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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Determinar si tanto la obesidad infantil como la lactancia artificial 

son factores de riesgo para desarrollar asma en niños entre los 5-10 años de 

edad con antecedentes de bronquiolitis 

METODOLOGÍA: Estudio de tipo casos y controles, analítico, retrospectivo, con 

toma de datos secundarios mediante registro de historias clínicas de pacientes 

pediátricos de 5 a 10 años entre los años 2018 a 2019 dentro del Hospital III-1 

José Cayetano Heredia Piura con antecedente de bronquiolitis. 

RESULTADOS: Se encontró una edad promedio de 6.2 ± 1.1 años en el grupo 

controles y 6.9± 0.9 años en el grupo de los casos con un valor p de 0.846; en 

cuanto al sexo, el masculino fue de 50.5% en los controles y 51.5% en los casos 

con un valor p de 0.443; siendo el valor p > 0.05 en ambos, lo que indica que no 

hay significancia estadística y ambos grupos tienen una composición similar y se 

pueden comparar.  

Se encontró, en el grupo de los casos, el 47.4 % tenía obesidad (p=0.325), el 

49.5% consumía lactancia artificial (p=0.244) y el 77.8% tenía antecedente de 

un familiar de primer grado con asma (p=0.026). Solamente, en el antecedente 

de tener un familiar de primer grado con asma, encontramos significancia 

estadística (p<0.05); ya en el análisis estadístico el OR fue de 2.056, con un IC 

95%, LI 1.085 y LS 3.895. 

Así mismo, al dividir en grupos de edad, se encontró que en menores de 8 años 

existe diferencia estadísticamente significativa en el riesgo de tener asma, 

comparados con aquellos niños mayores de 7 años (p=0.003). La magnitud de 

riesgo, medido en Odds Ratio, es 2.767 veces riesgo de asma si se tiene entre 

5 y 7 años, comparado con aquellos niños entre 8 y 10 años con un IC de 95%, 

LI 1.043 y LS 8.1. 

 

CONCLUSIONES: En el presente estudio no se encontró asociación de riesgo 

entre la obesidad infantil y la lactancia artificial para el desarrollo de asma en 

niños entre los 5-10 años de edad con antecedentes de bronquiolitis en el 

Hospital III-1 José cayetano Heredia – Piura. Sin embargo, se encontró que tener 
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familiar de primer grado con antecedente de asma, aumenta en 2.056 veces el 

riesgo de tener asma; así como estar en el rango etario entre 5 y 7 años, aumenta 

en 2.767 veces el riesgo de padecer la misma. 

 

Palabras Clave: Lactancia Asistida, Obesidad, Bronquiolitis, Asma. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine whether childhood obesity and artificial feeding 

are associated with the presence of asthma in children aged 5 to 10 years 

with a history of bronchiolitis. 

METHODOLOGY: Case-control, analytical and retrospective study with 

secondary data collection by registering the clinical records of pediatric 

patients aged 5 to 10 years between 2018 and 2019 within Hospital III-1 José 

Cayetano Heredia Piura. 

RESULTS: An average age of 6.2 ± 1.1 years was found in the control group 

and 6.9 ± 0.9 years in the case group with a p value of 0.846; Regarding sex, 

the male was 50.5% in the controls and 51.5% in the cases with a p value of 

0.443; being the value p > 0.05 in both, which indicates that there is no 

statistical significance and both groups have a similar composition and can 

be compared. 

It was found, in the group of cases, 47.4% had obesity (p=0.325), 49.5% used 

artificial feeding (p=0.244) and 77.8% had a history of a first-degree relative 

with asthma (p=0.026). Only in the history of having a first-degree relative 

with asthma, we found statistical significance (p<0.05); In the statistical 

analysis, the OR was 2056, with a 95% CI, LI 1085 and LS 3895. 

Likewise, when dividing into age groups, it was found that in children under 

8 years of age there is a statistically significant difference in the risk of having 

asthma, compared to those children over 7 years of age (p=0.003). The 

magnitude of risk, measured in Odds Ratio, is 2,767 times the risk of asthma 

if one is between 5 and 7 years old, compared to those children between 8 

and 10 years old with a CI of 95%, LI 1,043 and LS 8.1. 

CONCLUSIONS: In the present study, no risk association was found 

between childhood obesity and artificial feeding for the development of 

asthma in children between 5-10 years of age with a history of bronchiolitis 

at Hospital III-1 José Cayetano Heredia - Piura. However, it was found that 

having a first-degree relative with a history of asthma increases the risk of 

having asthma by 2,056 times; as well as being in the age range between 5 

and 7 years, increases the risk of suffering from it by 2,767 times. 

KEY WORDS: Assisted Breastfeeding, Obesity, Bronchiolitis, Asthma. 
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1. Introducción 
 

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias, la cual, 

se produce por predisposición genética y ambiental (1). La relación que se 

genera entre pacientes con casos de obesidad, lactancia artificial y bronquiolitis, 

como antecedente infantil, comparten factores que generan a futuro el desarrollo 

de  asma en niños . Entre estos factores destaca, el alto contenido calórico de 

las fórmulas lácteas y la temprana exposición al rápido incremento de peso 

corporal en los primeros años de vida , generando obesidad infantil y a su vez  

niveles altos de leptina por el tejido adiposo que son claves en el proceso de 

daño inflamatorio a nivel bronquial , mediante el cual, se producirá la patogenia 

y nos proporciona claros factores de riesgo que pudiesen desarrollar asma 

bronquial (2). 

La bronquiolitis, es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en el 

lactante. Tiene una incidencia anual del 10% en los lactantes. Se define según 

los criterios diagnósticos de Mc Connochie como el primer episodio agudo de 

sibilancias en un niño < 2 años asociado a disnea con existencia de pródromos 

de un cuadro catarral previo (3).  

Se estima ,que luego del proceso inflamatorio secundario a la bronquiolitis post 

infección de agentes virales o bacterianos ,se produce graves lesiones a nivel 

bronquial con alta producción de eosinófilos , motivo por el cual, habría relación 

causal de bronquiolitis-asma (3). 

Es sabido que ,en la obesidad, la sensibilidad a la leptina se ve disminuida, por 

lo que el tejido graso aumenta su producción, si a esto sumamos que la leptina 

induce el factor de respuesta proteico XBP1 ,el cual, estimula la supervivencia 

de los linfocitos proinflamatorios y citocinas como las IL4, IL5 e IL21 ,que son 

claves en el desarrollo del asma ; entonces, podemos inferir la relación de la 

obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de asma (4,5). 

Dada la alta incidencia de obesidad infantil y la alta demanda de lactancia 

artificial en recien nacidos e infantes ,se estima que los problemas alérgicos y 

respiratorios secundarios a estos trastornos se hacen más evidentes (6). Se 



10 

 

estima ,que en paises en via de desarrollo, sólo el 44.5 % de los lactantes 

menores de seis meses son amamantados con lactancia materna exclusiva 

(LME). En Perú, durante el año 2020, el 68.4% de niños menores de seis meses 

recibió lactancia materna exclusiva, según la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (Endes 2020), lo que es un incremento de 3% en el contexto del 

confinamiento a causa de la emergencia sanitaria por el covid-19.  

