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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El momento en el cual un individuo reconoce una 

molécula del exterior por primera vez es uno de los principales factores 

determinantes en el desarrollo del sistema inmunológico. Es por esto que 

se ha propuesto que el retraso de la introducción de alimentación 

complementaria durante esta ventana de 6 meses de maduración 

inmunológica, sería ideal para evitar el desarrollo de respuestas 

inadecuadas tipo alergias. OBJETIVO: Evaluar la relación entre la edad de 

introducción de alimentación complementaria con el desarrollo de 

enfermedades alérgicas en pacientes pediátricos de 1 a 5 años. 

METODOLOGÍA: Se ha realizado un estudio observacional, retrospectivo, 

con diseño de tipo casos y controles no pareado en niños de uno a cinco 

años atendidos en la consulta externa del servicio de pediatría del Hospital 

General Del Norte de Guayaquil IEES Ceibos entre el mes de Abril y Julio 

del año 2022. Se recopiló información sobre sintomatología que diera 

indicio a diagnósticos de asma, rinitis alérgica o dermatitis atópica, 

antecedentes paternos y maternos de atopia, y las características de la 

alimentación de los pacientes pediátricos durante los primeros meses de 

vida. RESULTADOS: Se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre la introducción temprana de alimentación 

complementaria y las 3 enfermedades alérgicas estudiadas: asma [OR= 

5,525 (IC 95% 2,828 – 10,794)], rinitis alérgica [OR= 3,104 (IC 95% 1,639 

– 5,878)], y dermatitis atópica [OR= 5,525 (IC 95% 2,828 – 10,794)]. 

CONCLUSIÓN: Para esta muestra estudiada, si se encontró relación entre 

la introducción temprana de alimentación complementaria y el desarrollo de 

enfermedades alérgicas tipo asma, rinitis alérgica y dermatitis   atópica
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INTRODUCCIÓN 

El siguiente trabajo de titulación tratará el tema sobre la relación entre el 

desarrollo de enfermedades alérgicas y la introducción de alimentación 

complementaria de forma temprana (denominado así a la introducción de 

alimentos distintos a la lactancia materna antes de los 6 meses de edad 

según la OMS).  

Se lleva a cabo a través de un estudio observacional retrospectivo de casos 

y controles no pareado de niños entre 1 y 5 años de edad en el Hospital 

General del Norte Los Ceibos en el área de consulta externa.  

El propósito de este estudio además de aportar información a un tema 

controversial en los últimos años, es el de informar a la población la 

repercusión que puede tener en la salud de los niños una práctica usada 

frecuentemente (la alimentación complementaria precoz) en nuestro medio.  

1. Capítulo 1  

1.1. Antecedentes. 

La Lactancia Materna (LM) ha sido recomendada de forma exclusiva hasta 

los primeros 6 meses de edad, y a partir de esa edad, se pueden ir 

agregando alimentos de forma paulatina manteniendo la demanda de leche 

materna todo el tiempo que lo desee el hijo o la madre (1). 

 

Para poder ingerir cualquier otro alimento diferente a la leche, el lactante 

debe adquirir ciertas destrezas psicomotoras que le permitan realizar un 

correcto manejo y deglución de los alimentos de forma que sea segura (2), 

además de la necesidad de un organismo maduro a nivel gastrointestinal, 

neurológico, renal e inmunitario (3). 
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La introducción de Alimentación Complementaria (AC) a muy temprana 

edad se ve acompañado de riesgos a corto y largo plazo (4). Entre los 4 y 

6 meses de vida, no se ha observado ningún beneficio de la introducción 

de alimentos distintos a la leche materna, y más bien ha sido asociado con 

un aumento de enfermedades infecciosas tanto en países desarrollados 

como no desarrollados (5).  

 

En la primera década del siglo XXI existía la creencia que había un 

incremento en el riesgo de atopia y alergia alimentaria con el inicio 

temprano de los alimentos complementarios, con lo que se justificaba la 

fuerte recomendación de retrasar los alimentos distintos a la leche materna 

hasta luego del primer año de vida (6). No obstante, en la actualidad, 

sociedades científicas como la Academia Europea de Alergología e 

Inmunología Clínica (EEACI), Sociedad Europea de Gastroenterología, 

Hepatología y Nutrición (ESPGHAN) y la Academia Americana de Pediatría 

(AAP) han reconocido la falta suficiente de evidencia que indique que la 

recomendación del retraso de introducción de alimentos complementarios 

proteja contra enfermedades alérgicas, y más bien, ha surgido evidencia  

que podría existir cierta disminución del riesgo atópico con la inclusión 

temprana. (7) 

