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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo
de asma en pacientes de 5 — 14 afios de edad en el Hospital Nacional Sergio E.

Bernales en el periodo Enero a Diciembre del afio 2017.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de tipo analitico, observacional,
longitudinal, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion estudiada
comprendio a pacientes de 5 a 14 afos de edad, que fueron divididos en dos
grupos; conformado por 144 pacientes con diagnéstico de asma bronquial
(casos) y 144 pacientes sin asma (controles) que fueron atendidos por consultorio
del servicio de Pediatria del Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo
Enero a Diciembre del afio 2017. La informacion fue obtenida de las historias
clinicas respectivas, mediante el uso de una ficha de recoleccion de datos, previa

validacion por expertos.

RESULTADOS: EXxisti6 un riesgo significativo en pacientes obesos (OR: 2.73; IC
(95%): 1.68 — 4.43; p: 0.0001) de padecer asma.

CONCLUSIONES: La obesidad aumento 2.73 veces la probabilidad de padecer
asma en la poblacién estudiada, constituyé entonces un factor de riesgo para el

desarrollo de la misma.

Palabras clave: Factor de riesgo, obesidad, asma, nifios.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if obesity is a risk factor for the development of
asthma in patients from 5 to 14 years of age in the National Hospital Sergio E.

Bernales in the period January to December of the year 2017.

MATERIALS AND METHODS: Analytical, observational, longitudinal,
retrospective, case and control type study. The population studied included
patients from 5 to 14 years of age, who were divided into two groups; conformed
by 144 patients diagnosed with bronchial asthma (cases) and 144 patients without
asthma (controls) who were treated by the pediatric service office of the Sergio E.
Bernales National Hospital in the period January to December of the year 2017.
The information was obtained from the respective clinical histories, through the
use of a data collection form, after validation by experts.

RESULTS: There is a significant risk in obese patients (OR: 2.73; IC (95%): 1.68
- 4.43; p: 0.0001) of suffering from asthma.

CONCLUSIONS: Obesity increased 2.73 times the probability of suffering from
asthma in the studied population, it was then a risk factor for the development of

it.

Key words: Risk factor, obesity, asthma, children.
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PRESENTACION

El siguiente trabajo pretendié demostrar si la obesidad esta asociada al desarrollo
de asma bronquial en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital Nacional

Sergio E. Bernales durante el afio 2017.

En las Ultimas décadas se ha experimentado un aumento sostenido de la
prevalencia de obesidad y del asma en diferentes paises del mundo®. Este
incremento casi paralelo de estas dos patologias ha llevado a muchos
investigadores a que se postule que ambas podrian estar de alguna manera
relacionadas.

Se ha postulado sobre la probabilidad de una relacion de causa - efecto entre la
obesidad y el asma, ya que en su patogenia se evidencia un proceso inflamatorio
cronico y ambas han tenido un aumento paralelo en su incidencia y prevalencia,
aungue lamentablemente esta relacién no es clara del todo?, y es importante
esclarecer dicha asociacion, lo cual nos ayudara a establecer un manejo

adecuado de estas patologias, sobre todo prevenirlas.

En el primer capitulo se realiza una breve descripcién de los problemas que
motivaron la realizacion de este estudio, justificacion y objetivos del mismo.

En el segundo capitulo se presentan los antecedentes de investigaciones
internacionales y nacionales similares al presente estudio, revision de las bases

tedricas con respecto a la obesidad y el asma y la relacion entre las mismas.

En el tercer capitulo se describe el tipo de investigacion, poblacion y muestra,
criterios de inclusion y exclusion, disefio metodoldgico, procesamiento y analisis
de los datos. En el cuarto capitulo se muestran los resultados obtenidos con
respecto a los objetivos propuestos. En el quinto capitulo se presentan las

conclusiones y se propone las recomendaciones pertinentes.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad constituye en la actualidad uno de los mayores problemas a los que
se enfrenta nuestra sociedad. Existen estudios que indican en los ultimos afios
un incremento de la prevalencia de esta en la mayoria de los paises del mundo,

lo que nos indica un incremento de la morbilidad asociada a estas?® 3.

Actualmente, el asma bronquial representa una amenaza grave y creciente para
la salud publica. El tratamiento de pacientes con asma y afecciones asociadas,
segun algunas fuentes, consume hasta un 10% de los recursos de salud publica,

ademas de ser una causa importante de ausentismo escolars.

Una combinacién sisteméatica de estas dos enfermedades no podria sino atraer
la atencion de los cientificos. Hasta la fecha, se ha acumulado una gran cantidad
de datos cientificos, que confirman la existencia de una cierta relacion entre el
asma bronquial y la obesidad. Se muestra, en particular, que la presencia de
obesidad se combina con una mayor incidencia de asma, y también con una

mayor gravedad de su curso.

En el Perd, de acuerdo al Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia
(ISAAC) mas del 25% de nifios se ven afectados. Asimismo, en nifios peruanos
entre los 5y 9 afios, se observa sobrepeso en un 17%, mientras que la obesidad

se encuentra presente en el 10.3%*.

Podemos rescatar que la proporcion de nifios con obesidad, asi como con asma
bronquial estd en aumento, con gran efecto global, preocupando al sector salud
alrededor del mundo, razén por la cual invitd a estudiar y conocer si la obesidad
es un factor de riesgo asociado a la presentacion de asma bronquial en el grupo

de pacientes pediatricos.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

¢Es la obesidad un factor de riesgo para el desarrollo de asma en pacientes de
5 — 14 afos de edad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo

Enero a Diciembre del afio 20177

1.2.2. ESPECIFICOS

1. ¢Cudl es la frecuencia de obesidad como factor de riesgo para el desarrollo
de asma en los pacientes de 5 - 14 afios de edad?

2. ¢Cual es la frecuencia de obesidad como factor de riesgo en los pacientes
no asmaticos de 5 - 14 afos de edad

3. ¢Cualeslafrecuenciade nifios de 5 - 14 afios de edad no obesos comparada

con la de nifios obesos como factor de riesgo para asma bronquial?

1.3. JUSTIFICACION

Desde el punto de vista cientifico este estudio es relevante ya que tanto la
obesidad como el asma son problemas de salud emergentes en los ultimos afios
y ademas porque aunque existen estudios al respecto, a pesar de ello algunos
muestran resultados no claros del todo en la asociacion de estas patologias.
Desde el punto de vista practico, los resultados permitiran desarrollar medidas
para manejar ambas patologias en conjunto y prevenirlas; como la
implementacion de un cronograma de charlas didacticas a la comunidad, para
mayor comprension sobre el tema y dilucidar las dudas o conceptos erréneos que
puedan tener.

Desde el punto de vista econdmico y social, contribuird a que la poblacion
tenga un conocimiento objetivo acerca de estas enfermedades, y modifique

actitudes con la finalidad prevenirlas y por ende sus posibles complicaciones,



aunada a la mejora en las acciones relacionadas a su prevencion y manejo; todo
esto permitir4 que la incidencia de estas enfermedades disminuya. Asi mismo se

evidenciard una mejora en la salud de la poblacion y por lo tanto en su economia.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de asma en
pacientes de 5 — 14 afnos de edad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en

el periodo Enero a Diciembre del afio 2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar la frecuencia de obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de
asma en los pacientes de 5 - 14 afios de edad.

2. Determinar la frecuencia de obesidad como factor de riesgo en los pacientes
no asmaticos de 5 - 14 afios de edad.

3. Comparar la frecuencia de nifios de 5 - 14 afios de edad no obesos con la de

nifios obesos como factor de riesgo para asma bronquial.

1.5. PROPOSITO

El propdsito de la siguiente investigacion fue determinar si la obesidad es una
patologia asociada al desarrollo de asma en la poblacién pediatrica atendidos por
consultorio del servicio de Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales durante el
aflo 2017, con el fin de proporcionar informacién necesaria para buscar
estrategias que ayuden detener el aumento de estas enfermedades y, por ende,

sus complicaciones.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Mahmoud Nahhas, Raj Bhopal, et. al. (2014) Investigaron la asociacién entre
la obesidad y el asma en nifios prepuberes e investigar el mecanismo de
obstruccion de las vias respiratorias y la atopia como posibles mecanismos
causales.

Se traté de un estudio de casos y controles correspondiente a 1.264 escolares
de 6 a 8 afios de edad con y sin asma reclutados en 37 escuelas seleccionadas
al azar en Madinah, Arabia Saudita. El indice de masa corporal (IMC), la
circunferencia de la cintura y el grosor del pliegue de la piel de los 632 nifios con
asma fueron variables que se compararon con los de los 632 nifios control sin
asma.

Se concluyé que el IMC estaba asociado con el asma en nifios y nifias sauditas
prepuberes; este efecto no parece estar mediado por la obstruccion respiratoria,
pero en las nifias esto puede estar mediado, al menos parcialmente, a través del

aumento del riesgo de sensibilizacién alérgica®.

Noelia Alvarez Zallo, et. al. (2014) Realizaron un estudio en el cual se aplico el
cuestionario International Study of Allergies and Asthma fase lll, a través del cual
se obtuvo la informacién del indice de masa corporal y de los sintomas de asma
de 4 413 nifios y adolescentes. Con el fin de valorar la frecuencia de sintomas
de sobrepeso-obesidad y asma en nifios y adolescentes en la zona de Pamplona
(Espaina), también determinar si los nifios y/o adolescentes catalogados con
sobrepeso u obesidad presentan un riesgo aumentado de desarrollar asma y si
el género altera o no esta asociacion.