Los beneficios de la lactancia materna exclusiva son evidentes frente a 

infecciones respiratorias bajas, es así ,que la LME protege en un 74% frente a 

las infecciones por virus sincitial respiratorio ,principal responsable en la etiologia 

de la bronquiolitis (7).  

Se presume que la alimentación con fórmulas u otros alimentos lácteos, antes 

de los cuatro meses , aumenta en tres o más veces el riesgo de asma y 

sibilancias en niños a partir del año de vida (8). 

La Dra Amanda Clark y un equipo de investigación publicaron el año 2019,  

“Factores asociados con el diagnóstico de asma dentro de los cinco años de una 

hospitalización por bronquiolitis: un estudio de cohorte retrospectivo en una 

población con alta prevalencia de asma”. Estudio realizado en un hospital del 

Bronx en New York. EE.UU. Su hipótesis era que los factores durante una 

hospitalización por bronquiolitis se asocian con el asma posterior. Sus resultados 

inlcuyen que el 55.1% de los bebés hospitalizados por bronquiolitis desarrollaron 

asma dentro de los 5 años posteriores al alta. Los factores de riesgo con 

significación estadística fueron:  edad avanzada ( p ≤ 0,001), sexo masculino (p 

≤ 0,001), raza negra ( p ≤ 0,001), antecedentes de asma en un familiar de primer 

grado ( p ≤ 0,001), antecedentes maternos de asma (p = 0,03), antecedentes 

paternos de asma (p = 0,02), antecedentes de asma en hermanos (p = 0,01) (9). 

La lactancia materna exclusiva ,es un factor protector contra la obesidad 

infantil.Se estima que cada mes adicional de LME ,reduce en un 4% el riesgo de 

sobrepeso (10). 

En el 2016 , Contarato et al. , publico un estudio de tipo  cohorte , retrospectivo, 

en el que evaluó la existencia de sobrepeso entre 1 y 2 años de edad. 

Concluyendo que los infantes que carecieron de (LME) se encontraban en una 
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mayor probabilidad de desarrollar obesidad, frente a quienes se alimentaron con 

LME (OR=1,6; p= 0,049; IC 95% [1,1 – 2,7]) (11). 

En el 2019 Perrin Nadaud, Concetta y colaboradores publicaron una revisión 

sistemática titulada “Practicas de lactancia artificial y alergias alimentarias, rinitis 

alérgica, dermatitis atópica y asma a lo largo de la vida. Una revisión 

sistemática”. Entre otras cosas, se concluye que, en primer lugar, nunca haber 

sido alimentado con leche humana está asociado con un mayor riesgo de asma 

infantil, y, en segundo lugar, entre los niños y adolescentes que fueron 

alimentados con leche humana cuando eran bebés, comparados con quienes 

recibieron cualquier alimentación, además de leche humana, estos últimos 

tenían mayor riesgo de asma (1). 

En el 2018 en Australia, Manar Abdel Rahman y su equipo, concluyeron, en su 

estudio de cohortes de cinco años, que el alimentar en los primeros seis meses 

de vida, con leche diferente a la materna, aumentó el riesgo de asma a los 3 

años de edad en un 71 % después de ajustar otras covariables (RR: 1,71, IC del 

95 %: 1,03–2,83, p-valor = 0,038) (2) 

En el año 2019 en Arabia Saudita, Mohamed Al-Ayed y colaboradores publicaron 

un estudio transversal titulado “Obesidad y asma infantil en niños escolares 

varones en Arabia Saudita: ¿Hay un papel para la leptina, la interleucina-4, la 

interleucina-5 y la interleucina-21?”. Concluyeron que los niños obesos 

asmáticos frente a los no obesos asmáticos tenían mayores niveles séricos de 

leptina que predisponía a la incidencia de asma, con un intervalo de confianza 

de 95% y un p<0.001 para la prueba de Turkey (4). 

En el 2019 en India Senthil Kumar y colaboradores mediante un estudio casos y 

controles con una muestra de 320 menores de edad con asma y 300 menores 

de edad sin asma, entre 5-18 años, se determinó que los niños obesos tienen 

más probabilidad de desarrollar asma grave que los no obesos. Se usó 

espirometría y medidor de flujo máximo para determinar las alteraciones 

ventilatorias con un nivel de significancia de p<0.001 (5). 

En el año 2019 la Dra Karen Galta Sorensen y su equipo de trabajo, publicaron 

un estudio realizado en hospitales universitrarios de Noruega,  con el objetivo de 
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estudiar el desarrollo y las trayectorias de la función pulmonar e Hiperreactividad 

bronquial en menores de 11 a 18 años de edad, hospitalizados por bronquiolitis 

en la infancia. Este estudio, de cohorte retrospestivo, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas, entre episodios de asma y 

antecedente de bronquiolitis en la infancia. Los autores plantean la hipótesis que 

probablemente los niños con bronquiolitis grave en la infancia podrían 

beneficiarse de seguimientos clínicos regulares para controlar la función 

pulmonar y el desarrollo del asma (12). 

 

1.2.- Objetivos 

 
1. 2.1Objetivos General 
 

• Determinar si tanto la obesidad infantil como la lactancia artificial son 

factores de riesgo para desarrollar asma en niños entre los 5-10 años de 

edad con antecedentes de bronquiolitis, atendidos en el hospital III-1 José 

Cayetano Heredia, los años 2018 y 2019. 

 
1.2.2 Objetivos Específicos 
 

• Estimar la frecuencia de lactancia artificial en los pacientes pediátricos 

dentro del estudio.  

• Estimar la distribución de obesidad infantil en los pacientes pediátricos 

dentro del estudio 

• Establecer si existe asociación estadística entre edad gestacional, edad 

actual, sexo, procedencia, nivel educativo y condición de antecedente de 

asma entre los participantes del estudio.  
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2. Material y Métodos 
 
2.1.  Diseño de estudio: Observacional, porque no se realiza 

intervención del investigador. Como se buscarán asociaciones para 

determinar posibles factores que aumenten el riesgo será un estudio 

analítico. Además, la información está ya en las historias clínicas por 

lo que se hará una búsqueda en el pasado para poder recolectar 

datos y analizarlos, esto lo hace un estudio retrospectivo. Finalmente, 

se consideró como estudio casos y controles con relación 1:1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Población, muestra y muestreo 
 
A. Población Estudio: Historias Clínicas de los pacientes pediátricos 

entre los 5-10 años de edad atendidos en el Hospital III-1 José Cayetano 

Heredia Piura los años 2018 y 2019. 

B. Unidad de análisis: Buscar asociación de las variables obesidad y 

lactancia artificial, con presencia de asma en niños que tuvieron 

bronquiolitis 

 

 

 

Niños entre 5 y 10 

años, con antecedente 

de bronquiolitis, 

atendidos en Hospital 

III-1 José Cayetano 

Heredia Piura, en 

2018-2019 

Obesidad infantil 
 

• Sin 
obesidad 
infantiol 

•  
 

 

Pacientes con 
asma (casos) 

 Lactancia artificial 

Pacientes sin 
asma. 