 

1.2. Planteamiento del Problema. 

Los trastornos alérgicos se conocen como reacciones alérgicas o de 

hipersensibilidad al proceso por el que un individuo reconoce como extraña 

sustancias, denominadas alérgenos, y aunque puedan ser inocuos para la 

mayoría de la población, en este individuo induce una respuesta 

desproporcionada de su sistema inmunológico, dando lugar a una serie de 

manifestaciones clínicas características. Se conoce que afectan al menos 

al 20% de la población en países como Estados Unidos, y su prevalencia 
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parece ir en aumento en países desarrollados (8). La expresión y 

progresión de las enfermedades alérgicas dependen de la interacción de 

múltiples factores genéticos y ambientales.  

Dentro de los factores de riesgo que más han llamado la atención se 

encuentran la lactancia materna y la edad de inicio de la alimentación 

complementaria. La lactancia materna (LM) es la alimentación natural 

brindada por la madre al neonato, mediante la cual concede distintos 

nutrientes, protección, al igual que energía, necesarios para su buen 

desarrollo. Es por esto que ciertas organizaciones como la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la misma debe ser exclusiva 

durante los primeros 6 meses de vida, pues para luego poder cambiar el 

tipo de alimentos (ya sean líquido, semilíquido o sólido) diferentes a la leche 

materna, denominados Alimentos Complementarios, es conveniente que el 

organismo tenga la maduración necesaria a nivel neurológico, renal, 

gastrointestinal e inmune. A partir de ese momento, se debe añadir de 

forma progresiva el resto de los alimentos, manteniendo la LM a demanda 

todo el tiempo que madre e hijo deseen. Actualmente, la evidencia entre la 

relación de enfermedades alérgicas y la introducción de alimentos 

complementarios antes de los 6 meses de edad es contradictoria, y no 

existe información concluyente sobre el efecto que esta pueda tener (9-11).  

En nuestro contexto, tras una búsqueda profunda no se han encontrado 

datos actualizados sobre la prevalencia de enfermedades alérgicas; sin 

embargo, si se conoce el dato de que una de las principales causas de que 

no se mantenga la lactancia materna hasta los 6 meses en Ecuador es que 

las mujeres están en la necesidad de regresar a trabajar (12), llevando a 

que solo el 35% de los niños mantengan lactancia materna de forma 

exclusiva (13). Esto conlleva a que la lactancia materna se vea 

interrumpida, convirtiéndose en una lactancia inadecuada y llevando al 

inicio de la alimentación complementaria precoz, lo que puede 

desencadenar en el desarrollo de enfermedades alérgicas. (14) 
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1.3. Justificación. 

El momento ideal para la introducción de la alimentación complementaria 

en pacientes pediátricos ha sido controversial durante varios años. Por un 

lado, la Organización Mundial de la salud recomienda firmemente la 

lactancia materna de forma exclusiva hasta los 6 meses de edad, ya que 

así se garantiza el aporte calórico-nutricional para el lactante; otras 

sociedades como la ESPGHAN, AAP y EAACI declaran que no hay 

suficiente evidencia que sustente que la recomendación de la lactancia 

exclusiva hasta los 6 meses conceda un factor protector contra 

enfermedades alérgicas. 

 

Esta falta de información concluyente, sumada al incremento a nivel 

mundial de la prevalencia de enfermedades alérgicas en la población 

pediátrica, implica que se realicen más investigaciones que ahonde sobre 

la relación entre la edad a la que se introduce la alimentación 

complementaria y su influencia en la aparición de enfermedades alérgicas 

en los niños para tratar de esclarecer esta incógnita.  

 

El presente trabajo tiene como objetivo suministrar información que podría 

ser utilizada por el personal sanitario o padres de familia en la toma de 

decisiones sobre cuándo introducir la alimentación complementaria de 

manera idónea. 

 

Este trabajo está orientado según la línea de investigación de “Salud” de la 

UEES, y las sub-líneas de investigación de “Salud pública” y “Nutrición y 

alimentación”; según a las prioridades de investigación del MSP al área 

número 3 “Nutrición”, en la línea “Desnutrición”, y la sublínea de “Lactancia 

materna y desnutrición”. 
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1.4. Objetivo general. 

 

Evaluar la relación entre la edad de introducción de alimentación 

complementaria con el desarrollo de enfermedades alérgicas en pacientes 

pediátricos de 1 a 5 años.  

1.5. Objetivos específicos. 

 

1) Determinar la presencia de enfermedades alérgicas en la muestra, 

basado en los registros médicos del hospital IESS Ceibos del área de 

consulta externa. 

