes de 152.

Grafica 4: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES
SEGUN REGIMEN DE SALUD
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Fuente: Esta investigacion Ano
2016

Del total de Estudiantes
encuestados se encontro 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.

Grafica 5 DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES
SEGUN ETNIA

VINCULADC
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Fuente: Esta investigacion Afio
2016

Del total de los Estudiantes se
encontrd 7 personas pertenecientes
a la Etnia Afrodescendiente (5%), 2
a la Etnia Indigena (1%), 136 a la
Etnia Mestiza (89%) y 7 a Otros
(5%) para un total de 152 personas
encuestadas.

Grafica 6: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES
SEGUN TIPO DE PARTO
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Fuente: Esta investigacion Ano
2016

Del total de los Estudiantes se
encontr6 58 personas quienes
nacieron por Cesarea (38%), 94
personas quienes hacieron por



parto vaginal (62%); Con un total de
152 personas encuestadas.

Grafica 7: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION DE ESTUDIANTES
SEGUN ENFERMEDAD
ALERGICA
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Fuente: Esta investigaciéon Afo
2016

De todos los Estudiantes se
encontré 10 personas quienes han
sido diagnosticadas con Asma
(7%), 6 con Asma y Rinitis a la vez
(4%), 2 con Asma - Rinitis —
Dermatitis Atépica (1%), 19 con
Dermatitis Atodpica (13%), 35 con
Rinitis (23%), 5 con Rinitis y
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Dermaititis Atdpica 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.

Tabla 1: DISTRIBUCION DE LAS
VARIABLES DE ANTECEDENTES
Y HIPERSENSIBILIDAD SEGUN

OR E IC 95% DE LOS
ESTUDIANTES DE LA
FUNDACION, UNIVERSITARIA
SAN MARTIN 2016 POR
FACTORES DE RIESGO.
VARIABLE OR (IC 95%)
Antecedentes
Familiares de
Enfermedad | 07  (425-259)
Atopica
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)

Fuente: Esta investigacion Ano
2016

Con respecto a los antecedentes y
los aspectos desencadenantes de
hipersensibilidad para el desarrollo
de enfermedad atépica en los



estudiantes de medicina de la
fundacién Universitaria san Martin-
2016, se encontr6 que los
antecedentes familiares de
enfermedad atopica tiene 10,17
veces la oportunidad de desarrollar
la enfermedad atdpica, cuando son
comparados con los individuos que
no presentaron  antecedentes
familiares de enfermedad atdpica,
La hipersensibilidad al clima tiene
7,00 veces la oportunidad de
desarrollar la enfermedad atépica
cuando son comparados con los
estudiantes que no presentaron
hipersensibilidad al clima, Ia
hipersensibilidad al Humo tiene 2,6
veces la oportunidad de desarrollar
la enfermedad atdpica, 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 atépica, cuando son
comparados con los estudiantes
que no presentaron
hipersensibilidad a elementos de
uso personal, la Hipersensibilidad al
vestido tiene 3,35 veces Ila
oportunidad de desarrollar la
enfermedad atdpica, 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 atdpica, cuando son
comparados con los estudiantes

que no presentaron
hipersensibilidad a otros. En
conclusion el presentar
antecedentes familiares de

enfermedad atdpica y tener las
hipersensibilidades ya
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mencionadas se consideran un
factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad atdpica.

Tabla 2: ASOCIACION DE LAS

VARIABLES DE LOS
ANTECEDENTES

OBSTETRICOS, FACTORES
AMBIENTALES Y

COMPORTAMENTALES DE LOS

ESTUDIANTES DE LA
FUNDACION UNIVERSITARIA
SAN MARTIN - 2016' CON LAS
ENFERMEDADES ATOPICAS
VARIABLE OR (IC 95%)
Parto Vaginal 0,22 (0,08 - 0,54)
Parto Cesarea 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)

Fuente: Esta investigacion Ano
2016

De acuerdo a la distribucion de las
variables se encontr6 que las
variables obstétricas como parto via




vaginal tiene 0,22 veces |la
oportunidad de desarrollar la
enfermedad atdpica cuando son
comparados con el parto por
cesarea; en conclusion el nacer por
via vaginal es un factor protector
para el desarrollo de la enfermedad
atopica. La variable de parto via
cesarea tiene 4,39 la oportunidad
de tener enfermedad atdpica
cuando son comparados con el
parto vaginal, en conclusion el
nacer por parto via cesarea se
considera un factor de riesgo para
el desarrollo de la enfermedad
atopica. La variable Edad
Gestacional y el peso al nacer se
consideran variables sin asociacion
para el desarrollo de la enfermedad
atopica.

Las variables comportamentales
como Hipersensibilidad a los
animales y la hipersensibilidad a los
alimentos se consideran sin
asociacion para desarrollar la
enfermedad atdpica. La variable
hipersensibilidad a elementos de
uso personal tiene 2,82 veces la
oportunidad de desarrollar la
enfermedad atépica, 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 atopica,
cuando son comparados con los
estudiantes que no presentaron
hipersensibilidad al vestido, y la
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hipersensibilidad a otros tiene 4,01
veces la oportunidad de desarrollar
la enfermedad atodpica, cuando son
comparados con los estudiantes

que no presentaron
hipersensibilidad a otros, en
conclusion 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
atopica.