(controles) 
 

DIRECCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Obesidad infantil 

 

  

I. Sin obesidad 
infantiol 

II.  

  

 

Lactancia artificial 
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C. Tamaño de muestra para casos y controles: 

Fórmula: 

 

 𝑛1 =
(𝑧1−𝛼/2√(1+𝜑)�̅�(1−�̅�) + 𝑧1−𝛽√𝜑𝑃1(1−𝑃1)𝑃2(1−𝑃2))

2

𝜑(𝑃1−𝑃2)2 ;  𝑛2 = 𝜑𝑛1  

Dónde: 

n1 es el número de casos en la muestra, 

n2 es el número de controles en la muestra, 

φ es el número de controles por caso, 

P1 es la proporción de casos expuestos, 

P2 es la proporción de controles expuestos, 

�̅� =
𝑃1+𝜑𝑃2

1+𝜑
  Es el promedio ponderado 

P1 y P2 se relacionan con OR del modo siguiente: 

𝑃1 =
𝑂𝑅𝑃2

(1 − 𝑃2) + 𝑂𝑅𝑃2
,                 𝑃2 =

𝑃1

𝑂𝑅(1 − 𝑃1) + 𝑃1
 

𝑧1−𝛼/2= 1,96 = Coeficiente de confiabilidad del 95 % de  

confianza 

𝑧1−𝛽   = 0,8416 = Coeficiente asociado a una potencia de la  

prueba del 80 % 

      

 

CÁLCULO DE LA MUESTRA: Mediante uso de EPIDAT 4.2 y rango de 

calibración según Montgomery (41) 
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D. Marco muestral:  

Está conformado por los números de historias clínicas de los pacientes 

pediátricos registrados en orden ascendente, de los casos y un segundo 

listado de los números de historias clínicas registrados en orden 

ascendente, de los controles. 

E. Método de muestreo:   

Para llegar a seleccionar las historias clínicas que cumplen nuestros 

criterios de selección se desarrollaron los siguientes pasos:  

1. Una vez obtenido la autorización por la dirección de unidad de 

investigación del hospital, me presente con mi carta de 

aprobación al área de admisión y archivo general de historias 

clínicas. 

2. Solicite, al encargado del área (jefe de informática), un reporte de 

las historias clínicas de los niños de 5 a 10 años que fueron 

atendidos por todos los servicios entre enero del 2018 a diciembre 

del 2019. El reporte consistió en 438 Historias clínicas  

3. Una vez obtenido este reporte, solicite al encargado, que filtre 

aquellas historias con código CI10: J21.0, J21.8 y J21.9 

correspondientes a los diagnósticos de bronquiolitis en sus 

diferentes tipos. Este segundo reporte consistió en 233 registros 

de Historias clínicas.  

4. Una vez obtenido este segundo reporte, le solicite al encargado 

que me emita 2 listados: uno de aquel listado anterior que tengan 

los siguientes códigos CI10: J45.0, J45.1, J45.8, J45.9 y J46.X 

correspondientes a los diagnósticos de asma en sus diferentes 

manifestaciones. Este listado fue de 115 registros de historias 

clínicas que correspondieron al grupo de casos. En el segundo 

listado aquellos que no tengan los códigos mencionados y 

consistieron en 118 registros que correspondieron al grupo de los 

controles.  
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5. De las 115 historias clínicas correspondientes al grupo de casos, 

se excluyeron 2 (1 con hipotiroidismo, 1 con Sd. Down) quedando 

113 H.C en el grupo de los casos y de las 118 historias clínicas 

correspondientes al grupo de los controles se excluyeron 2 (1 por 

antecedente de RN de madre con VIH +, 1 con hipotiroidismo) 

quedando 116 H.C en el grupo de los controles. 

6. Con estos dos últimos listados, se aperturó una hoja de cálculo 

en EXCEL con la función “números aleatorios entre”, se 

seleccionaron del marco muestral, las historias clínicas primero 

del listado de los casos y luego con el mismo procedimiento, se 

eligieron los controles. 

F. Criterios de Selección:  

Criterios de Inclusión: 

CASOS: 

• Niños de ambos sexos entre 5-10 años de edad con diagnóstico actual 

de asma y que, en sus primeros dos años de vida, fueron diagnosticados 

con bronquiolitis. 

• Niños, cuyas historias clínicas tengan todos los datos necesarios para la 

realización del presente estudio. 

CONTROLES: 

• Niños de ambos sexos entre 5-10 años de edad sin diagnóstico actual 

de asma y que, en sus primeros dos años de vida, fueron diagnosticados 

con bronquiolitis. 

• Niños, cuyas historias clínicas tengan todos los datos necesarios para la 

realización del presente estudio 

Criterio de Exclusión: 

AMBOS: 

• Se excluyeron a los pacientes pediátricos que hayan tenido patologías 

respiratorias del recién nacido, algún tipo de malformación congénita 
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(cardiopatías, atresia esofágica) o alguna enfermedad de base que 

contraindique al nacer el uso de la vía enteral para su adecuada 

alimentación. 

• Se excluyeron a los pacientes con otras patologías asociadas como 

(hipotiroidismo, diabetes mellitus, hiperplasia suprarrenal congénita, 

síndrome de Down) 

• Se excluyeron a los pacientes que presenten situaciones que 

contraindiquen el uso de LME.  

2.3 DEFINICIONES OPERACIONALES DE VARIABLES: 

Variables 
Tipo 

variable 

Escala de 

medición 
Registro 

Variable Independiente 

Obesidad infantil Cualitativa Nominal 

1: Sí 

(Confirmación del 

diagnóstico 

mediante historia 

clínica) 

2: No 

Lactancia 

artificial 
Cualitativa Nominal 

1: Sí 

(Confirmación por 

diagnóstico 

mediante historia 

clínica) 

2: No 

Variable Dependiente 

Asma: 

 
Cualitativa Nominal 

1: Sí; se consideró 

los criterios 

diagnósticos 

pertinentes para la 

afirmación de la 

enfermedad más la 

validación del 

asistente 

correspondiente 
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2.4 DEFINICIÓN OPERACIONAL 

• Obesidad Infantil: Trastorno nutricional crónico, el cual se determinó 

mediante el registro del IMC.  