Los resultados arrojaron que en el grupo de nifios de 6-7 afios la prevalencia de

sobrepeso u obesidad fue de 24 % y en el grupo de adolescentes de 11%.



El estudio demostré que la obesidad constituye un factor que aumenta el riesgo
de padecer asma.

Al realizar la estratificacion de los pacientes segun sexo, se evidencio que de los
pacientes obesos existe un mayor riesgo en todos los sintomas de asma solo en

nifiass.

Raquel Granell, J. Henderson, et. al. (2015) El objetivo de su estudio fue
investigar la evidencia de un efecto causal del IMC en el asma mediante un
enfoque de aleatorizacién mendeliana. Se estudio la dependencia del riesgo de
desarrollar asma segun el IMC, masa grasa y masa corporal magra. El grupo
incluyé a 4,835 nifios del programa Estudio longitudinal de padres y nifios
(ALSPAC), en Reino Unido.

El puntaje obtenido asocio fuertemente el IMC, la masa grasa y la masa magra
(todos los valores p <0.001) con el asma infantil (RR 2.56, IC 95% 1.38-4.76 por
puntuacion unitaria, p= 0.003). Concluyen que un IMC elevado incrementa

importantemente el riesgo de desarrollar asma en la poblacion infantil”.

M. Morales, C. Jiménez, et. al. (2015) Realizaron un estudio de casos y
controles que tuvo como poblacion a nifios y adolescentes de 8 a 15 afios de
edad, en Valencia — Espafia. En este estudio no se obtuvo un RR significativo
que asocie la obesidad al asma, sin embargo se encontré que habia un riesgo
mas elevado de severidad de los sintomas de asma en la poblacion infantil obesa

estudiadas.

Yusuke Okubo, Nobuaki Michihata, et. al. (2017) Se tratd6 de un estudio
analitico, con una poblacién de 2,171 nifilos no obesos que tenian entre 5y 8
afos de edad al momento de la seleccién en el estudio en Southern, California 'y
fueron seguidos por hasta 10 afos.

Se encontré que los nifios con diagndstico de asma presentaban 51% mayor
riesgo de desarrollar obesidad durante la infancia y la adolescencia en

comparacion con nifios sin asma.



Se obtuvo que el uso de farmacos de rescate para el asma disminuyé el riesgo
de desarrollo obesidad independientemente de la actividad fisica. Hubo también
asociacion entre el historial de asma y un mayor riesgo de desarrollar obesidad

que resulté ser significativa®.

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Christian Alexander Garcia Sanchez (2013) El objetivo de su estudio fue
demostrar la asociacion entre el sobrepeso y la obesidad con la severidad del
cuadro asmatico para determinar si se les puede catalogar como factores de
riesgo. Realizé un estudio de casos y controles en un total de 226 nifios; 113
nifios con asma bronquial (casos) y 113 nifios sin asma (controles) de entre 5y
14 afios que fueron por control a consultorio o por crisis asmatica a topico de
emergencia del Servicio de pediatria del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo, Chiclayo.

Obtuvo como resultado que hubo un riesgo significativo de sufrir asma bronquial
en pacientes con sobrepeso (OR: 3.06), el cual aumenta en pacientes obesos
(OR: 7.68), repercutiendo en la mayor severidad del cuadro asmaético.

El estudio concluye que tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de
riesgo para el desarrollo de asma bronquial en la poblacién pediatrica estudiada

y que ademas, aumentan la severidad de sus sintomas?©.

Reyes Maldonado Cecilia Lisset (2013) Se realizé la toma de medidas
antropométricas a dos grupos de pacientes pediatricos con asma de entre 5y 15
aflos que acudieron por consultorio externo del Hospital Belén de Trujillo y se
utilizé el test ACT para valorar el control del asma.

De los 90 pacientes que fueron parte del estudio, 49 fueron del sexo femenino y

41 masculino; 55 correspondian a pacientes normopesos y 35 a pacientes



obesos: 24 en el grupo casos y 11 en el grupo control, se obtuvo un valor chi
cuadrado: 10.5, un valor p:0.001 con OR 5.64.

Se determind que la proporcidon de pacientes obesos fue de 54.3% en los nifios
con asma no controlada y de 17% en nifios con asma controlada. La obesidad
aumentd 5.64 veces el riesgo de padecer asma no controlada constituyendo

entonces un factor de riesgo importante®®.

Paredes Avila, Claudia Cecilia (2017) Estudio de corte transversal en el cual
se incluyeron a 263 nifios de entre 8 y 15 afios de la institucion educativa
“GIlmo. José de San Martin”. Se dividi6 a la poblacion estudiada en dos grupos,
nifios con obesidad y sin obesidad segun las tablas de crecimiento segun IMC
de la OMS, y se clasific6 ambos grupos en nifios con asma y sin asma.

El estudio arrojé como resultados que el 40% de nifios obesos tenian asma, nivel
de confianza 95%, p<0,05 indicando una asociacion significativa. Se concluy6
entonces que existe asociacion estadisticamente significativa entre obesidad y

asmal?.



2.2. BASE TEORICA

La descripcion de la relacidon entre la obesidad y la patologia pulmonar tiene una
larga historia, raices literarias y cientificas. En 1837, Charles Dickens, John Huff
en su novela "The Pickwick Papers" describié a un hombre gordo con un cuello
corto y una cara roja, que siempre se durmioé y comenzo a roncar en los lugares
mas inapropiados. En 1889, en una reunion de la London Clinical Society, el Dr.
R. Caton presentdé a un paciente con obesidad severa, que padecia ataques
imperiosos de suefio, acompafnado de ronquidos y detencion de la respiracion.
Mas tarde W. Osler utiliza el término 'de Pickwick' para describir un paciente
obeso con hipersomnia, y en 1956 Burwell y col. emiten historia del caso,
catalogandolo como Sindrome de Pickwick - obesidad extrema asociada con

hipoventilacién alveolarts.

La combinacion de asma y obesidad es un problema de la atenciébn médica. La
evidencia cientifica actual respalda la existencia de un efecto proinflamatorio
sistémico de la obesidad. La evidencia acumulada sugiere que el fenotipo del
asma, que se combina con la obesidad, tiene caracteristicas claramente definidas
(curso mas severo con exacerbaciones mas frecuentes y una disminucion en el
control de la enfermedad).

A pesar de una serie de trabajos dedicados al analisis de la posible conexién de
estas enfermedades, la comprension de los mecanismos esta lejos de ser

completa.

OBESIDAD

La definicion de obesidad como un aumento en la masa grasa, no solo un
aumento en el peso corporal, tiene una profunda influencia en la comprensién y
el tratamiento de la obesidad. En principio, el peso corporal esta determinado por

un equilibrio entre el gasto de energia y la ingesta de energia, pero esta



observaciéon no explica por si misma la obesidad. Estando relacionada a un estilo
de vida occidental en el cual prevalece una reduccion de la actividad fisica y una

alimentacion inadecuadal®.

Esta considerado como sobrepeso en pediatria a los pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) por encima al percentil 85 de la media considerados
adecuados para cierta edad, y obesidad a valores superiores a percentil 95, con
mayor confiabilidad en nifios mayores de cuatro afios, basados en tablas de
crecimiento desarrolladas por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades. Las determinaciones de IMC en edades mas tempranas puede
gue no sean tan exactas en el diagnostico de obesidad; en estos casos,
probablemente sea mas factible durante la practica clinica el uso la relacién del

peso para la talla®.

Segun la OMS la obesidad en la poblacion infantil es uno de los retos de salud
publica mas importantes del siglo XXI. La prevalencia ha aumentado a un ritmo
alarmante. A nivel mundial, en 2016, se estima que el numero de nifios con
sobrepeso, menores de cinco afnos, supera los 41 millones. Casi la mitad de todos
los nifios con sobrepeso, menores de 5 afios vivian en Asia y una cuarta parte

vivia en Africal®.

Durante los ultimos 30 afios, la obesidad se ha convertido en un importante
problema de salud publica, capturando el interés de profesionales de la salud,
legisladores, escuelas, empleadores y medios de comunicacién. Ademas se
debe tener en cuenta que la obesidad infantil esta relacionada a una amplia lista
de complicaciones de salud que pueden llegar a ser graves, asi como a un
creciente riesgo de adquirir enfermedades prematuramente, entre ellas,

cardiopatias, diabetes, etc.

Debido a la amplia propagacion del sobrepeso y la obesidad, que a su vez

predispone a una serie de condiciones patologicas relacionadas, incluyendo



enfermedades del sistema endocrino y el sistema cardiovascular, estos factores
estan teniendo ya un impacto significativo en la salud puablica. Sin embargo, como
se sabe, la acumulacién excesiva de tejido adiposo en el cuerpo puede tener no
solo consecuencias metabodlicas. Obviamente, la presencia de inflamacion
cronica persistente no puede influir en el curso de otras condiciones patoldgicas,
que contiene en la patogénesis de un componente inflamatorio y un mayor o
menor grado de severidad. A tales, por supuesto, se le puede atribuir el asma

bronquial un vinculo primario con la obesidad?’.

La cantidad total de grasa, el exceso de grasa en tronco o region abdominal y el
exceso de grasa visceral son tres aspectos de la composicion corporal asociados
a la ocurrencia de enfermedades crénico-degenerativas. El aumento del
colesterol sérico es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria, y este
riesgo es aun mayor cuando se asocia con la obesidad.