En cuanto a las \variables
ambientales la Hipersensibilidad al
clima tiene 7,00 veces Ila

oportunidad de desarrollar la
enfermedad atdpica, cuando son
comparados con los estudiantes
que no presentaron
hipersensibilidad al clima, Ila
variable hipersensibilidad al humo
tiene 2,61 veces la oportunidad de
desarrollar la enfermedad atépica,
cuando son comparados con los
estudiantes que no presentaron

hipersensibilidad al humo, en
conclusion el presentar
hipersensibilidad al clima e
hipersensibilidad al humo se

consideran factores de riesgo para
el desarrollo de la enfermedad
atopica.



DISCUSION

Los resultados de este estudio
muestran que no existe asociacion
entre la variable sexo con el
desarrollo de enfermedades
atopicas, dado que estas muestran
un valor de nulo (OR 0.45 1.C 0.22-
1.07) o sin asociacion. Un estudio
realizado por el Martin Bedolla en el
afo 2012 en México determino que
los sintomas de la dermatitis
atopica alguna vez en la vida fueron
mas frecuentes en las mujeres pero
no se diferenciaron en forma
significativa, lo cual es semejante al
resultado obtenido en la
investigacion (87). Por otro lado la
variable etnia en este estudio se
comporta como un factor nulo en
comparacion con el estudio de la
Doctora Rojas Arsheli en el afo
2002 de la ciudad de México en el
cual se demostrd que los pacientes
de raza negra tienen una mayor
predisposiciéon al desarrollo de
enfermedades atodpicas (88).

Segun estudios realizados por
Blanco en el afio de 2005 en
Espafia, los pacientes cuyos
familiares de primer grado de
consanguinidad presenten algun
tipo de atopia, se comportan como
un factor de riesgo (O.R 4,58 |.C
3,63-5,77)(132) Por consiguiente al
compararlo con esta investigacion
se puede decir que tiene similitud
sin embargo en este estudio el
factor de riesgo es mayor con un
OR 10.17 1.C 4.25-25.5)

137

En cuanto a la exposicion a factores
ambientales se constaté en el
estudio que las variable
hipersensibilidad a humo se
presenta como factor de riesgo con
un (OR 2.61 1.C 1.22-5.71) y que al
compararlo con el estudio de
Goémez en el afo 2003 en cuba
demostré 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 (1.C
3.06 — 16.55) dando asi como
resultado un factor de riesgo al
compararlo con otro estudio de
Cirian y colaboradores en México
en el afio 2012, la cual es un factor
de riesgo(90).

Por otro lado Ramos vy
colaboradores en Panama en el
ano 2007 concluyo que aquellos
quienes presentaron
hipersensibilidad alimentaria tienen
un OR 3,3 (IC 1,79- 6,11)(91)
comportandose 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 asociacion 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 aiio 2005
su OR 248 IC (2.14-2.88) (87)
determino que es un factor de
riesgo, sin embargo la asociacion
es mayor en este primer estudio ya
mencionado.



Diversos estudios determinan una
asociacion entre la variable parto
por cesarea como un factor de
riesgo para las enfermedades
atopicas. En el estudio de Pistiner y
colaboradores en Boston en el afo
2008 determino que los nifios
nacidos por cesarea presentaron
mayor riesgo de presentar atopia
respecto a los nacidos por parto por
via vaginal presentando un (O.R
2,11.C 1.1-3.9)(92) y al compararlo
con este estudio se concluyo que al
igual que el anterior es un factor de
riesgo presentando un OR 4,39 (1.C
4.39-11.27); Por otro lado autores
Deyanira Hernandez afirman que
un parto por via vaginal favorece la
adquisicion de microorganismos
maternos en la region perianal en el
momento del parto la cual favorece
a la microbiota intestinal y asi ayuda
a la maduracién del sistema inmune
del recién nacido protegiéndolo
contra posibles alergias a futuro de
igual manera en esta investigacion
se encontré6 que el parto por via
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 vy
colaboradores en la ciudad de
México en 2010 la variable peso al
nacer se comporta como factor nulo
o no tiene asociacion apoyando asi
el resultado de este estudio.(87)
Por otro lado segun esta tesis la
variable edad gestacional se
comporté como un factor nulo para
la enfermedad atdpica en la
poblacion  estudiada, en relacion
con el estudio realizado por
Gonzales y col en cuba en el afio
2003 esta variable es diferente con
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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 segun este
estudio parece influir para la no
aparicion de enfermedades
atdépicas a futuro, los bebes que
nacen de esta manera adquieren
una comunidad bacteriana similar a
la composicion bacteriana de la
vagina de sus propias madres
comprendida por microorganismos
tales como Lactobacillus
Prevotella , Atopobium o Sneathea
lo cual conlleva a una mejor
maduraciéon del sistema inmune de
los recién nacidos esto muestran
los resultados obtenidos y que
soportan ademas la bibliografia
consultada.

Presentar antecedente familiar de
enfermedades atopicas 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

atdpicas concomitantes mas
frecuentes con mayor riesgo en
antecedentes maternos que
paternos .

La hipersensibilidad clima influye
para el desarrollo de |las
enfermedades atdpicas, se ha
sugerido que por el frio y la mayor
convivencia humana en interiores,
con aire contaminado, se favorece
la propagacidon microbiana y el



riesgo de contraer infecciones

respiratorias agudas.

La hipersensibilidad a los animales
domésticos no se relaciona para el
desarrollo de enfermedades
atopicas, sin embargo en otros
estudios se ha comprobado que la
exposicion 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 relacion a la
teoria de la higiene.
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