𝐼𝑀𝐶 = 𝑝𝑒𝑠𝑜 (𝑒𝑛 𝑘𝑔) /𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎2 (𝑒𝑛 𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜𝑠) 

Se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) a partir del peso y talla 

registrados en las historias clínicas de los casos y los controles. Para su 

cálculo se utilizó la calculadora del percentil del IMC en niños y 

adolescentes, elaborada por el Centro para el Control y Prevención de 

registrado en la 

historia clínica  

2: No 

Variables Intervinientes 

Edad Cuantitativa Continua Años 

Sexo Cualitativa Nominal 

1: Masculino 

2: Femenino 

Edad 

Gestacional: 

 

Cualitativa Nominal  

0: A termino, si 

mayor igual a 37 

semanas de Edad 

Gestacional  

1: Prematuro, si 

menor de 37 

semanas de edad 

gestacional    

2: Post termino, si 

mayor o igual de 42 

semanas de edad 

gestacional 

Nivel educación  Cualitativa Nominal 
0: Inicial 5años 

1: Primaria  

Lugar 

procedencia  
Cualitativa Nominal 

0: Urbano  

1: Urbano- Marginal 

2: Rural 

Antecedente 

familiar de asma 
Cualitativo Nominal 

1: SI 

2: NO 
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Enfermedades (CDC) de EE.UU. (13) y que se ubica en el siguiente 

enlace URL: 

https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/bmi/calculator.html  

La obesidad fue diagnosticada con un valor de IMC igual o mayor del 

percentil 95 establecido en los patrones de crecimiento de las gráficas de 

la (CDC) (Anexo 2 y 3) 

• Lactancia artificial: Ausencia del proceso de amamantamiento en los 

primeros 6 meses de vida. Se consideró cuando el lactante haya recibido 

cualquier otra leche distinta de la leche materna, hasta haber cumplido los 

6 meses de edad. Los datos fueron recolectados de las historias clínicas 

en donde se valoró de manera cualitativa en el presente estudio. 

• Asma: Inflamación crónica de las vías respiratorias, en cuya patogenia 

intervienen diversas células y mediadores de la inflamación, condicionada 

en parte por factores genéticos y que cursa con episodios recurrentes de 

hiperrespuesta bronquial y una obstrucción variable al flujo aéreo, total o 

parcialmente reversible, ya sea por la acción medicamentosa o 

espontáneamente (14). Su diagnóstico es fundamentalmente clínico 

(Criterios basados en guía GINA 2019) (Anexo 4), pero en niños capaces 

de colaborar, generalmente a partir de los cinco años, se debe realizar 

una espirometría forzada con prueba de broncodilatación, para conocer 

el grado de obstrucción y su reversibilidad, características del asma que 

confirman el diagnóstico. 

En las historias clínicas, el diagnostico fue realizado mediante criterios 

clínicos de la guía GINA 2019 (Anexo 4) o mediante prueba de 

espirometría, cuantificando la obstrucción mediante la medición del VEF1 

más una reversibilidad post prueba broncodilatadora >= al 12%. Los datos 

se recolectaron mediante el diagnóstico del asistente.  

• Edad: tiempo que ha vivido una persona al día de realizar el estudio, los 

datos fueron recolectados de las historias clínicas. 

• Sexo: características fisiológicas y sexuales con las que nacen hombres 

y mujeres, estos datos fueron recolectados de las historias clínicas. 

https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/bmi/calculator.html
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• Edad gestacional (EG): Edad en semanas del recién nacido. Fue 

valorada, en las historias clínicas, mediante Test de Capurro y clasificada 

en: 

-A termino: mayor o igual a 37 semanas de EG 

-Prematuro: menor de 37 semanas de EG  

-Post termino: mayor o igual de 42 semanas de EG 

Para su recolección se avaló el diagnostico por firma y sello del médico 

asistente. 

• Nivel de educación: Los datos se recolectaron de las historias clínicas, 

y se clasifico en inicial de 5 años o primaria.  

• Lugar de procedencia: Los datos se recolectaron de las historias 

clínicas, y se clasifico según el área de procedencia en urbano, urbano-

marginal y rural. 

• Antecedente familiar de asma:  Tener el antecedente de un familiar de 

primer grado con asma (ya sea padre o madre). 

 
2.5  Procedimientos y Técnicas 

 
- Se solicitó la autorización por parte de la Escuela Profesional de Medicina 

de la Universidad Privada Antenor Orrego para realizar la presente 

investigación. 

- El siguiente trabajo de investigación, por ser retrospectivo, se realizó 

mediante el análisis de datos recolectados de las historias clínicas del 

departamento materno infantil; mediante su servicio de pediatría del 

Hospital III-1 Cayetano Heredia, para lo cual se gestionó de manera previa 

la autorización para el acceso de dichas historias ante la dirección del 

hospital. Para la disminución del sesgo de recolección de datos, se generó 

una revisión exhaustiva del documento correspondiente, en donde solo se 

consideraron de forma definitiva aquellos registros los cuales consignen 

como diagnósticos definitivos de asma, bronquiolitis y todas las variables 

intervinientes, debidamente acreditadas por las firmas de los asistentes 

correspondientes, además de los criterios clínicos oportunos registrados 

de manera correcta,  los cuales al ser un estudio retrospectivo, se tomó 

como dato confiable, lo registrado en la historia clínica.  
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- Los datos fueron recolectados usando tablas donde figuren todas las 

variables de estudio desde los 5 hasta los 10 años de edad. (ANEXO 1). 

- Los datos recolectados fueron llevados al asesor estadístico para el 

procesamiento respectivo. 

- Ya que los datos fueron recolectados de las historias clínicas, no fue 

necesario el uso de consentimiento informado y una vez obtenidos los 

resultados se pusieron a disposición de las unidades competentes. 

         Técnica 

Se realizó una revisión de historias clínicas para poder recolectar los datos 

de interés para el estudio, como lo son diagnóstico, comorbilidades y 

antecedentes previos con o sin presencia de asma. 

 

          Instrumento 

El instrumento para el recojo de información que se utilizó fue una cartilla 

de recolección que facilitó la toma de datos de interés del estudio. Gracias 

a este instrumento se pudieron vaciar de manera más sencilla en una base 

de datos para su posterior análisis y operacionalización. 

 
 

2.6  Plan de análisis de datos 
 

Los datos fueron procesados mediante programa estadístico STATA V.21. 

 

Estadística descriptiva: 

Los resultados están siendo presentados mediante uso de tabla cruzada con 

frecuencias absolutas y porcentuales y gráfico de barras comparativo. 

 

Estadística analítica: 

Para evaluar los resultados se utilizó el análisis bivariado con la medida de riesgo 

del Odds ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95% y la prueba Chi 

Cuadrado de Pearson. 

Odds ratio e intervalo de confianza (Woolf y Cornfield), para incidencia 

acumulada. La estimación de la Odds ratio para la población es: 
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𝑂𝑅 =
𝑎/𝑐

𝑏/𝑑
 

Intervalo de confianza aproximado para OR, Método de Woolf: 

Aplicando una transformación logarítmica se obtiene:  

ln(𝑂𝑅) ± 𝑧𝛼

2
 𝑒. 𝑒. (ln(𝑂𝑅))  

Donde  e. e. (ln(𝑂𝑅)) = √
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
 . Ver Tabla Nº 01. 

  

 

 

 

 

 

2.7  Aspectos Éticos (21) 
 

Para la ejecución de la presente investigación, se siguieron los principios de 

la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (15). Esta 

investigación contó a su vez con la autorización del Comité de Investigación 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego 

(Anexo 5), además de la autorización del comité de Investigación y Ética del 

Hospital III-1 Cayetano Heredia (Anexo 6), siendo ejecutado por el autor y 

asesorado por un médico especialista. 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 01: Disposición de los sujetos incluidos en 
un estudio de casos y controles.  Tabla de 2 x 2.  