Respuesta Inmunoldgica e Inflamatoria

Actualmente existe mayor evidencia de que la obesidad es un estado pro
inflamatorio, diversos estudios demuestran que existe una relacion entre
obesidad y diferentes marcadores inflamatorios como el factor de necrosis
tumoral (TNF), interleucinas (IL) como la IL-6, IL-1, asi como la proteina C
reactiva. Hay evidencia que demuestra que el TNF y la IL-6 se expresan en las

células adiposas y se asocian directamente con la grasa corporal total.

En un estudio comparativo, en individuos con obesidad y obesidad mérbida, hubo
una mayor actividad de 4 genes asociados con la inflamacién crénica en el asma
bronquial.

La sobreexpresion de estos genes se manifiesta en una mayor produccién por
monocitos tales mediadores inflamatorios como citoquinas de membrana de la

familia de factores de necrosis tumoral IL-4, y - la luz y la linfotoxina-, que
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participan en los procesos de formacion de la inflamacién alérgica y otros
procesos patolégicos en el tracto bronquial en el asma?®.

Etiologia

Los factores que se asocian con la obesidad son muchos; aunque mas del 90%
de las causas estan vinculadas con la ingesta caldrica, aunque actualmente se
le da mas cabida e importancia a los factores genéticos y programacion
intrauterina como condicionantes de este fenémeno?®.

Aunque se sabe que las factores genéticos o endocrinolégicos corresponden al
1% de la proporcion de nifios obesos, debiéndose el 99% restante a factores

nutricionales, que puede ser simple o exégena?.

En las sociedades industrializadas, la produccién de alimentos satisface las
necesidades de la sociedad en exceso, y comer en exceso se esta convirtiendo
en uno de los problemas mas importantes. La urbanizacién puede cambiar los
hébitos alimentarios de los nifios y afectar el cambio de siglo, lo que puede
conducir a una variabilidad temprana en las nifias de los paises en desarrollo. La
comida mas consumida por los nifios de la ciudad suele ser muy alta en energia,
muy grasosa, muy salada, rica en proteinas y colesterol, y contiene azlcares
refinados en lugar de carbohidratos complejos como el almidon. Ademas, la
cantidad de fibra que ingresa al cuerpo también esta disminuyendo. En nuestro
pais, los alimentos tradicionales como la melaza, la salchicha y la pulpa se
encuentran especialmente en las grandes ciudades con chocolates, magdalenas,
helados y comida rapida. EI aumento de la bulimia, la anorexia nerviosa y la

caries dental también surge como resultado de ellos.

Hay sorprendentemente poca evidencia de que los obesos comen en exceso y
solo algunas pruebas de que los obesos son mas sedentarios. La comprensiéon
de la base biologica de la obesidad ha crecido rapidamente en los ultimos afios,

especialmente con la identificacion de una nueva via endocrina que involucra la
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hormona secretada por el tejido adiposo leptina y el receptor de la leptina que se
expresa en el hipotalamo.

Los niveles plasmaticos de leptina estan fuertemente correlacionados con la
masa grasa corporal y estan regulados por alimentacion y ayuno, insulina,
glucocorticoides y otros factores, de acuerdo con la hipétesis de que la leptina
esta involucrada en la regulacion del peso corporal e incluso puede ser un factor

de saciedad?.

Estudios demostrados que los niveles aumentados en ayunas de glucosa,
insulina y triglicéridos en suero y la presencia de intolerancia a la glucosa y la
hipertension sistélica aumentan significativamente el riesgo de que los nifios se
vuelven obesos (IMC del percentil 95). Incluso nifios y adolescentes con
sobrepeso (IMC de 85 a 94 percentil 0 una desviacion estandar por encima de la
mediana) estan en riesgo de padecer comorbilidades.

Se sabe que el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de que los nifios
desarrollen en un futuro enfermedades crénicas como por ejemplo diabetes
mellitus, hipertension arterial, patologias cardiovasculares, entre otras; y que por

consiguiente incrementan la gravedad de la enfermedad.

Debemos de tener en cuenta que el factor psicoldgico ha sido objeto de diversos
estudios en el paciente obeso. A través de un estudio se determind que existia
un mayor riesgo de padecer obesidad en nifias que habian sido victimas de
abuso sexual.

Ademas se han realizado estudios en los cuales se evidencian comportamientos
compulsivos y ansiosos en el patron de alimentacion de los nifios obesos.

Es bueno profundizar en el aspecto psicoldgico que puede ser causa de una
conducta alimentaria patolégica y direccionar estas observaciones para que el

equipo de salud llegue al reconocimiento y manejo adecuado de estos??.
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Diagndstico

En la actualidad se acepta que la obesidad infantil se define en funcién de los

valores de IMC segun edad y sexo.

Evaluaciones de diagndstico innecesarias se pueden evitar con una historia
cuidadosa y un examen fisico. Debido a que los nifios obesos pueden sufrir
consecuencias fisicas y emocionales de por vida, es imperativo analizar la
prevencion con los padres durante los exdmenes de rutina. Todos los nifios
obesos deben someterse a exdmenes de deteccion de factores de riesgo
cardiaco, asi como a posibles secuelas ortopédicas, dermatolégicas y

psiquiatricas?3.

Tanto el sobrepeso como la obesidad son valores de rangos de IMC que
sobrepasan lo que en general se considera aceptable, y por ende saludable, para
una determinada edad, de acorde las tablas de curva de crecimiento de la OMS
(ver ANEXO 06).

Los nifios (>5 afios) y adolescentes con valores de IMC para la edad en o por
encima del percentil 85 y menor que el percentil 95 o una desviacion estandar
sobre la mediana establecida, se consideran con sobrepeso.

Los nifios y adolescentes con un IMC mayor que el percentil 95 o dos
desviaciones estandar por encima de la media se consideran obesos; segun las

tablas de curva de crecimiento establecidas por la OMS.

Tratamiento

El tratamiento para nifio con tienen sobrepeso u obeso aparenta ser facil, es
decir, solo aconsejar a sus familias y a los nifios comer menos y hacer mas
ejercicio. Sin embargo, en la practica clinica, el tratamiento de la obesidad infantil

requiere mucho tiempo, incluso puede llegar a ser frustrante, dificil y costoso. De

13



hecho, elegir los métodos mas efectivos para tratar el sobrepeso y la obesidad
en los nifios es complejo en el mejor de los casos?.

Esto es especialmente cierto para los proveedores de atencion primaria, que
tienen recursos limitados para ofrecer intervenciones dentro de sus
establecimientos o programas y pocos proveedores a quienes puedan referir
pacientes.

La necesidad de recomendaciones de tratamiento basadas en evidencia es un
problema de salud critico, porque los nifios obesos y los adolescentes estan en
riesgo de desarrollar muchos de las comorbilidades observadas en adultos

obesos.

Ya establecido el diagndstico, se debe iniciar manejo acaparando todos los
enfoques etioldgicos probables con personal de salud entrenado en esta area:
meédico pediatra y/o endocrindlogo, psiquiatra o psicélogo infantil, nutricionista y/o

rehabilitador, seglin sea el diagndstico?®.

Antes de iniciar el tratamiento se debe valorar la facultad del paciente y de su
familia para seguir un programa estricto y por lo cual hay que adaptarlo a los
requerimientos y a los diversos obstaculos que puedan presentarse en cada uno

de los casos.

Como primera medida se debe identificar posibles factores de riesgo en la familia:
nacleo familiar obeso, personas que cuidan a los nifios y que no representan
figura de autoridad y/o son blandas con el suministro al momento de la ingesta
de alimentos, malos hébitos alimenticios, falsa percepcion de baja ingesta (“el
nifio no come”), etc.

Los programas de tratamiento se centran en la modificacién de la ingesta y el
gasto de energia a través de la disminucion de la ingesta de calorias y los
programas de ejercicios. Se han desarrollado programas de modificacion del

comportamiento para aumentar la efectividad de estos programas de consumo y
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ejercicio. Estos programas pueden producir pérdida de peso a corto plazo. Las
pérdidas a largo plazo son mas modestas, pero se logran con mas éxito en los
nifos que en los adultos. Varias terapias con medicamentos para el tratamiento
de la obesidad recientemente han sido aprobadas para adultos que producen
pérdidas sostenidas del 5% al 10% de peso, pero la experiencia con su uso en

ninos es limitada.

Por lo tanto, las intervenciones que usan modificaciones dietéticas, ademas que
aumentaron la actividad fisica y la terapia conductual pueden ser beneficioso
para nifios y adolescentes con sobrepeso, con intervencién mas agresiva dirigida

hacia obesos nifios y adolescentes?®.

Sin embargo, los profesionales de la salud pueden tener dificultades para
determinar qué intervenciones seran mas eficaces para sus pacientes. Hasta la
fecha, ningun ensayo clinico ha determinado si las modificaciones dietéticas por
si solas (es decir, sin intervenciones conductuales y aumento de la actividad
fisica) son efectivas para reducir las tasas de sobrepeso y obesidad infantil?’.
Abarcar el dmbito psicolégico y social del nifio también es un punto muy
significativo que se debe abarcar. Aunque se hacen esfuerzos para ayudar a
nifios y adultos a alcanzar y sobre todo mantener un peso saludable, muchos de
estos esfuerzos no abordan las consecuencias sociales de la obesidad,
especificamente la estigmatizacion y la discriminacion del peso??. El estigma de
peso se refiere a la devaluacion social de una persona porque tiene sobrepeso u
obesidad y, a menudo, incluye estereotipos de que las personas con obesidad
son perezosas, carecen de motivacion o carecen de fuerza de voluntad. Estos
estereotipos se manifiestan de diferentes maneras, dando lugar a prejuicios,
rechazo social y trato y discriminacién injustos. Para los nifios y adolescentes con
sobrepeso u obesidad, el estigma del peso se expresa principalmente como
victimizacion, burlas e intimidacién basadas en el peso.