2) Identificar las características (frecuencia, estrategia y tipos de alimentos 

usados) de la alimentación complementaria y la edad a la que se ha 

introducido. 

3) Relacionar el riesgo de desarrollo de asma, rinitis alérgica o dermatitis 

atópica en pacientes pediátricos basado en el antecedente de 

introducción precoz de alimentación complementaria.  

1.6. Pregunta de investigación  

PREGUNTA 

• ¿Cuál es la relación entre la edad de introducción de la alimentación 

complementaria con el desarrollo de enfermedades alérgicas en 

pacientes pediátricos?  

HIPÓTESIS 

• El consumo de alimentación complementaria antes de los 6 meses 

de edad se encuentra relacionado con el desarrollo de 

enfermedades alérgicas en pacientes pediátricos 
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2. Capítulo 2: Marco teórico. 

2.1 Alimentación en el recién nacido 

En los primeros años de vida, la alimentación va pasando por diferentes 

etapas hasta llegar a la dieta variada y equilibrada que observamos en el 

adulto. El Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría 

(AAP) ha detallado tres etapas o períodos evolutivos en el proceso de la 

alimentación:  

• El período de lactancia, el cual abarca los primeros 4 a 6 meses de 

vida, en los que la alimentación es exclusivamente a base de leche, 

siendo la lactancia materna preferentemente. 

• El período transicional, abarca desde los 6 meses hasta los 12 

meses, en el cual hay la posibilidad de iniciar la introducción de 

alimentos diferentes a la leche. 

• El período de adulto modificado, el cual se extiende desde el primer 

al segundo año de vida, en el que el niño va adquiriendo 

progresivamente las características dietarios libres al igual que el 

resto de la familia. (15) 

2.1.1 Lactancia materna 

De acuerdo a Ballard, tanto la madre como el niño se benefician de las 

numerosas características que tiene la lactancia materna (16). La lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida de un bebé, con 

lactancia materna continua hasta los 2 años o más, se reconoce como 

normal y el “Gold standard" para la alimentación infantil  de acuerdo a 

sociedades internacionales como la Academia Americana de Pediatría y la 

Organización Mundial de la Salud (17, 18). Esto se debe a que la leche 

materna humana es principalmente adecuada para el lactante humano, y 
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debido a su composición tanto nutricional, como sus factores no-nutritivos 

bioactivos, promueven un desarrollo saludable del niño.  

 

La leche materna, según lo menciona Matheson M et al., contiene factores 

inmunológicos como los anticuerpos IgA que protegen contra muchos 

problemas de salud en la infancia, como por ejemplo: enterocolitis 

necrosante, sobrepeso y obesidad, diabetes, infecciones y enfermedades 

alérgicas (17,19), además de reducir el riesgo de enfermedades más 

adelante en la vida como lo menciona León-Cava (20). 

 

Un bebé que recibe algún liquido diferente a la leche materna, pero no 

fórmula, es considerado "predominantemente amamantado", mientras que 

un bebé que recibe leche de fórmula, aunque mantiene la leche materna, 

se considera "parcialmente amamantado", y "nunca amamantado" se 

considera a una situación en la que el recién nacido nunca inició la lactancia 

materna. A partir de entonces, para satisfacer sus requisitos nutricionales 

en evolución, los lactantes deben recibir alimentos complementarios 

nutricionalmente adecuados y seguros mientras la lactancia continúa hasta 

los 2 años de edad o más (21). 

 

2.1.2 Alimentación complementaria 

Alimentación complementaria se considera a cualquier tipo de alimento 

líquido, semilíquido o sólido que no sea la leche materna o de la fórmula 

adaptada. Este concepto de la alimentación complementaria (AC) es 

compartido por varias sociedades como la Sociedad Europea de 

Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN), como 

la Academia Americana de Pediatría (AAP) (22,23).  
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Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS), cuyo objetivo 

es preservar la lactancia materna (LM) durante los primeros meses de vida, 

considera la AC, cualquier alimento líquido o sólido que ingiere el lactante 

distinto de la leche materna, incluida la fórmula adaptada (FA), pero sin 

incluir suplementos de vitaminas o minerales y medicamentos (24). 

 

Los fundamentos de la alimentación complementaria se basan en la 

necesidad de iniciar un tipo de alimentación que obedece a una serie de 

factores funcionales, nutricionales, educacionales y socioeconómicos. La 

alimentación complementaria asegura un aporte nutricional adecuado 

cuando ya la lactancia materna no es suficiente para proveer un buen 

crecimiento del lactante, y que se debe iniciar teniendo en cuenta, otros 

factores como la capacidad funcional del niño y el contexto sociocultural en 

el que se desarrolla.  