   Casos Controles    

Expuestos  A B a + b 

No 
expuestos  

C d c + d 

   a + c b + d N 
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3 Resultados 
 
Tabla 1. Comparación de las principales características entre los grupos de 

casos y controles del presente estudio. 

Variable Casos Control Valor p 

Edad   0.846+ 

Media ± DS 6.9± 0.9 6.2± 1.1  

Procedencia   0.308+ 

Urbano 74 (77.8%) 73 (76.8%)  

Urbano-marginal     17 (17.8%) 15 (15.7%)  

Rural 4 (4.4%) 7 (7.3%)  

Educación   0.687+ 

Inicial 5 años 20 (21.1%) 23 (24.2%)  

Primaria 75 (78.9.%) 72(75.8%)  

    

Sexo   0.443+ 

Masculino 49 (51.5%) 48 (50.5%)  

   Femenino  

46 (48.5%) 
 

    47 (49.5%) 
  

 

Edad Gestacional   0.445+ 

    Prematuro 11 (11.5%) 13 (13.6%)  

    A termino 76 (80%) 73 (76.8%)  

    Post Termino 
    

8 (8.5%) 
 

      9 (9.6%)  

*Prueba T Student. +Prueba de Chi-cuadrado. Fuente: Historias Clínicas  

 

La tabla 1 muestra algunos atributos evaluados tanto en los casos como en los 

controles. Estos atributos evaluados son: la media de edad, el lugar de 

procedencia, el grado educativo, la distribución por sexo y la edad gestacional al 

nacimiento. Se puede observar que no se obtuvo significancia estadística (en 

todos los casos el “p valor” es mayor que 0.05) al comparar los indicadores de 

los casos y de los controles, lo cual significa que ambos grupos, tienen una 

composición similar. Por lo tanto, sí se pueden comparar.  
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Tabla 2. Distribución de casos y controles según condición de obesidad 

actual, antecedente de lactancia artificial y antecedente de familiar con 

asma. Hospital III-1 “José Cayetano Heredia” – Piura. Enero 2018 - 

diciembre 2019. 

VARIABLE CASOS CONTROLES p valor 

OBESIDAD 45 48 0.3254 

LACTANCIA ARTIFICIAL 47 55 0.244 

ANTEC. FAM. ASMA 74 60 0.026 
                   +Prueba de Chi-cuadrado.                               Fuente: Historias Clínicas. 

La tabla 2 muestra que los niños entre 5 y 10 años, que tuvieron bronquiolitis en 

sus primeros dos años de vida, y presentan asma al momento del presente 

estudio, difieren con aquellos que no tienen asma, solamente en el antecedente 

de tener un familiar de primer grado con asma (p<0.05). 

En nuestro análisis estadístico, el OR de tener un familiar de primer grado con 

asma y el riesgo de padecer asma es 2.056. El intervalo de confianza con un 

nivel de confianza de 95% es: Límite inferior 1.085; límite superior: 3.895. 

 

ANTEC 
FAMILIAR 
DE ASMA 

ASMA 

Total 
SI NO 

SI 74 60 134 

NO 21 35 56 

TOTAL 95 95 190 

Fuente: Historias clínicas.  

 

 

 

 

 

 

p valor 0.026 
OR 2.056 
LI 1.085 
LS 3.895 
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Tabla 3. Casos y controles según grupos de edad, atendidos en el Hospital 

Nivel III “José Cayetano Heredia” - Piura entre enero 2018 y diciembre 2019. 

GRUPO DE 
EDAD 

ASMA 

TOTAL SI 
(casos) 

NO 
(Controles) 

5 - 7 años 89 80 169 

8 - 10 años 6 15 21 

TOTAL 95 95 190 

 
         Fuente: Historias Clínicas. 
 

p valor 0.03731 
OR 2.767 
LI 1.043 
LS 8.1 

 
 

 
La tabla 3 muestra que, en los menores de 8 años, existe diferencia 

estadísticamente significativa en el riesgo de tener asma, comparados con 

aquellos niños mayores de 7 años (p valor: 0.03731). 

 

La magnitud del riesgo, medido en Odds Ratio es 2.767 veces riesgo de asma si 

se tiene entre 5 y 7 años, comparados con aquellos niños de entre 8 y 10 años. 

 

El intervalo de confianza con una significancia de 95% es: Límite inferior 1.043; 

límite superior 8.1. 
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Tabla 4: Resultados de asociar edad de los participantes y riesgo de 

asma. Hospital III-1 José Cayetano Heredia” 2018 – 2019. 

EDAD       
Intervalo de 
confianza   

ASMA OR LI LS p valor 
 SI NO 0.6497 0.3142 1.343 0.244 

5 años 21 23     

6 años 52 37     

       

EDAD 
ASMA         

SI NO OR LI LS p valor 

5 años 21 23 1.141 0.4714 2.763 0.7695 

7 años 16 20     

       

EDAD 
ASMA         

SI NO OR LI LS p valor 

5 años 21 23 2.435 0.5696 10.41 0.3769 

8 años 3 8     

       

EDAD 
ASMA         

SI NO OR LI LS p valor 

5 años 21 23 2.283 0.3994 13.05 0.5912 

9 años 2 5     

       

EDAD 
ASMA         

SI NO OR LI LS p valor 

5 años 21 23 1.826 0.1541 21.63 0.9088 

10 años 1 2         

           Fuente: datos de historias clínicas 

 
Individualmente, no se encontró asociación entre años de edad y riesgo de asma, 

tal como se observa la siguiente tabla. 
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4 Discusión. 
 
En nuestra serie hemos obtenido 233 niños entre 5 y 10 años de edad, con 

antecedente de bronquiolitis en sus primeros dos años de edad. De estos niños, 

atendidos en un hospital de tercer nivel entre los años 2018 y 2019, 115 fueron 

diagnosticados con asma bronquial. Es decir, el 49.35% de los pacientes con 

bronquiolitis desarrollan cuadros de asma bronquial con posterioridad. Nuestro 

porcentaje se encuentra dentro del rango de proporciones de niños con 

bronquiolitis que desarrollan posteriormente asma: La Dra. Amanda Clark y su 

grupo de trabajo, en un estudio de cohorte retrospectiva realizado en un hospital 

pediátrico de tercer nivel de EE.UU., el año 2019, encontró una proporción de 

55.1% (9). Desde las primeras publicaciones que proponían una asociación entre 

antecedente de bronquiolitis y asma en niños, que datan de 1959, hasta la 

actualidad, se reportan porcentajes que van desde 25% hasta 62%. (16)  

En cuanto a hipótesis que explican esta asociación, se plantea que los niños que 

padecen bronquiolitis severa y muestran un incremento en la transcripción de 

interferón I y III en las muestras de vías aéreas superiores, tienen mayores 

probabilidades de desarrollar asma posteriormente.  Sin embargo, el rol 

específico que los interferones I-II y III desempeñan en la patogenia de la 

bronquiolitis y la cinética de éstos en la generación de asma, no está bien 

establecido (17). Otra línea de investigación explora la infección por Virus 

Sincitial Respiratorio en el desarrollo de bronquiolitis y el incremento de riesgo 

para sibilancias y/o asma posteriormente. Estos estudios concluyen que la 

infección por Virus Sincitial Respiratorio no es causa de asma, pero sí es un 

indicador de predisposición genética para asma (18). 