La estigmatizacion del peso a menudo se propaga y se tolera en la sociedad

debido a las creencias de que el estigmay la verglienza motivaran a las personas
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a perder peso. Sin embargo, en lugar de motivar un cambio positivo, este estigma
contribuye a comportamientos tales como comer en exceso, el aislamiento social,
la evitacion de los servicios de salud, disminucion de la actividad fisica, y el
aumento de la ganancia de peso con el tiempo, lo que empeora la obesidad y

crear barreras para el cambio de comportamiento saludable?®.

Intervenciones integrales que incluyen terapia conductual junto con cambios en
nutricion y actividad fisica son lo mas cercano de acuerdo a los diferentes
estudios y parecen ser los enfoques mas exitosos para adecuar el peso y mejorar

el estado de salud a largo plazo.

El ejercicio se considera una categoria de actividad fisica planificada,
estructurada y repetitiva. La aptitud fisica, a su vez, es una caracteristica del
individuo que engloba potencia aerbbica, fuerza y flexibilidad. El estudio de estos
componentes puede ayudar en la identificacién de nifios y adolescentes en riesgo
de obesidad. Los nifios y adolescentes tienden a ser obesos cuando son
sedentarios y la obesidad en si pueden hacerlas ain méas sedentario. La actividad
fisica, incluso espontanea, es importante en la composicién corporal, para

aumentar la masa 6sea y prevenir la osteoporosis, y la obesidad

Sin embargo, los ensayos clinicos que prueban estas intervenciones a menudo
estan limitados en su capacidad para determinar la relativa eficacia de estrategias
individuales®. En definitiva, nifios y adolescentes (y los adultos, si fuese el caso)
tienen sobrepeso u obesidad debido a un desequilibrio entre la ingesta y gasto
de energia. Patrones dietéticos, television y otras actividades sedentarias, y una
falta de actividad fisica juega un papel clave en la creacién de este desequilibrio

y por lo tanto representan oportunidades en las cuales intervenir3L.
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ASMA

El asma, en especial en la edad pediatrica, es probablemente un sindrome en el
sentido clasico del término. Definido como un trastorno inflamatorio crénico de
las vias respiratorias. Esta definido por la historia de enfermedades respiratorias
y los sintomas como sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho y
tos que varian con el tiempo y en intensidad, junto con la limitacién del flujo de
aire espiratorio variable (GINA 2016) 2.

La anterior descripcion es mas adecuada para los nifios lactantes y preescolares,
en los que en muy pocas oportunidades se puede aplicar una definicibn mas
especifica de asma, como la siguiente:

"El asma es una patologia que clinicamente esté caracterizada por episodios de
sibilancias, disnea, tos y opresion torécica; fisiolégicamente por un mecanismo
de obstruccion (por lo general reversible) de las vias aéreas e hiperreactividad
bronquial”. Aunque, por otro lado, ninguna de estas caracteristicas es especifica

ni patognomonica del asmas3.

Actualmente, el nUmero de nifios con asma esta creciendo rapidamente, debido
a las condiciones ambientales adversas, el tabaquismo y las madres jovenes, el
nacimiento de bebés prematuros, la exposicion a sustancias nocivas emitidas por

la gran cantidad de vehiculos y algunas otras razones.

La prevalencia de asma bronquial entre los nifios varia de 1.5 a 8-10% en
diferentes paises. Las discrepancias entre los resultados de los estudios
epidemioldgicos se asocian con el hipodiagndéstico del asma bronquial en
diferentes grupos de edad. La enfermedad puede comenzar a cualquier edad. En
el 50% de los nifios enfermos, los sintomas se desarrollan en 2 afios, en 80% en

edad escolar.
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En la actualidad alrededor de 325 millones de personas en el mundo son
asmaticas, y debido al incremento de los casos a través de los afios, las Guias
de la Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS) estima que este
numero podria llegar a los 400 millones en el 202534,

No obstante, en el Perq, la incidencia es mayor. Aproximadamente uno de cada
tres niflos padece de asma, por lo cual es el pais latinoamericano con mayor

incidencia de esta enfermedad.

La mayor proporcion de casos de asma se pueden encontrar en las ciudades
costefias, principalmente en Lima. El peculiar clima himedo y la ya muy conocida
contaminacion ambiental de la capital peruana hacen que los casos de asma
incrementen. La gran aglomeracion de personas en estos lugares contribuye con

el incremento de estos casos®®.

Historia natural

El asma en la poblacién infantil puede describir como ataques repetidos de
obstruccion de la via aérea y sintomas intermitentes de aumento de la capacidad
de respuesta de las vias respiratorias a los factores desencadenantes (gatillo),

tales como ejercicio, exposicion a alérgenos e infecciones virales?®.

Sin embargo, la definicion se vuelve mas dificil de aplicar en lactantes y nifios en
edad preescolar en los cuales se presenta con episodios recurrentes de tosy /o
sibilancias. Aunque estos sintomas son comunes en afios preescolares, con
frecuencia son transitorios, y el 60% de los nifios con sibilancias infantiles estaran

sanos en edad escolar.
Tres patrones diferentes de sibilancias recurrentes en pacientes pediatricos han

sido propuestos, y un cuarto fue recientemente descrito. Sin embargo, debe

tenerse en cuenta que los patrones 1y 2 (descritos a continuacion) solo pueden
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ser discriminados retrospectivamente y no son adecuados para su uso en el

tratamiento el nifo3:

1. Sibilancia transitoria: nifios que presentan sibilancias durante el primeros

2-3 afos de vida, pero no sibila después de la edad de 3 afios.

2. Sibilancias no atdpicas: principalmente desencadenadas por una infecciéon

viral y tiende a remitir mas tarde en la infancia.

3. Asma persistente: Sibilancias asociadas con:

* Manifestaciones clinicas de atopia (eczema, alérgico rinitis y conjuntivitis,
alergia a los alimentos), sangre eosinofilia, y / o inmunoglobulina E total elevada
(IgE).

» Sensibilizacion mediada por IgE especifica a alimentos, en la infancia y la
primera infancia, y posteriormente a alérgenos inhalados comunes.

* Sensibilizacion con alérgenos inhalantes.

* Una historia familiar de asma

4. Sibilancias intermitentes graves: Episodios agudos de sibilancias asociados
con lo siguiente:

» Morbilidad minima fuera del tiempo respiratorio enfermedad del tracto.

» Caracteristicas atdpicas, incluyendo eczema, alérgico sensibilizacion y

eosinofilia en sangre periférica.

Ademas de la inflamacion en el tracto respiratorio del nifio con asma, también se
desarrollan cambios estructurales. Estos cambios pueden persistir durante mas
de 6 afos, incluso en ausencia de sintomas clinicos y después de la interrupcion

del tratamiento del asma.

El término "remodelacion de la via aérea" describe cambios cronicos,

posiblemente irreversibles, que se desarrollan en pacientes con asma. Estos
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incluyen la hipertrofia de las células musculares lisas, la angiogénesis y la
hipervascularidad, infiltracion crénica de células inflamatorias, la hiperplasia de
las glandulas mucosas, la deposicion de colageno, engrosamiento de la
membrana basal y la disminucion de la elasticidad de las paredes de las vias
respiratorias. Dichos cambios se han identificado tanto en adultos como en nifios,

aungque son menos pronunciados en los nifios®e,

La inflamacion bronquial es una caracteristica clave en la mayoria de los
pacientes con asma; incluye cambios en el epitelio, la afluencia de células
inflamatorias y la produccién de una gran cantidad de mediadores. La inflamacion
esta estrechamente relacionada con la hiperreactividad del tracto respiratorio. La
composicidon celular y otras caracteristicas dependen del desencadenante y la
edad, y pueden diferir segun los diferentes fenotipos de asma bronquial. La
inflamacion puede persistir en diversos grados durante los periodos entre las

exacerbaciones.

Diagnoéstico

El diagndstico de asma en nifios es mucho mas dificil que en adultos. Esto se
debe al hecho de que en los nifios en edad preescolar, el aparato muscular de
los bronquios estd menos desarrollado que en los adultos. Ademas, un nifio no
siempre puede describir sus sensaciones correctamente.

Se debe tener en cuenta dos caracteristicas principales que definen el asma:

*Historia de sintomas respiratorios, por ejm. sibilancias, dificultad respiratoria,

opresion torécica y tos, que varian en intensidad y con el tiempo.

* Limitacion variable del flujo de aire espiratorio.
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Requiere una revision cuidadosa del historial médico actual y pasado del nifio,
antecedentes familiares y un examen fisico completo. En ocasiones, se necesitan
pruebas especializadas para diagnosticar el asma y descartar otras posibles
causas de los sintomas. Muchos nifios con asma aparecen y suenan

completamente normales®®.
Se presenta a continuacion criterios especificos para diagndéstico de asma, segun
la Guia para profesionales de la Salud, GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA

(GINA) - Actualizacion 201632

1. Antecedentes de sintomas respiratorios variables

Los sintomas clasicos son: sibilancias, dificultad para respirar, opresion toracica
y tos.

* Mayormente, las personas asmaticas manifiestan mas de uno de estos
sintomas

* Los sintomas se manifiestan de manera variable en el tiempo y fluctian en
intensidad

* Los sintomas se manifiestan o se agravan con frecuencia por las noches o
durante las primeras horas de la mafiana.