 

-Factores nutricionales  

A partir de los 6 meses de edad, la LM exclusiva y la FA resultan 

insuficientes desde el punto de vista nutricional para cubrir una serie 

de requerimientos en el lactante sano. De acuerdo a Butte NF et al. 

(21) dentro de estos requerimientos se encuentran principalmente: 

energía, proteínas, Fe, Zn y vitaminas A y D, por lo que deben 

aportársele a través de otros alimentos. Estas necesidades 

constituyen la razón fundamental para el inicio de la AC.  

-Factores funcionales 

Tanto la función renal como la gastrointestinal han alcanzado, 

ambos, el grado de maduración necesario para metabolizar 

alimentos distintos de la leche materna y manejar cargas osmolares 

mayores a partir de los 4 meses de vida. A partir de los 6 meses, 
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neurológicamente,  el lactante va adquiriendo una serie de 

habilidades motoras que le permiten sentarse y recibir alimentos con 

cuchara, y desde de los 7-8 meses adquiere la habilidad de masticar 

y deglutir cantidades pequeñas de alimentos de textura semisólidas 

que podrán irse ofreciendo progresivamente menos triturados. Salvo 

excepciones,  como los grandes prematuros se, prefiere no retrasar 

más allá de los 10 meses esta práctica, ya que puede aumentar el 

riesgo de alteraciones de la masticación en etapas posteriores. 

 

-Factores educacionales  

A través de la diversificación alimentaria, se puede estimular en el 

lactante una correcta habilidad de masticación y deglución, que 

además, le enseña al niño a acostumbrarse a los nuevos sabores y 

consistencias de los diferentes alimentos. Desde los 6 meses, el niño 

empieza a desarrollar preferencias y la capacidad de autorregular de 

la ingesta, expresando a través de gestos el desinterés o saciedad.  

 

- Factores socioeconómicos  

Existen varios factores que influyen en la edad de introducción, así 

como en la composición de la alimentación complementaria, dentro 

de los que se encuentran: la incorporación de la madre al trabajo, el 

tiempo disponible de los padres, el nivel adquisitivo familiar, la 

cultura de los padres y el ámbito rural o urbano. (25) 

 

2.2. Lactancia materna y enfermedades infantiles 

En los últimos 30 años, la evidencia de las recomendaciones mundiales 

sobre lactancia materna ha tenido una evolución notable. Los estudios 
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epidemiológicos en conjunto a los crecientes conocimientos de la 

epigenética, investigación con células madre y las hipótesis de los 

"orígenes del desarrollo de la salud y la enfermedad" ofrecen un apoyo 

fuerte y sólido al concepto de que la leche materna es lo mejor para los 

bebés humanos. La leche materna es la fuente de nutrición preferida para 

el crecimiento de los bebés, ya que contiene nutrientes esenciales (como 

grasas, carbohidratos, proteínas, vitaminas y minerales) y múltiples 

constituyentes bioactivos (como IgA e IgG secretoras) (26). 

 

Ya se ha expuesto los beneficios que la Lactancia Materna anteriormente; 

sin embargo, la protección que brinda la misma contra el desarrollo de asma 

infantil y enfermedades alérgicas ha sido objeto de controversia en la 

literatura. Por ejemplo, se conoce que la lactancia materna protege contra 

las infecciones de las vías respiratorias bajas durante la infancia, no 

obstante no se ha demostrado tal protección para el asma en todos los 

estudios. Han existido grandes complicaciones en la interpretación y 

comparación de los estudios producto Los problemas relacionados con el 

diseño del estudio. Además, en el caso de enfermedades como el asma 

que tiene un fenotipo complejo en el que interactúan numerosos factores 

determinantes genéticos y ambientales, es probable que el efecto de 

cualquier determinante único sea pequeño y  los efectos independientes 

sean difíciles de cuantificar.  

 

De acuerdo a Asher MI, la prevalencia de la enfermedad atópica infantil ha 

aumentado considerablemente en los últimos años a nivel mundial (27). La 

alimentación infantil es una exposición crucial en la vida temprana que 

puede influir en el desarrollo de la enfermedad atópica. Hoppu U, et al., 

mencionan que la exposición temprana a la leche humana favorece el 

desarrollo de mecanismos de defensa del huésped y estimula el sistema 

inmunitario del lactante (28). Es por esto que entidades como la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) recomiendan que “los bebés 

deben ser alimentados exclusivamente con leche materna desde el 

nacimiento hasta los 6 meses de edad”. Sin embargo, muchos bebés 

reciben leche de vaca (LM) en forma de fórmula infantil muy temprano en 

la vida. 