Respecto a factores de riesgo que diversas publicaciones asocian a ocurrencia 

de asma bronquial, nuestro estudio encontró los siguientes resultados: 

VARIABLE SEXO EN NIÑOS CON ASMA: 

Referencia Año 
% Masc 
% Fem 

p 
Fuerza de 
Asociación 

I.C. 

García 
Albán 

2022 51.5/48.5 0.443 ------- ------- 

Schatz 
Michael 
(19) 

2003 63/37 0.05 ------ ------ 
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Castro 
Ricardo 
(20) 

2018 68.37/31.63 0.058 

------- ------- 

Catarina 
Almqvist 
(21) 

2008 61 / 39 0.4923 ------- ------- 

Mandhane 

Piush (22) 
2005 50.1 / 49.9 0.002 

HR 1.61 
1.17 – 2.23 

     De 
Marco 
Roberto 
(23) 

2000 70.4 / 52.1 0.0001 RR = 1,35 1.11 - 1.91 

Honkamäki 

Jasmin(24) 
2019 41.6 / 32.2 0.046 RR= 1.292 1.09 - 1.86 

 

Si bien nuestros resultados muestran que, de todos los pacientes diagnosticados 

con asma, una mayor cantidad de casos son niños (51.5% fueron niños y 48.5% 

fueron niñas), al comparar las proporciones, el resultado estadístico es no 

significativo (p=0.443). Todos los artículos que se muestran en la tabla anterior 

encuentran mayor porcentaje de niños que niñas menores de 10 años, con asma. 

Sin embargo, debido a los diseños de investigación y a los diferentes tamaños 

de muestra, algunos de ellos, tampoco encuentran que esta diferencia es 

estadísticamente significativa, incluido el trabajo de Michael Schatz. De los 

estudios que sí tienen diferencia estadísticamente significativa, se midió la fuerza 

de esta asociación, comparando prevalencia o incidencia de asma en menores 

de 10 años, o cantidad de visitas médicas por asma o sibilancias en menores de 

10 años, agrupados por sexo. Ya sea razón de riesgo o riesgo relativo, la 

probabilidad de que un niño tenga asma es entre 29% y 61% mayor, comparado 

con niñas. 

Se ha documentado ampliamente que antes de la pubertad, los niños tienen 

mayor prevalencia de asma en comparación con las niñas, aunque las 

incidencias encontradas varían ampliamente.  En la adolescencia y adultez se 

incrementa la prevalencia de asma en mujeres, comparada con los varones 

(9.6% en mujeres y 6.3% en varones) (25). Estos hallazgos sugieren que las 

hormonas sexuales modulan de alguna manera las vías asociadas con la 

patogenia del asma. Los estudios en animales han demostrado que los 

estrógenos aumentan y la testosterona disminuye la inflamación de las vías 

respiratorias mediada por Th2, y que las mujeres tienen una mayor respuesta 
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inflamatoria de las vías respiratorias mediada por IL-17A en comparación con los 

varones. (26) 

OBESIDAD Y ASMA  

En nuestro estudio obtuvimos que entre los controles (niños que tuvieron 

bronquiolitis en sus primeros dos años de vida y hasta los 10 años no 

desarrollaron asma), hubo más obesos que entre los casos (niños que tuvieron 

bronquiolitis en sus primeros dos años de vida y sí presentaron asma 

posteriormente) (50.53% y 47.37% respectivamente). La diferencia entre ambos 

porcentajes no es estadísticamente significativa (p = 0.3254). Nuestro resultado 

es contrario a los publicados por diversos autores, quienes mencionan que el 

sobrepeso y la obesidad es factor de riesgo para incidencia de asma en niños: 

La revisión sistemática publicada por David Beuther que sumando todos los 

participantes de las investigaciones revisadas suman 333,102 individuos, 

concluye 51% más probabilidad que una persona asmática sea obesa (OR de 

1.51; p valor < 0.001 e intervalo de confianza con 95% de confianza, entre 1.27 

y 1.80. (27)  

Posteriormente, Yin Jao y su grupo de trabajo evaluaron a 12092 niños entre 3 

y 14 años en un hospital pediátrico de Nanjing, China. Encontraron que entre los 

niños obesos el riesgo de tener asma es 22.3% mayor que entre los niños no 

obesos (OR= 1.223; p< 0.05; IC 95%: 1.044 – 1.406). (28)  

Se ha propuesto que el asma y la obesidad pueden estar vinculados a través de 

regiones específicas del genoma humano, como cromosomas 5q y 6p21. Al 

factor genético se agregan factores mecánicos como la capacidad pulmonar 

funcional residual (que es menor en obesos), patrones de respiración dado que 

las personas obesas tienen una frecuencia respiratoria más alta y menor 

volumen corriente. También se ha postulado que contribuye las alteraciones en 

la estructura y función del músculo liso. Además de los factores genéticos, 

mecánicos, se ha demostrado que la obesidad afecta el sistema inmunológico y 

promueve la inflamación, lo que potencialmente podría promover el desarrollo de 

una variedad de condiciones y enfermedades crónicas, incluyendo el asma. (28) 
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Nuestro resultado difiere con lo conocido en la actualidad, probablemente porque 

el tamaño de nuestra muestra (95 casos y 95 controles) no permite obtener 

resultados con una mayor potencia y representatividad. Ello dado que la 

casuística de estos artículos incluye 333,102 en un estudio y 12092 en el otro. 

Se debe anotar que solamente se incluyeron en nuestro estudio aquellos 

pacientes que explícitamente se registró en su historia clínica la condición de 

obeso y se descartaron aquellas historias clínicas que no consignaban este dato. 

No se descarta que un número indeterminado de éstas correspondan a pacientes 

obesos que no pudieron ser incluidos debido al no contar con el diagnóstico 

nutricional. Tampoco incluimos pacientes con sobrepeso. 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ASMA: 

En nuestros resultados, los niños que tienen asma, es dos veces más probable 

que sus padres tengan asma, comparados con aquellos niños que no se les ha 

diagnosticado esta condición (OR=2.056; p=0.026; IC 95% (1.085 – 3.895). 

Nuestro resultado concuerda con lo publicado por diversos autores en la 

literatura científica. 

El antecedente de asma en alguno de los padres de un niño es una conocida 

condición de riesgo para que padezca esta enfermedad. Es muy representativo 

el estudio publicado por Gitte Holst y su equipo de trabajo, sobre 3192785 

menores de 15 años de edad, nacidos entre 1997 y 2014 en Dinamarca.  Mostró 

que, si la madre tenía asma, sus hijos tenían un Hazard ratio de 1.72 (I.C. 

95%:1.72 - 1.77) de padecerla. Si era el padre quien padecía asma, sus hijos 

tenían un Hazard ratio de 1.51 (I.C. 95%: 1.48 – 1.53). Y, si ambos padres tenían 

la condición de asmáticos, el Hazard ratio era de 2.40 (I.C. 95%: 2.34 - 2.47). 