* Los sintomas pueden ser exacerbados por el ejercicio, los alérgenos, la risa, el

aire frio o infecciones viricas

2. Prueba que demuestre limitacién variable del flujo de aire espiratorio

* Por lo menos una vez durante el proceso diagnéstico, cuando el FEV1 es bajo,
se describe que el cociente FEV1/FVC esta disminuido. El cociente considerado
normal de FEV1/FVC es mayor de 0,90 en nifios.
* La variacion de la funcién pulmonar es mayor que en las personas sanas. Por
ejemplo:
- Incremento del FEV1 en mas de un 12% del valor teérico en nifios luego
la inhalacion de un broncodilatador. Es a lo que se le llama ‘reversibilidad

con broncodilatador’.
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- Variacion (calculada mediante lecturas obtenidas dos veces al dia, la
mejor de tres en cada ocasiéon) diurna media diaria del PEF > 13% en los
nifnos.

- Incremento del FEV1 en mas de un > 12% del valor tedrico en los nifios
en relaciéon al valor basal, luego de cuatro semanas de tratamiento
antiinflamatorio.

» Cuanto mayor sea la variabilidad, o cuantas mas veces se observa una variacion
excesiva, mas seguridad se puede tener en el diagnostico.

* Puede no evidenciarse reversibilidad con broncodilatadores durante las
exacerbaciones graves o infecciones virales. Si es que no se evidencia
reversibilidad con broncodilatador durante la primera evaluacién, el siguiente

paso dependera de la urgencia clinica y la accesibilidad a otras pruebas.

El diagnostico de asma es dificil. Si se considera que la presencia de inflamacion
de las vias respiratorias es fundamental para el diagndstico de asma, la
confirmaciéon de esto generalmente no es posible en nifios Mmas pequenos,
utilizando las herramientas clinicas disponibles en la practica. Sin embargo, se
han demostrado elevaciones tanto en células inflamatorias como en mediadores
en muestras bronco alveolares grandes obtenidas de nifios en edad preescolar
que tienen sibilancias recurrentes®. Por lo tanto, en nifios de 0 a 4 afos, en
algunos casos, un ensayo terapéutico con medicamentos también puede ayudar
a confirmar un diagndstico, mientras que en nifios de 5 a 11 afios uno tiene la
ventaja de antecedentes anteriores y también pruebas simples de funcién

pulmonar de reversibilidad para ayudar al diagnostico
Tratamiento
El tratamiento debe incluir educacion del paciente, evitacion de desencadenantes

y regimenes de terapia con medicamentos que permitan a los pacientes funcionar

sin limitaciones de los sintomas del asma.
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Las metas de manejo para el asma infantil son bastante consistentes entre las
diferentes pautas. Los objetivos son una "vida normal” libre de cualquier sintoma
(como tos, sibilancias y dificultad para respirar), la capacidad de tener un suefio
reparador, crecer y desarrollarse normalmente, asistir a la escuela con
regularidad y participar en todas las actividades escolares, incluyendo deportes,
para minimizar el numero de ataques de asma aguda, evitar la hospitalizacién y

evitar los efectos secundarios relacionados con la medicacion?!.

Elimpacto de la enfermedad debe sopesar contra el posible impacto de la terapia.
En el caso del tratamiento del asma para los nifios, hay cuestiones que también
son extremadamente importantes para los padres, como el apetito normal, el
buen rendimiento académico en la escuela, el desarrollo social y la falta de
irritabilidad o interrupcién de la vida familiar. La calidad de vida es dificil de
evaluar en nifios pequefios y los puntajes de sintomas pueden no correlacionarse
bien con las calificaciones de calidad de vida. La calidad de vida también puede
estar influenciada por las diferencias en la sociedad y las necesidades culturales

de su entorno.

El tratamiento del nifio pequefio también difiere al del nifio mayor porque ademas
de las funciones pulmonares que son dificiles de superar a los 5 afios, existen
desafios para la administracibn adecuada de drogas inhaladas, problemas de
seguridad y cuestiones éticas. Ademas, hay problemas de dosificacion. Para
muchos medicamentos utilizados en nifios pequefios, no se han realizado
estudios cuidadosos de determinacion de la dosis y muchas veces la dosificacion

se extrapola al de las dosis para adultos*?.

Este dilema resulta de las dificultades experimentadas en la realizacion de
estudios controlados con placebo de doble enlace de medicamentos necesarios
para el asma a diferentes edades en nifios pequefios teniendo en cuenta los

derechos del nifio, el hecho de que los nifios no son "mini adultos”, puntos finales
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primarios y secundarios de los estudios pediatricos y de lactantes no siempre son

completamente objetivos*.

Medicamentos de rescate de farmacoterapia

Todos los pacientes diagnosticados de asma requerirAn un medicamento de
rescate que esté disponible en caso de un atague de asma. Los SABA mejoran
el flujo de aire a través de agonistas receptores beta 2, lo que provoca la
relajacion del musculo liso bronquial y provoca un aumento del flujo de aire en 4
a 5 minutos de inhalacion. El albuterol y el levalbuterol tienen una duracién de
accion de 2 a 6 horas. Los estudios han demostrado que no hay diferencia en los
dos medicamentos. En el tratamiento de nifios con exacerbacion aguda de asma
en el servicio de urgencias, no se observo ninguna diferencia cuando se comparé
el levalbuterol con el albuterol en la mejora del asma o el porcentaje de FEV
previsto, cantidad de tratamientos SABA administrados, duracion de la atencién,
tasa de hospitalizacién, cambios en la frecuencia del pulso, frecuencia
respiratoria y lecturas de oximetria de pulso. El costo de levalbuterol excede en
gran medida el costo del albuterol racémico. Los efectos secundarios de SABA
pueden incluir taquicardia, nerviosismo, nerviosismo, mareos o0 dolor de

cabeza**.

Medicamentos de mantenimiento

Corticosteroides inhalados: Los corticosteroides inhalados (ICS) son el
medicamento de primera eleccién para iniciar el tratamiento a largo plazo en
todas las edades y son el tratamiento mas efectivo para el asma persistente. Los
ICS funcionan al suprimir la inflamacién de las vias respiratorias. Tienen una
biodisponibilidad sistémica limitada y generalmente son seguros, especialmente
cuando se administran en dosis mas bajas, incluso durante largos periodos de
tiempo.

Los efectos secundarios generales incluyen aftas orales, dolor de garganta,
ronquera y sequedad en la boca. La supresion del crecimiento se ha relacionado

con el uso de ICS a largo plazo. Un gran metaanalisis encontré que el uso de ICS
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durante mas de 12 meses en los nifios tiene un efecto limitado (alrededor del
0,7% de reduccién) en la tasa de crecimiento anual. Ademas, la magnitud de la
supresion del crecimiento no fue progresiva después de 1 afio de tratamiento. Es
mas probable que se presenten efectos secundarios graves con dosis altas y
persistentes; por lo tanto, se debe considerar la terapia de reduccion después de
3 meses de control adecuado del asma.

Agonistas Beta 2 de accion prolongada: Se ha encontrado que el uso crénico de
agonistas beta 2 de accién prolongada (LABA) en combinacién con ICS mejora
aun mas la funcion pulmonar y disminuye los sintomas. Los LABA funcionan al
unirse selectivamente con los receptores beta 2 en los pulmones, lo que resulta
en un periodo prolongado de relajacion del musculo liso bronquial. Los LABA
tienen una duracién de accion de aproximadamente 12 horas después de la
administracion una dosis. Tienen una advertencia de recuadro negro para un
mayor riesgo de muerte causada por graves exacerbaciones de asma en algunos
estudios. Por lo tanto, los LABA nunca deben usarse como monoterapia.

En 2006, un gran ensayo clinico mostré un aumento en la tasa de muertes
relacionadas con el asma en pacientes que tomaban salmeterol (13 de 13,176)
versus placebo (3 de 13,179). Para la mayoria de los pacientes, los beneficios de
agregar terapia LABA superan los riesgos en nifios <5 afios de edad que no estan

controlados adecuadamente con corticosteroides inhalados a dosis bajas*®.

Modificadores de leucotrienos: Los antagonistas de los receptores de
leucotrienos (LTRA) aprobados para su uso en nifios incluyen Montelukast (>1
afio de edad) y Zafirlukast (>7 afios de edad). Se administran por via oral y
previenen la activacién de las células inflamatorias, la contraccién del musculo
liso y el edema de las vias respiratorias causado por los leucotrienos. Los LTRA
se recomiendan como alternativa, pero no como una opcion preferida, en
pacientes con asma leve persistente.

Se ha demostrado que confieren una modesta mejoria en el control del asma

cuando se usan como monoterapia en adultos y nifios a partir de los 2 afios de
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edad. Por lo general, son bien tolerados y los posibles efectos secundarios
incluyen dolor de cabeza y cambios de comportamiento como insomnio o
pensamientos suicidas.

En el afio 2009, la FDA solicité una actualizacion del etiquetado de los LTRA para
incluir los eventos neuropsiquiatricos posteriores al informe por los casos de
efectos conductuales, como la agitacion, la agresion, la depresion y la ansiedad.
Los eventos adversos psiquiatricos se enumeran como una precaucion de uso,
no como una advertencia de recuadro negro, en el prospecto. Se recomienda que
los pacientes sean evaluados por problemas psiquiatricos al inicio del estudio y

que se los reevalle durante el tratamiento.

Metilxantinas: La teofilina es un broncodilatador de liberacion sostenida que
puede tener efectos antiinflamatorios. Se recomienda como terapia adjunta
alternativa, pero no preferida, con ICS. En combinacion con ICS, los estudios han
demostrado que la teofilina mejora la funcion pulmonar en un grado pequefio,
similar a la duplicacion de la dosis de los ICS.