 

La tasa de consumo de fórmula infantil comercial ha aumentado 

drásticamente debido al rápido desarrollo de la economía y la urbanización 

(29). La mayoría de las fórmulas infantiles se derivan de la leche de vaca, 

que contiene potentes alérgenos alimentarios. No obstante, hasta la fecha 

se han realizado varios estudios con el objetivo de evaluar el rol de las 

fórmulas infantiles en el riesgo de desarrollo de enfermedades atópicas, 

obteniendo hallazgos fueron controvertidos (30–32). Se han publicado 

revisiones sistemáticas anteriores que describen la asociación entre la 

exposición a CM o fórmula de leche de vaca (CMF) y la alergia infantil, pero 

tienen un alcance limitado (31,32).  

 

2.3. Enfermedades alérgicas 

2.3.1 Asma 

2.3.1.1 Introducción 

Es una enfermedad heterogénea, que se caracteriza por que se 

produce una inflamación crónica de las vías aéreas en las que existe 

participación de diversas células entre los que destacan mastocitos, 

eosinófilos, linfocitos T y macrófagos que generan daño en la 

mucosa del árbol respiratorio. Se considera al asma como una 

enfermedad inflamatoria heterogénea con diferentes fenotipos y 

expresión clínica, que se relaciona con la edad, el sexo, la genética 

y la exposición ambiental. (33) 
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2.3.1.2 Epidemiología 

De acuerdo al estudio ISAAC, la prevalencia es de aproximadamente 

14% en el grupo etario de 13-14 años, y de 11% en las edades de 

entre 6 y 7 años. (34) 

 

2.3.1.3 Etiopatogenia 

Se lo considera un síndrome multifactorial, en el que existen factores 

intervinientes como el inmunológico relacionado con el sistema 

nervioso autónomo. Se caracteriza por 3 alteraciones funcionales 

básicas: la primera, es la obstrucción al flujo de aire; el segundo, la 

reversibilidad de la via aérea; el tercero, la hiperreactividad bronquial 

detonado por factores medio ambientales como alérgenos, ejercicio, 

reír, cambios de clima o infecciones virales. (35) 

 

2.3.1.4 Sintomatología 

La inflamación que se produce genera episodios recurrentes de 

sibilancias, tos, dificultad respiratoria, sensación de opresión 

torácica, limitación de la actividad física, al igual que despertares 

nocturnos y secreciones bronquiales.  Los síntomas varían en 

duración e intensidad y se asociación con la limitación del flujo aéreo 

expirado. (36) 

 

Se puede clasificar de acuerdo a la intensidad, duración y la 

frecuencia de los síntomas en asma leve, moderada y grave; aguda 

o crónica; e intermitente o persistente respectivamente. La gravedad 
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de los síntomas puede evaluarse de igual manera de forma 

retrospectiva a partir de la necesidad de tratamiento y el nivel del 

mismo utilizado para controlar los síntomas y exacerbaciones. (37) 

 

2.3.1.5 Diagnóstico 

El Diagnóstico se basa en la presencia de síntomas característicos, 

una historia clínica detallada, en conjunto con el examen físico. Se 

puede complementar el diagnóstico con estudios de función 

pulmonar, como la espirometría forzada. De igual manera, se puede 

hacer uso de radiografía simple de tórax para descartar la presencia 

de anomalías estructurales, infecciones crónicas, cuerpo extraño 

inhalado u otro posible diagnóstico para realizar un correcto 

diagnóstico diferencial del cuadro de asma. (38) 

 

2.3.1.6 Tratamiento  

Para el tratamiento se realiza una evaluación continua de los 

síntomas, riesgo de exacerbaciones, efectos secundarios del 

medicamente, ajustes al tratamiento y examen de la respuesta al 

tratamiento inicial, por lo que se hace uso de un esquema 

escalonado. El paso 1 se basa en el uso de broncodilatadores 

agonistas beta de acción corta (SABA). El paso 2 se basa en el uso 

de SABA en conjunto de corticoides inhalados (ICS) en dosis bajas, 

o como alternativa agonistas de receptores de Leucotrienos (LTRA) 

en niños con asma recurrente. En el paso 3 se aumenta al doble la 

dosis inicial de ICS o el uso de LTRA en combinación con la dosis 

baja inicial de ICS luego de 3 meses de tratamiento en los cuales los 

síntomas no hayan sido controlados aun. Y por último, en el paso 4 

se puede hacer uso de medicamentos biológicos, como los 

anticuerpos monoclonales anti-IgE o del receptor CD4, Mepolizumab 



14 
 

y Rezlizumab, entre otros, como tratamiento selectivo de acuerdo al 

tipo del asma. (39) 