(29) 

Buscando asociación más allá de los padres, Hongyao Yu y su equipo de 

investigación, evaluaron asociación entre asma en niños y asma en sus padres 

y abuelos en siete ciudades de China. Reclutaron 59 484 niños con una edad 

promedio de 10.23 años. De ellos, 4619 tuvieron asma. La magnitud de OR para 

asma infantil aumentó a medida que aumentaba el número de familiares 

afectados por asma. El asma infantil se asoció con asma en abuelas maternas 

(OR: 2,08, IC 95 %: 1,67–2,59), abuelos maternos (OR: 2,08, IC 95 %: 1,71–



31 

 

2,53). Abuelas paternas (OR: 2,40, IC 95%: 1,93-2,99) y abuelos paternos (OR: 

2,59, IC 95%: 2,14-3,13). El mayor riesgo de asma se encontró cuando ambos 

padres tenían asma (OR: 15,92, IC del 95 %: 4,66–54,45). (30) 

Se ha documentado que el asma tiene componentes genéticos y, por lo tanto, 

es un factor de riesgo hereditario. Estudios realizados en gemelos obtienen 

resultados de magnitud de riesgo que fluctúa entre 35% y 70% de padecer asma, 

siendo alguno de sus padres, asmáticos (31). Ahora que se ha estudiado el loci 

de todo el genoma humano, se han identificado una serie de loci de 

susceptibilidad al asma, entre ellos: 17q12-21 (ORMDL3, GSDMB), 2q12 

(IL1RL1 / IL18R1) y 5q22 (TSLP) (32). A pesar de estos adelantos, se acepta 

que aún existen factores de riesgo genéticos que aún no se conocen.  

ASMA Y LACTANCIA ARTIFICIAL 

En nuestra serie hubo más niños con lactancia artificial en el grupo de no 

asmáticos (55/95) que en el grupo de asmáticos (47/95). Sin embargo, la 

diferencia entre ambos grupos no fue estadísticamente significativa (p= 0.244).  

Desde 1939, cuando Grulee y Sanford informaron una incidencia 

significativamente menor de eczema en bebés que fueron amamantados en 

comparación con bebés alimentados con biberón, hasta la fecha las 

investigaciones sucesivas han mostrado resultados contradictorios en este tema. 

No se discute que la lactancia materna es el método preferido de nutrición infantil 

debido a sus beneficios nutricionales, inmunológicos y psicológicos. Sin 

embargo, los alérgenos presentes en la leche materna pueden ser 

sensibilizantes en algunos casos y protectores en otros, dependiendo de una 

variedad de factores (33). Es así que se plantean razones que expliquen la 

heterogeneidad de estos resultados. Una de ellas seria las diferencias genéticas 

en los binomios lactante/madre que tengan un efecto sobre si la leche materna 

sería sensibilizante o protectora. Otra explicación es la reiterada presencia de 

sesgos y factores confusores identificados en estas publicaciones que han 

obligado a los autores y revistas, publicar notas aclaratorias y retirar artículos 

publicados. Algunos ejemplos de estos sesgos o confusores son: la dieta de la 

madre, la dieta del lactante, la microbiota materna, la exposición a alérgenos en 

el medio ambiente, el momento de la introducción de otros alimentos y la 
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composición de la leche materna (nutricional, inmunomoduladora, bioactiva) 

(34). 

Con todo ello, y a pesar del volumen de publicaciones sobre el tema, todavía no 

se puede hacer una declaración definitiva sobre si la lactancia materna ayudará 

a prevenir en lactantes, su sensibilización a alérgenos o a padecer 

posteriormente de asma (35). 

A pesar de esta incertidumbre, uno de los estudios más importantes es el 

publicado por Frank Guskay, quien realizó seguimiento por 15 años a tres 

cohortes de recién nacidos según lactancia que recibieron: lactancia materna, 

lactancia con leche de vaca y lactancia con leche de soya. En los primeros cinco 

años de seguimiento encontró que 20/502 niños alimentados con leche de vaca 

presentaron cuadro clínico compatible con asma, mientras que los alimentados 

con leche materna, ninguno presentó asma (0/78). La alimentación con soya no 

produjo ninguna ventaja sobre la leche de vaca en la profilaxis de enfermedades 

alérgicas (36,37).  

EDAD GESTACIONAL Y ASMA 

En nuestra serie comparamos diagnóstico de asma infantil, según edad 

gestacional clasificada en tres grupos: pretérmino, a término y postérmino. 

Usamos los niños nacidos a término como el grupo de referencia. Al aplicar la 

prueba “U de Mann Whitney” para muestras independientes cualitativas, se 

obtuvo un p= 0.869. Es decir, no encontramos relación entre riesgo de asma en 

niños y edad gestacional al nacer. Resultados similares se publican en estudios 

transversales como el de Sevim Ünal quien estudió a 98 niños de dos años de 

edad con antecedente de prematuridad.  Encontró que el 16.3% de los 

prematuros tuvo diagnóstico de asma bronquial pero estos niños tenían padres 

con antecedentes de asma, personas fumadoras en casa, hacinamiento, con lo 

cual estas variables modificadoras del efecto impiden tomar el porcentaje de 

16.3% como válido (38). Igualmente, Federica Pagano y su equipo de 

investigación diseñaron un estudio caso-control con prematuros en un hospital 

de Italia, buscando manifestaciones atópicas. Entre sus resultados se obtiene 

que el riesgo de sibilancias se asoció con existencia de familiares asmáticos (p 

= 0,022) y la administración de más de un ciclo de antibióticos (p = 0,025). (39) 
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Estos resultados muestran que la edad gestacional por sí sola no ha sido 

relacionada con mayor riesgo de asma o de enfermedades atópicas. Existen 

otros factores tanto o más involucrados en la patología de asma. A los ya 

mencionados se tiene que agregar el consumo de ácido fólico por parte de las 

gestantes, el cual está incluido en las guías de control pre natal en diferentes 

países y que se ha publicado sí estaría involucrado en un incremento de riesgo 

de asma en los descendientes (40). 
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5. Conclusiones 

De acuerdo a la investigación realizada, se concluye:  
 

1. No se encontró asociación tanto en la obesidad infantil como la lactancia 

artificial para el desarrollo de asma en niños entre los 5-10 años de edad 

con antecedentes de bronquiolitis, atendidos en el hospital III-1 José 

Cayetano Heredia, los años 2018 y 2019. 

 

2. El 53.58% de los 190 niños enrolados en el estudio, fueron alimentados 

con lactancia artificial. Entre quienes tuvieron asma fue el 49.47% y entre 

los que no tuvieron asma fue el 57.89%. 

 

3. En nuestra serie, el 47.37% de los niños con asma bronquial eran obesos 

y el 50.53% de los niños sin asma bronquial también lo eran. Resultado 

contradictorio con los conocimientos actuales que muestran mayor 

obesidad en los niños asmáticos. El no encontrar registro de estado 

nutricional en las historias clínicas que constituyeron nuestra población de 

estudio y el poco tamaño de nuestra muestra contribuyeron a este 

resultado. 