En nifios con asma aguda severa, el uso de aminofilina intravenosa como terapia
adyuvante no modificé la duracion de la estancia hospitalaria, los sintomas, la
frecuencia de uso del nebulizador ni las tasas de ventilacion mecanica. Las
concentraciones séricas de teofilina deben ser monitoreadas para verificar la

toxicidad, si se usa.

Estabilizadores de mastocitos: Cromolyn sodium y nedocromil estabilizan los
mastocitos y alteran la funcién del canal de cloro.

Los mastocitos almacenan mediadores, como histamina, leucotrienos vy
prostaglandinas, que causan la contraccién directa del musculo liso de las vias
respiratorias como resultado de la exposicion a alérgenos. Se pueden considerar
en el asma persistente leve como alternativa, pero no se prefieren. También se
pueden usar para prevenir el EIB y antes de la exposicion inevitable a

alérgenos?®.
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2.3. HIPOTESIS

- Hi: La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de asma.

- Ho: La obesidad no es un factor de riesgo para el desarrollo de asma.

2.4. VARIABLES

2.4.1. V. INDEPENDIENTE
- Obesidad

2.4.2. V. DEPENDIENTE

- Asma bronquial

2.4.3. V. INTERVINIENTES
- Edad
- Sexo
- Indice de Masa Corporal

2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Obesidad: Valores de IMC que se encuentra sobre dos desviaciones estandar
de la media, en las tablas de curva de crecimiento de la OMS, segun edad y sexo
(ver ANEXO 06).

Sobrepeso: Se define como los valores de rangos de IMC que sobrepasan lo
gue en general se considera aceptable, para una determinada edad en o por
encima del percentil 85 y menor que el percentil 95 o una desviacion estandar
por encima de la mediana, y menor que dos desviaciones estandar, segun las

tablas de curva de crecimiento de la OMS.
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Eutrofico: Cuando las variables de IMC, peso para la talla y/o talla para la edad
del nifio se encuentran dentro de los valores considerados normales (percentil 10
— 85).

Asma: Segun la OMS, enfermedad no transmisible caracterizada por ataques

recurrentes de disnea y sibilancias; su gravedad puede variar segun el paciente.

Edad: Numero de afios de vida del paciente, obtenido de su historia clinica.

Sexo: Condiciéon de Femenino o Masculino, obtenido de la historia clinica del

paciente.

indice de Masa Corporal (IMC): Razén matematica que asocia la masa y la
talla de un individuo; definida como Peso(kg)/Talla?(m).
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio segun su finalidad fue de tipo analitico, segun el control de
asignacion a los factores de estudio fue observacional, segun la secuencia
temporal fue longitudinal, en relacion a la cronologia de los hechos fue
retrospectivo y segun la relacién entre los grupos de pacientes de casos y

controles.

3.2. AREA DE ESTUDIO
El &rea de estudio de la presente investigacion fue el Hospital Sergio E. Bernales,
el cual se encuentra ubicado la Av. Tapac Amaru N° 8000 en el distrito de Comas,

Lima- Perd.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. POBLACION

La poblacién estudiada comprendié a 288 pacientes que fueron atendidos por
consultorio del servicio de Pediatria del Hospital Nacional Sergio E. Bernales en
el periodo Enero a Diciembre del afio 2017; divididos en dos grupos, un grupo de
144 pacientes con el diagndstico de asma (casos) y otro grupo de 144 pacientes
no asmaticos (controles), obtenidos mediante la formula que permite el muestreo
cuando se pretende comparar dos proporciones en un estudio que se ajusta a
casos y controles y que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio; que
posteriormente se subdividieron en base a su estado nutricional segun las tablas

de curvas de crecimiento de la OMS (ver ANEXO 06) en “obesos” y “no obesos”.
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3.3.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé la muestra mediante un muestreo no probabilistico, haciendo uso de
la férmula que permite el muestreo cuando se pretende comparar dos
proporciones en un estudio que se ajusta a casos y controles, en el cual se tuvo

en cuenta que la relacion de estos seria de 1:1.

(Zl_g\/qu + Z1_p\ /P11 + P292)°

(p1 — p2)°

n

Donde:

p1: Proporcion de expuestos en los casos

p1: Proporcion de expuestos en los controles

w: Odds ratio a estudiar = 2 (segun estudio previo de Garcia Sanchez) 1°
a: Fiabilidad de cometer error tipo |

B: Fiabilidad de cometer error tipo Il

Z: Valor de la distribucién normal asociada a algun tipo de error

Si asumimos un nivel de confianza de 95% (a = 0.05), tendriamos que (Z,_« =
2

1.96). Si tenemos potencia de la prueba’ de 80% (8 = 0.20), entonces (Z;_p =

0.842). Una proporcion de exposicion en los controles, segin antecedente!?, de
30% (p, = 0.30).
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142
p P zp — 038

gq=1—p=0.62
ql =1_p1=O.54‘
q2 =1_p2 =0.7

Reemplazando:

_ (1.96VZ*0.38  0.62 + 0.842v0.46 = 0.54 ¥ 0.3 » 0.7)?
n= (0.46 — 0.3)?

n = 143.32

Tuvimos entonces que se necesitdé un minimo de 144 pacientes por grupo de
casos (asméticos) y 144 para el grupo control (no asméticos).

3.3.2.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes varones y mujeres de entre 4 y 14 afios de edad.
- Pacientes con diagnostico de asma bronquial (casos).

- Pacientes no asméticos (controles).

- Pacientes con obesidad.

- Pacientes eutréfico y con sobrepeso (clasificados como “no obesos”).

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con desnutricion (IMC para edad y sexo segun curvas de
crecimiento OMS, z score < - 1 desviacion estandar).
- Pacientes con otra patologia pulmonar asociada (displasia broncopulmonar,

TBC, fibrosis quistica, etc.
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- Pacientes con otras patologias asociadas como: trastornos hormonales
(hipotiroidismo, diabetes mellitus, hiperplasia suprarrenal congénita, etc.),
malformaciones congénitas (Sd. Down, cardiopatia congénita, atresia
esofagica, etc.).

- Historias clinicas incompletas para los objetivos del estudio.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada fue la toma de informacioén mediante una ficha de recoleccion
de datos, la cual fue dirigida a una poblacion total de 288 pacientes que acudieron
por consultorio del Servicio de Pediatria del Hospital Nacional Sergio E. Bernales

durante al afio 2017.

Instrumento: Correspondio a una ficha de recoleccion datos elaborada en base a
los objetivos planteados en la investigacién (ver ANEXO 02); que constd de un
apartado para los datos de filiacion (nUmero de ficha, nimero de historia clinica
e iniciales del nombre del paciente), y 5 items que ayudaron a identificar las
variables en estudio: Presencia o ausencia de asma, edad, sexo e indice de masa
corporal. Este ultimo para clasificar al paciente segin su estado nutricional,
aguellos pacientes que correspondieron al estado nutricional de eutréfico o
sobrepeso fueron clasificados como “no obesos”, los nifios considerados como

desnutridos no participaron del estudio.

3.4.1. VALIDACION DE INSTRUMENTO

El instrumento fue validado mediante un juicio de expertos que consistié en la
entrevista a un especialista en el tema motivo de investigacion, al cual se le
presentd un resumen del proyecto y el instrumento establecido con el fin de lograr
los objetivos establecidos del mismo; ademas de la validacion por parte de la
asesora estadistica y el asesor metodoldgico de la Universidad Privada San Juan

Bautista.
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3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedio en primera instancia a elaborar una solicitud de autorizacion para la
aplicacion del instrumento de investigacion (Ficha de recoleccién de datos) a las
historias clinicas correspondientes, la cual fue dirigida al jefe de docencia del
Hospital Sergio E. Bernales (ver ANEXO 04), posterior a la aceptacion de dicho
documento mediante el MEMO N° 0032 — 2018-OF-ADEI-HSEB (ver ANEXO 05),
se inicio la recoleccion de datos.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se empled la técnica documental, debido a que este estudio consistié en la

revision de historias clinicas de los pacientes incluidos en este estudio.

RECOLECCION DE DATOS

De acuerdo a lo anterior, se elabor6 una ficha de recoleccién de datos que se
ajusté a las necesidades del estudio y basada en las variables se reunio la
informacion necesaria para el andlisis y procesamiento de los datos. Una vez
seleccionada la muestra teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion,

se procedi6 a la recoleccion de la informacion.

La revision de las historias clinicas y recoleccion de informacion se realizé por el

propio investigador para evitar el sesgo de medicion.
TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Luego de la elaboracion de la base de datos mediante el programa de programa

Microsoft Excel se procedio a realizar el analisis estadistico usando el programa
SPSS 22.0.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA 01. Caracteristicas segun grupo de estudio de los pacientes atendidos

en el servicio de Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2017.

EDAD (afios) ASMA NO ASMA
n % n %
5_7 69 47.9 41 28.4
8-11 57 39.6 69 47.9
12 -14 18 12.5 34 23.7
SEXO

Masculino 79 54.8 85 59.1
Femenino 65 45.2 59 40.9

Fuente: Historias clinicas del Hospital Sergio E. Bernales

Se observa que en el grupo de pacientes asmaticos, predominaron los que se
encontraban entre 5- 7 afios de edad (47.9%), seguido de los de 8 a 11 afios
(39.6%) y por ultimo los nifios de entre 12 y 14 afios (12.5%).