 

2.3.2 Dermatitis atópica 

2.3.2.1 Introducción 

La Dermatitis Atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica, 

recurrente, pruriginosa e inflamatoria cutánea de la infancia; 

asociada a defectos de barrera en la piel que la hacen susceptible a 

alérgenos e irritantes. No es una única entidad sino más bien una 

suma de varias patologías con característica frecuentes. La nueva 

nomenclatura de la organización mundial de la alergia (WAO, por 

sus siglas en ingles) y de la Academia Europea de Alergia e 

Inmunología Clínica (EAACI, por sus siglas en inglés) la denominan 

con el término de Síndrome de eccema atópico/dermatitis. (40) 

 

2.3.2.2 Epidemiología 

De acuerdo al Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Niñez 

(ISAAC) la prevalencia en jóvenes de 13-14 años es 

aproximadamente del 7,3%, mientras que de 6-7 años es de 7,9%. 

Esta prevalencia ha ido incrementando en relación a las revisiones 

sistemáticas realizadas en estudios publicados entre 1990 y 2010. 

(41) 

 

2.3.2.3 Etiopatogenia  

Se asocia a niveles elevados de IgE séricos y con antecedentes 

familiares de alergias tipo I, rinitis alérgica y asma. En su 
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patogénesis intervienen tanto factores genéticos, como 

inmunológicos y ambientales que producen una disfunción en la 

barrea de la piel; sumado a una regulación deficiente del sistema 

inmunológico. El mecanismo predominante en las lesiones cutáneas 

se relaciona con los Linfocitos T y citokinas, interleukina IL-4 e IL-13 

producto de una respuesta compleja, inducida por elementos 

celulares y humorales. (42)  

 

2.3.2.4 Sintomatología 

El cuadro clínico es variado, presentándose con eritema, edema, 

xerosis, costras hemáticas, escamas blanquecinas, escoriaciones, 

fisuras, vesículas en ciertas ocasiones, liquenificación, y prurito; que 

varían de acuerdo a la edad del paciente y la cronicidad de las 

lesiones. (43) 

La localización de las lesiones varía dependiendo a la edad, 

localizándose en la región de cara, mejillas, región frontal, mentón, 

y cuero cabelludo durante la edad lactante, ente los tres a ocho 

meses de edad; en la fase de la niñez, a partir de los 18 meses en 

adelante, los sitios más afectados son las fosas ante cubitales y 

poplíteos, pantorrillas, tobillos, muñecas, cuello, parpados, axilas y 

pliegues reto auriculares que generan un prurito intenso, necesidad 

de rascado e irritación que interfiere con el sueño, xerosis y 

liquenificación de la piel; y durante la fase adulta, la predisposición 

de las lesiones se dan en dorso de mano, papados superiores, zonas 

de flexión, purito vulvar y/o anal, afección de labios y región perioral. 

(44) 

 

2.3.2.5 Diagnóstico 
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El diagnóstico de DA se hace clínicamente basado en la historia 

personal, antecedentes, hallazgos clínicos que incluyen: morfología 

y distribución de las lesiones cutáneas y signos clínicos asociados. 

Suele usarse diferentes esquemas o criterios diagnósticos ya 

establecidos, siendo el más conocido de Hanifi y Rajka, compuesto 

de cuatro criterio mayor y 23 menores, o los del Reino Unido, ya que 

ambos han sido validados y probados en diferentes poblaciones.  

Willians et al. conformaron el Grupo de Trabajo del Reino Unido para 

el diagnóstico de Dermatitis atópica; donde fueron validados estos 

criterios a nivel hospitalario, con una sensibilidad de 85% y 

especificidad de 96%. (45) 

 

2.3.2.6 Tratamiento  

La base del diagnóstico está en el uso de esteroides tópicos. Los 

más utilizados en pediatría son los no fluorados dentro de los que se 

encuentran la hidrocortisona en coma o loción al 1%, Desonida o 

Mometasona en crema, ungüento o loción colocándose en la zona 

afectada de 1 a 3 veces al día con reducción gradual hasta 

suspenderlo, sin usarlo más de dos semanas. Se pueden añadir 

antihistamínicos orales sedantes que ayudan al control del prurito y 

necesidad de rascado. Se prefieren fármacos como Hidroxicina, 

Difenhidramina y Clorfeniamina, al igual que cremas emolientes 

hipoalergénicas que ayudan en la resolución de los síntomas. Se 

recomienda además, el uso de inmunomudoladores sistémicas y 

fototerapia en los cuadros de dermatitis atópica aguda o crónica. (46) 