 
4. No encontramos asociación estadísticamente significativa entre edad 

gestacional (pretérmino – a término - postérmino) y un mayor riesgo de 

padecer asma bronquial (p= 0.869). 

 
5. El 51.5% de los pacientes con asma, fueron de sexo masculino y el 48.5% 

fueron de sexo femenino. Al comparar las proporciones, el resultado 

estadístico es no significativo (p=0.443). 

 
6. En nuestra serie no se obtuvo diferencia estadísticamente significativa al 

buscar asociación entre lugar de procedencia y riesgo de asma, nivel 

educativo del paciente y riesgo de asma. 

 
7. Al agrupar la edad de los pacientes en grupos de 5 a 7 años y de 8 a 10 

años, si se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa: el tener 
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entre 5 y 7 años se tiene 2.7 veces riesgo de presentar asma bronquial 

comparado con quienes tienen entre 8 y 10 años. 

 
8. El tener un familiar de primer grado con antecedente de asma, aumento 

al doble, el riesgo de padecer asma en la infancia.  
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6 Limitaciones  
 

1. A causa del estado de emergencia y cuarentana por COVID 19, el 

hospital cerro su atención en consultorio externo y adoptaron la 

modalidad virtual recién a finales del año 2021. Esto provoco que mi 

trabajo tuviera que adaptarse (ya sea en población, rango etario, etc.), 

por ello, todo esto retraso la culminación de mi investigación según lo 

programado en el cronograma. 

2. También a causa de la pandemia, los permisos en el área de archivo 

e historias clínicas, eran muy restrictivos. Esto debido a los diversos 

problemas legales que había tenido el Hospital III-1 José Cayetano 

Heredia, y siendo este un hospital de Essalud; se restringió el acceso 

a historial clínico a los estudiantes, siendo solo permitido aquellos con 

resoluciones anteriores a la restricción y en compañía de un personal 

del área de informática en un periodo de tiempo corto. 
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7 Recomendaciones 
 

1. Se recomienda al Servicio de Pediatría del Hospital III Cayetano Heredia- 

Piura, continuar con el estudio a lo largo del tiempo y mejorar la 

recolección de datos y seguimiento eficazmente, de tal forma que se 

puedan plantear estudios con mayor potencia estadística como estudios 

de cohortes. Esto con el fin de evaluar mejores datos para evidencia 

científica más concisa.  

 

2. Se recomienda mejorar la calidad de registro en las historias clínicas lo 

cual beneficiará no solamente a quienes tienen la responsabilidad de 

brindar atención sanitaria al paciente, sino que también permitirá tener 

una mejor fuente de datos para fines de investigación. 

 

3. Se hace extensa la invitación a leer este trabajo de investigación al 

personal de salud del área de pediatría. 
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9 Anexos 
 

ANEXO N°1 
CASO (   )         CONTROL(   ) 

 

 

OBESIDAD INFANTIL Y LACTANCIA ARTIFICIAL ASOCIADA A ASMA EN 

NIÑOS CON ANTECEDENTE DE BRONQUILITIS 

 

 

FICHA RECOLECCIÓN DE DATOS N°__ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Resultado 

Antecedente de 

Bronquiolitis 1: Sí                   2: No 

Asma: 1: Sí                   2: No 

Edad ____Años 

Lactancia artificial 1: Sí                   2: No 

Obesidad Infantil  1: Sí                   2: No  

Sexo 

1: Masculino 

2: Femenino 

Edad Gestacional 

A término: 0 

Pre Termino: 1 

Post Término: 2 

Rinitis Alérgica 1: Sí                   2: No 

            Procedencia 

Urbano:0 

Urbano-marginal:1 

Rural:2 

Educación 

Inicial 5 años :0 

Primaria:1 

Antecedente de asma 1: Sí                  2: No 
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ANEXO N° 2: PERCENTILES PARA IMC POR EDAD Y SEXO SEGUN CDC 
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ANEXO 3: CALCULADORA DEL PERCENTIL DEL IMC EM NIÑOS Y 

ADOLESCENTES DE LA CDC 

 

Se ingresó los datos: edad, sexo, peso y talla. De forma automática calculó el 

percentil y el diagnostico de obesidad 
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ANEXO 4: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ASMA EN NIÑOS 

MAYORES DE 5 AÑOS SEGUN GUIA GINA 2019 
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ANEXO 5 : RESOLUCION COMITÉ DE BIOETICA EN INVESTIGACION DE 

UPAO 
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ANEXO 6: AUTORIZACION PARA EJECUCION DEL PROYECTO DE TESIS 
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Dra. Katherine Lozano,  
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ASUNTO: SOLICITO APROBACIÓN E INSCRIPCIÓN DE PROYECTO DE 

TESIS  

Yo, Jean Karlo García Albán identificado con ID 000087853, alumno de la Escuela de 

Medicina Humana, con el debido respeto me presento y expongo: 

Que, siendo requisito indispensable para poder obtener el Título Profesional de 

Médico Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que apruebe e inscriba mi 

proyecto de tesis titulado “OBESIDAD INFANTIL Y LACTANCIA ARTIFICIAL ASOCIADA 

A ASMA EN NIÑOS CON ANTECEDENTE DE BRONQUILITIS” 

Así mismo informo que el docente Dr. César Javier Palacios Feria, será mi asesor, por lo 

que solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes. 

Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar. 

Piura, 06 de abril del 2021 

Jean Karlo García Albán 

ID: 000087853 

Teléfono: 954901969 

Correo: jgarciaa4@upao.edu.pe  
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CONSTANCIA DE ASESORÍA 

 

Quien suscribe Dra. Janet Soledad Ocampos Cano docente de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana, hace constar que me comprometo a brindar el 

asesoramiento correspondiente para el desarrollo del proyecto de tesis titulado 

“OBESIDAD INFANTIL Y LACTANCIA ARTIFICIAL ASOCIADA A ASMA EN 

NIÑOS CON ANTECEDENTE DE BRONQUILITIS.”, del estudiante o bachiller 

Jean Karlo García Albán de la Escuela de Medicina Humana.  

 

Se expide el presente para los fines que estime conveniente 

 

 

Piura, 16 de septiembre del 2020. 

 

 

 

 

 

Nombres y Apellidos                                             

Docente 
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CONSTANCIA DE CO-ASESORÍA 

 

Quien suscribe Dr. Dr. Martín Vilela Estrada docente de la Escuela Profesional 

de Medicina Humana, hace constar que me comprometo a brindar el 

asesoramiento correspondiente para el desarrollo del proyecto de tesis titulado 

“OBESIDAD INFANTIL Y LACTANCIA ARTIFICIAL ASOCIADA A ASMA EN 

NIÑOS CON ANTECEDENTE DE BRONQUILITIS.”, del estudiante o bachiller 

Jean Karlo García Albán de la Escuela de Medicina Humana.  

 

Se expide el presente para los fines que estime conveniente 

 

 

Piura, 16 de septiembre del 2020. 

 
 