Mientras que en el grupo de pacientes no asmaticos el grupo predominante fue

el de nifios de entre 8 y 11 afios de edad (47.9%).
El género predominante en ambos grupos fue el masculino; 54.8% (n=79) en

grupo de casos (asmaticos) y 59.1% (n=85) en el grupo de controles (no

asmaticos) fueron varones.
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TABLA 02. Estado nutricional en pacientes asmaticos atendidos en el servicio de

Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2017.

o ASMA (casos)
Estado nutricional
n %
OBESO 75 52.1
NO OBESO 69 47.9
Total 144 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Sergio E. Bernales

Interpretacion:
Se observa que el 52.1% (n=75) del total (n=144) del grupo de pacientes con

asma (casos) eran obesos.

TABLA 03. Estado nutricional en pacientes no asmaticos atendidos en el servicio

de Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales durante el afio 2017.

o NO ASMA (controles)
Estado nutricional
n %
OBESO 41 28.5
NO OBESO 103 715
Total 144 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Sergio E. Bernales
Interpretacion:

Se observa que solo el 28.5% (n=41) del total (n=144) del grupo de pacientes sin

asma (controles) presentaban obesidad.
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TABLA 04. Distribucion segun grupos de estudio y estado nutricional de
pacientes atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales

durante el afio 2017.

IC
ASMA
(95%)
Presente Ausente
Si 75 (52.1%) 41 (28.5%) 1.68 -
OBESIDAD 2.73 0.0001
No 69 (47.9%) 103 (71.5%) 4.43
TOTAL 144 144

Fuente: Historias clinicas del Hospital Sergio E. Bernales

Interpretacion:

Tenemos que el 52.1% del grupo de pacientes con asma tenian obesidad
asociada, mientras que en el grupo de pacientes sin asma el 28.5% eran obesos.
Se interpreta entonces que al obtener un OR: 2.73 (mayor a 1) la asociacion es
positiva; y un IC (95%): 1.68 — 4.43, que al ser también mayor a 1 nos indica que
la asociacion es significativa; un p: 0.0001 (<0.05) por lo cual se rechaza la
hipétesis nula, considerando entonces a la obesidad un factor de riesgo para el

desarrollo de asma bronquial.
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4.2. DISCUSION

Este estudio estuvo orientado a investigar y establecer si la obesidad es un factor
de riesgo asociado al desarrollo de asma en pacientes de 5 a 14 afios atendidos
por consulta externa del servicio de Pediatria del Hospital Sergio E. Bernales
durante el afio 2017.

Este estudio se realiz6 con una poblacion de 288 pacientes, los cuales se
dividieron en dos grupos; el primero conformado por 144 pacientes asméaticos
(casos) y el segundo por 144 pacientes sin asma (controles) que cumplian con

los criterios de inclusién para la investigacion.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion estudiada, cuando se realizé la
estratificacién segun edad, se observé un mayor niumero de pacientes asmaticos
en el grupo de 5-7 afos (47.9%) comparandola con el grupo de edad 8-11 afios
(39.6%) y los de 12-14 (12.5%), es decir que la mayor prevalencia de asma se
encontro en el grupo de pacientes de menor edad. Similar al estudio realizado
por Jorge F.4” (2013) que concluye que el asma afecta con mayor frecuencia a
nifios pequefos de entre 2 y 6 afos, refiere que debido a que estos son mas
susceptibles a reaccionar a los cambios bruscos de temperatura y mas

propensos a estar en contacto con los alérgenos del medio ambiente.

Ademas se evidencié que el grupo de pacientes asmatico (casos) estuvo
representada principalmente por varones (54.8%), en comparacion con las
mujeres (45.2%). Lo cual coincide con estudios previos, como por ejemplo el de
Torello?® (2015) el cual demuestra una mayor prevalencia de asma en nifio que
en nifias. Ademas segln Garcia de Rubio*® (2014) la prevalencia de asma tiene
una relacién de 2:1 en nifios que en nifias; durante la adolescencia esta diferencia
se equilibra, pero después de los 12 afios es mas frecuente en el sexo femenino.

Es desconocida la razén de esta diferencia, no obstante, Garcia plantea que
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puede deberse a que al nacer el calibre de los bronquios es menor en los varones

gue en las mujeres, pero en la edad adulta esta diferencia se invierte.

Se estimé que la frecuencia de obesidad en los pacientes asmaticos (casos) fue
de 52.1% (n=75) del total de pacientes estudiados (n=144). Mientras que en el

grupo de pacientes sin asma (controles) solo el 28.5% (n=41) eran obesos.

Por ultimo, en cuanto a la relacién planteada en este estudio entre la obesidad y
el asma, se obtuvo que la obesidad representa un factor de riesgo para el
desarrollo de asma (OR: 2.73; IC (95%): 1.68 - 4.43; p: 0.0001); similar al estudio
realizado en el Per( por Martinez P.*° (2016) en el cudl concluye que existe una
asociacion entre la obesidad y el asma (OR: 2.61; IC (95%): 1.14-5.97; p=0.023).

Aunque existen estudios en los cuales no hubo evidencia suficiente para
relacionar a la obesidad como factor de riesgo para asma bronquial; como el de
M. Morales® (2015), en el cual no se obtuvo un RR significativo que asocie la
obesidad como factor de riesgo asociado al asma; la mayoria de estudios

muestran asociacion positiva de ambas entidades.

Jennifer Anne L.%° (2016) en su estudio “La relacién entre el asma pediatrico y
la obesidad en Nevada”, demuestra que hay relacién entre la obesidad y el asma.
Refiere también que los jovenes obesos tenian peor control del asma que los
nifios de peso adecuado para su edad; pero ademas plantea una naturaleza
bidireccional de ambas entidades, es decir que, si bien la obesidad es un factor
de riesgo para el asma, los factores relacionados con el asma, como la
disminucién de la actividad fisica y el uso de corticosteroides orales para el
control del asma, pueden conducir a la obesidad.

Existen diferentes teorias con respecto al posible mecanismo de asociacién entre
la obesidad y el asma; una de las cuales segin M. Amelia y cols.5! (2016) es

que la obesidad puede disminuir la compliance pulmonar, el diametro de las vias
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respiratorias periféricas y por ende los volumenes pulmonares. Refiere diferentes
mecanismos por los cuales esto es posible, como por ejemplo la compresion e
infiltracion de grasa en la caja toracica o el incremento del flujo sanguineo
pulmonar, esta suma de factores incluso puede causar un incremento subjetivo
de la disnea produciendo una falsa sensacion de severidad de los sintomas de

asma, en comparacion con los sujetos no obesos.

El segundo mecanismo planteado es que en el paciente obeso existe un estado
proinflamatorio en el cual los niveles séricos de diversas citoquinas se encuentran
incrementadas (IL-6, IL-10, TNF, leptina, entre otros), debido a que muchos de
estos son sintetizados por adipocitos (adipocinas); lo cual produce un aumento

de la hiperreactividad bronquial, convirtiéndose esto en un circulo vicioso.

Si bien, en este estudio se demostrd a la obesidad como factor de riesgo para
asma, se sabe que ambas enfermedades pueden asociarse de manera
independiente con otras comorbilidades como son enfermedad por reflujo
gastroesofagico, el apnea del suefio, dislipidemias o problemas metabdlicos
como la diabetes mellitus, etc®?; los cuales no fueron descartados en este y varios
de los estudios presentados. Sin embargo, aungue los estudios obviaron todos o
parte de estos condicionantes, también se demostré asociacion entre estas, la

obesidad y asma.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. La obesidad aumentd 2.73 veces la probabilidad de padecer asma en la
poblacion estudiada, constituye entonces un factor de riesgo para el desarrollo

de la misma.

2. Se observd que el 52.1% del total (n=144) de pacientes con asma eran

obesos.

3. Se obtuvo que solamente el 28.5% del total (n=144) de pacientes sin asma

presentaban obesidad.

4. Elasma afecté en mayor frecuencia al grupo de pacientes de entre 5- 7 aflos
de edad (47.9%).

5. El género predominante en ambos grupos fue el masculino; 54.8% en grupo

de pacientes asmaticos y 59.1% en el grupo de no asmaticos.

40



5.2. RECOMENDACIONES

1. Aldemostrar que la obesidad constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de asma bronquial, la accidn inicial es implementar medidas para la educacion,
principalmente de los padres de familia; con la finalidad de fundar, acrecentar y/o
consolidar conocimientos acerca de esta enfermedad, con el fin de prevenirla y

con esta, sus posibles complicaciones.

2. Informar al area de salud pertinente del hospital en estudio sobre los
resultados y la importancia del estudio para que se puedan implementar las
acciones preventivas correspondientes: identificar al nifio obeso, difundir habitos
alimenticios, estilos de vida saludables en la comunidad y si fuese el caso, ofrecer

el tratamiento oportuno.

3. Realizar investigaciones similares con el tipo de estudio longitudinal,
efectuando el seguimiento en periodos largos, con el fin de evitar el efecto de

posibles factores intervinientes.
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ANEXO 01. Cuadro de operacionalizacion de variables

N° DE NIVEL DE % DE
VARIABLE INDICADORES ITEMS MEDICION CATEGORIA | INSTRUMENTO ITEMS
INDEPENDIENTE
- Si (presente) . . Ficha_c'je
OBESIDAD 4 Nominal Dicotdmica recoleccion de 20%
- No (ausente) datos
DEPENDIENTE
- Si (presente) _ L Ficha de
ASMA 5 Nominal Dicotdmica recoleccion de 20%
- No (ausente) datos
INTERVINIENTES
Ficha de
Edad Afos de vida 1 Intervalo Policotémica recoleccion de 20%
datos
- Masculino _ o Ficha de
Sexo ] 2 Nominal Dicotdmica recoleccion de 20%
- Femenino datos
Iindice de Masa . . Ficha_gie
Peso(kg)/Talla?(m) 3 Intervalo Policotémica recoleccion de 20%
Corporal (IMC) d
atos
TOTAL: 100%




ANEXO 02: Ficha de recoleccion de datos

TEMA: OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE
ASMA EN PACIENTES DE 5 — 14 ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL PERIODO ENERO A DICIEMBRE
DEL ANO 2017.