 

2.3.3 Rinitis alérgica 

2.3.3.1 Introducción 
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La Rinitis Alérgica, también llamada enfermedad alérgica nasal o 

hipersensibilidad nasal, es una enfermedad de las mucosas nasales 

con respuesta inflamatoria mediada por Inmunoglobulina E (IgE), 

que se produce posterior a la exposición de un alérgeno inhalado en 

menor uso. (47) 

 

2.3.3.2 Epidemiología 

Es la enfermedad producida por hipersensibilidad tipo I con más alta 

prevalencia; afectando aproximadamente del 10% al 30% de la 

población mundial. (48) 

 

2.3.3.3 Etiopatogenia 

Existe una predisposición por factores genéticos a desarrollar 

sensibilidad inmunológica en respuesta a alérgenos aéreos, siendo 

los ácaros del polvo casero (Dermatophagoides), pólenes, hongos y 

caspa de mascotas los principales alérgenos conocidos. El grado de 

susceptibilidad puede tener rigen hereditario. Una vez que el 

alérgeno cruza la mucosa nasal, la respuesta del paciente atópico 

es activada produciendo una reacción de hipersensibilidad tipo I. La 

reacción alérgica produce una vasodilatación la cual incrementa la 

cantidad de rinorrea de tipo acuosa o mucopurulenta, 

acompañándose de estimulación en las terminaciones nerviosas que 

generan prurito local junto con alteración del sistema nervioso 

autónomo. Los síntomas pueden volverse más intensos conforme la 

rinitis y la sensibilización progresan. (49) 

 

2.3.3.4 Sintomatología 
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El cuadro de rinitis alérgica se presenta con prurito nasal, rinorrea 

hialina clara o espesa, estornudos, obstrucción de las fosas nasales 

unilateral o bilateral, epifora cuando se regionaliza, hiperemia más 

prurito ocular, palatino, faríngeo y/u ótico. Cuando el cuadro se 

vuelve crónico, puede sumarse a la sintomatología cefalea frontal, 

dolo con proyección sobre la región de los senos paranasales y en 

ciertos casos alza térmica. La rinitis alérgica puede complicarse en 

pacientes de edad pediátrica en cuadros como asma, sinusitis o 

pedida de la audición por cuadros de otitis media. (50) 

 

De acuerdo a las guías de Rinitis Alérgica y su Impacto en el asma 

(ARIA), se pueden clasificar de acuerdo a su duración y severidad 

de los síntomas en: rinitis alérgica intermitente el cual presenta 

síntomas menos de cuatro días a la semana o menos de cuatro 

semanas consecutivas al año; y rinitis alérgica persistente cuando 

los síntomas están presentes más de cuatro días a la semanas y por 

más de cao semanas consecutivas al año.  Pudiendo ser leves 

moderado so graves. (51) 

 

2.3.3.5 Diagnóstico 

El Diagnóstico lo realiza el especialista, por medio de pruebas 

epidérmicas in vivo con la técnica de punción con lanceta 

denominada Prick test (en inglés); o in vitro a través de la medición 

de IgE para algún alérgeno especifico. De ser positivas estas 

pruebas, en conjunto con los síntomas, se genera el Diagnóstico de 

rinitis alérgica. (52) 

 

2.3.3.6 Tratamiento  



19 
 

El enfoque está dirigido hacia la prevención y eliminación del 

alérgeno causante, así como la terapia farmacología y/o 

inmunoterapia específica para los alérgenos positivos en el paciente 

con la finalidad de controlar los síntomas.  

Se usan antihistamínicos (bloqueantes de receptores H1 de 

histamina) por via sistémica o intransal con la finalidad de controlar 

la reacción alérgica de tipo no severa 

La combinación de Antileucotrienos con antihistamínicos o 

corticoides nasales otorgan un efecto sinérgico benéfico, que por sí 

solos no poseen debido a su efecto retardado 

Los corticoides intranasales debido a su efecto antiinflamatorio de la 

mucosa nasal, modifican la respuesta inmediata y tardía de la 

respuesta inmunológica posterior a la exposición alergénica gracias 

a su acción anti eosinofílica. Por esa razón, son usados en el 

tratamiento de la rinitis alérgica moderada-grave. (53) 

 

3. Capítulo 3: Metodología. 

3.1. Diseño de Investigación. 

3.1.1. Lugar de investigación. 

Hospital General Del Norte de Guayaquil IEES Ceibos 

 

3.1.2. Diseño. 

Se ha realizado un estudio observacional, retrospectivo, con diseño de tipo 

casos y controles no pareado en niños de uno a cinco años atendidos en la 

consulta externa del servicio de pediatría del Hospital General Del Norte de 

Guayaquil IEES Ceibos entre el mes de Abril y Julio del año 2022. El 
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Hospital General Del Norte de Guayaquil IEES Ceibos es un hospital 

ubicado en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, de segundo nivel 

de atención y cuarto nivel de complejidad. 