Ficha N°

Historia Clinica

DATOS:
Iniciales
1. Edad : anos
2. Sexo (M)  (F)
3. IMC ; kg/m?
Peso : kg.
Talla : m.
DIAGNOSTICOS:

4. Asma bronquial

a. Si
b. No

5. Obesidad

a. Si
b. No
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ANEXO 03. Validacion de instrumento por experto

Obesidad como factor de riesgo para desarrollo de asma en pacientes de 5 — 14 afios de edad en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales en el periodo Enero a Diciembre del afio 2017.

PERTINENCIA? RELEVANCIAZ2 CLARIDAD?
N° | DIMENSIONES/ITEMS SUGERENCIA
Si No Si No Si No
1 | Edad
2 | Sexo
3 | Peso
4 | Talla
5 [IMC

Asma bronquial

6 a) Si
b) No




[4S]

Diagnostico nutricional

7 a) Obeso
b) No obeso

!Pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.
’Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo.
SClaridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados




Observaciones (precisar si hay sufj giencig) | i
A 2’

¢

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable (X"), Aplicable después de corregir ( ), No aplicable ( )

Limaﬂ_Zde&Z del }0/ 1_0

Apellidos y nombres del juez evaluador; 74
/%ZZ@O R A o 2 S 2

Especialidad del evaluador; fﬂ//7 777 /é ‘Zb errls /;7 ‘e i

4
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Informe de Opinién de Experto

l.- DATOS GENERALES:

14 Apellidos y Nombres del Informante: Vd”ﬂ/\a i Pelemouf‘é fFv\auc,tsC,o
1.2 Cargo e institucién donde labora:
13 Tipo de Experto: Metoddlogo :‘7-/Especialista [77] Estadista ]

1.4 Nombre del instrumento: ,{:l‘c,l,ml ode vecoleecio do A5tz

&5 Autor (a) del instrumento: <wcTa CMé Mua‘% S

Il.-_ASPECTOS DE VALIDACION:

mlCADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje s
claro. ? /-
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce £S/
respuestas |
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria sobre ... &SV
(variables).
ORGANIZACION Existe una organizacién logica y IS
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad A
F y cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
....................................... (relacién S
a las variables).
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y XS/
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. ISV
METODOLOGIA La estrategia responde al A
propésito de la investigacion Xg o
sseeennen (PO de investigacion)

lil.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

............... /) (Comentario del juez experto respecto al instrumento)
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PROMEDIO DE VALORACION

xS .

Lugar y Fecha: Lima, 3o Cuero de 2018

D.N.I N2
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Informe de Opinién de Experto
I.- DATOS GENERALES:

7 o i FE/

13 Apellidos y Nombres del Informante: PAZAY RppETReE *

1.2 Cargo e institucién donde labora: Boleult vpses>

1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo | | Especialista | _”‘:rEstadista |

1.4  Nombre delinstrumento: Brcyq J& RECOLECLLON de 24TS
1.5  Autor(a) delinstrumento: Qua7Aa CAV2 &9 CLOQUE (Gran 44 rCD

11.- ASPECTOS DE VALIDACION:

a las variables).

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% |81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje ~Z%
claro. X‘ §
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce .
D)
respuestas XY/D
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teora Sobre ..o
(variables). d‘\f %
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y -
coherente de los items. &f%
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad
y cantidad. F f}i
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
rereeeeeen(r€1ACION

P

propdsito de la investigacion
(tipo de investigacion)

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y v

cientificos. ﬁf\%
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. gr%
METODOLOGIA La estrategia responde al

27

1ll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

(Comentario del juez experto respecto al instrumento)
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IV.- PROMEDIO DE VALORACION \ r

g |

Lugary Fecha: Lima, 0 i ¢4W9 de 2018

Firma del Experto, Informan
D.N.I Ne 7 &7}?

e il Teléfono -.. 72 2.4l ¥ §77
. /’// -
&

ST
7 el

57




ANEXO 04. Solicitud para aplicacion de instrumento

SOLICITO: Autorizacién para aplicacién
de instrumento de recoleccion de datos.

Sefior: M.C. Oscar Otoya Petit

Jefe de la Oficina de Apoyo a la Investigacién y Docencia

Yo, Gianmarco Santa Cruz Malque, identificado con DNI N°70578312,
con domicilio en la Calle 19, Mz G2 Lt 9, Urb. San Genaro — Chorrillos, Lima,
ante Ud. con el debido respeto me presento y expongo:

Que, habiendo sido interno de medicina de la Universidad Privada San
Juan Bautista, durante el afio 2017, recurro a usted para solicitarle la
autorizacion debida para aplicar el instrumento de recoleccion de datos a las
historias clinicas correspondientes al servicio de Pediatria del afio 2017 por
motivo de tener que realizar la Tesis para optar el titulo profesional de médico
cirujano.

Por lo expuesto:

Solicito a usted, tenga a bien acceder a mi solicitud.

Lima, 26 de Enero del 2018

- SPITAL NACIOVAL 0£ 010 £. BERNALES

ORICIA DE AFC * LADOCENCIAE Atentamente,
'
' 26 ENE 2018
o 0% st
[ HoRA \ {[Ug/
| RECiE it -
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ANEXO 05. MEMO N° 0032 — 2018-OF-ADEI-HSEB: Autorizacion

para aplicacion de instrumento de proyecto de investigacion.

MINISTERIO
DE SALUD

“Afio del didlogo y la Reconciliacién”

MEmO N°. D072 _2018-OF-ADEI-HSEB

A : Sr. SANTA CRUZ MALQUE Gianmarco

Asunto : Autorizacién para aplicacidn de Instrumento de Proyecto de

Investigacion

Referencia  : Solicitud s/n de Enero del 2018

T + 27 ENE 2018

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta al documento de la
referencia y comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacién
Titulado: “Obesidad como factor de riesgo para desarrollo de asma en pacientes de 5
= 14 afios de edad en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo Enero a
Diciembre del afio 2017”.

Esta Oficina aprueba su proyecto de Investigacién para la aplicacion del Instrumento de
tesis (Ficha de recoleccién de datos).

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,
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ANEXO 06. IMC (Z score)

BMIl-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

3

11 - 12 13 . . 14
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference



19

BMi-for-age BOYS

Sto 19 years (z-scores)

Maoniths
Years ; A 7 10 11 13

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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ANEXO 07. Matriz de consistencia

- VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: Alternativa: Variable

Independiente :

PG: ¢Es la obesidad un factor de | OG: Determinar si la obesidad | Hi: La obesidad es un | gpesidad
. : factor de riesgo para el
riesgo para el desarrollo de | es un factor de riesgo para el desarrollo de asma.
asma en pacientes de 5 — 14 | desarrollo de asma en Indicadores:

afios de edad en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en
el periodo Enero a Diciembre del
afo 20177

Especificos:

PE 1: ¢ Cudl es la frecuencia de
obesidad en los pacientes con

asma?

pacientes de 5 — 14 afos de
edad en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales en el
periodo Enero a Diciembre del
afo 2017.

Especificos:

OEL1l: Estimar la frecuencia de
obesidad en los pacientes con

asma.

Nula:

Ho: La obesidad no es un
factor de riesgo para el
desarrollo de asma.

- Si (presente)

- No (ausente)

Variable
Dependiente: Asma

Indicadores:

- Si (presente)

- No (ausente)
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PE 2: ;Cuél es la frecuencia de
obesidad en los pacientes no

asmaticos?

PE 3: ¢(Cudl es la frecuencia de
asma bronquial en los nifos
obesos comparada con los no

obesos?

OEZ2: Determinar la frecuencia
de obesidad en los pacientes no

asmaticos.

OE 3: Comparar la frecuencia
de asma bronquial en los nifios

obesos y no obesos.

Variables
Intervinientes:

1: Edad
Indicadores:

Afnos de vida

2: Sexo
Indicadores:

- Femenino

- Masculino

3: Indice de Masa
Corporal (IMC)
Indicadores:
Peso(kg)/Talla2(m)
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Disefio metodologico

Poblacién y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel : Médico

- Tipo de Investigacion: Cualitativa,
observacional.

- Alcance: Analitico

- Disefo: Longitudinal, retrospectivo.

Poblacién:

N = 288 pacientes atendidos por
consultorio externo del servicio de
pediatria del HNSEB durante el afio
2017, que cumplieron los criterios de
inclusion para el estudio.

Muestra: 144 pacientes, obtenida
mediante aplicacion de formula
que permite el muestreo cuando
se pretende comparar dos
proporciones en un estudio que
Se ajusta a casos y controles

Criterios de inclusion:

e Pacientes varones y mujeres de

entre 4 y 14 afos de edad.

e Pacientes con diagnostico de asma

bronquial (casos).

e Pacientes no asmaticos (controles).

e Pacientes con obesidad

e Pacientes eutréfico y con sobrepeso

(clasificados como “no obesos”).

Técnica:

La técnica utilizada fue la recoleccion
de informaciébn de las historias
clinicas correspondientes, mediante
una ficha de recoleccion datos
elaborada en base a los objetivos del
estudio.

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de datos