 

3.1.3. Operacionalización de variables. 

• Variable independiente: alimentación complementaria precoz 

o Definición conceptual 

▪ Son alimentos sólidos y líquidos distintos de la leche 

materna o la fórmula infantil que ingieren los bebés a 

medida que hacen la transición de una dieta líquida a 

una dieta adulta modificada. 

o Definición operacional 

▪ Ingesta de otros alimentos diferentes a la leche 

materna, dentro de los 4-6 meses de edad. 

o Indicador 

▪ con alimentación complementaria / sin alimentación 

complementaria 

o Tipo 

▪ Cualitativa, nominal, dicotómica  

o Instrumento 

▪ Historia Clínica/Encuesta  

 

• Variable dependiente: Enfermedades alérgicas  
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o Definición conceptual 

▪ Reacciones inmunitarias exageradas o inapropiadas a 

antígenos extraños 

o Definición operacional 

▪ Diagnóstico de enfermedades alérgicas tipo Asma, 

Dermatitis atópica, Rinitis alérgica y Alergia alimentaria 

o Indicador 

▪ Presencia de asma / Ausencia de asma 

▪ Presencia de Dermatitis atópica / Ausencia de 

Dermatitis atópica 

▪ Presencia de Rinitis alérgica / Ausencia de Rinitis 

alérgica 

o Tipo 

▪ Cualitativa, nominal,  Dicotómica   

o Instrumento 

▪ Historia Clínica/Encuesta  

 

• Variables intervinientes: antecedentes familiares (predisposición 

genética), edad, sexo, patrón alimentario (alimentación mixta o 

netamente complementaria), tipo de alimento (líquido, semilíquido o 

sólido). 
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3.2. Población y muestra. 

3.2.1. Población. 

Pacientes pediátricos que acuden a la consulta del servicio de Pediatría del 

hospital IEES Ceibos. 

3.2.2. Muestra. 

Muestra a conveniencia de pacientes pediátricos de 1-5 años de edad con 

diagnóstico de alguna enfermedad alérgico tipo asma, dermatitis atópica, 

rinitis alérgica. 

Casos: Pacientes pediátricos de 1-5 años con diagnóstico de Asma, 

Dermatitis atópica o Rinitis alérgica que acudieron a la consulta externa del 

área de pediatría que recibieron y que no recibieron alimentación 

complementaria precoz. 

Controles: Pacientes pediátricos sanos de 1-5 que acudieron a la consulta 

externa del área de pediatría que recibieron y que no recibieron 

alimentación complementaria precoz.  

Para el cálculo del tamaño muestral se ha utilizado la siguiente formula: 

 

Dónde: 

nc= Número de casos y número de controles sin ajuste p1= Proporción 
esperada del factor en casos q1= 1-p1 p2= Proporción esperada del factor 
en controles q2= 1-p2 
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3.2.3. Criterios de inclusión. 

Pacientes de la consulta externa del servicio de pediatría del hospital IEES 

Ceibos de entre 1-5 años de edad con diagnóstico de alguna enfermedad 

alérgica tipo asma, dermatitis atópica, rinitis alérgica; que cuenten con los 

datos completos necesarios para la investigación.  

 

3.2.4. Criterios de exclusión. 

Pacientes con enfermedades debilitantes crónicas que impedían una 

alimentación habitual normal (fibrosis quística, insuficiencia motora de 

origen central, síndromes de malabsorción), niños con contraindicaciones 

de recibir lactancia materna (madres con diagnóstico de Virus de 

Inmunodeficiencia Humana VIH) y aquellos con negativa de participación 

en el estudio por parte de los cuidadores a cargo. 

3.3. Métodos e instrumentos. 

3.3.1. Procedimiento. 

Una vez otorgado el permiso correspondiente por parte del encargado del 

establecimiento para tener acceso a la base de datos e historias clínicas de 

los pacientes a estudiar, se ha procedido a recoger la información en una 

tabla de datos en Microsoft Office Excel 2016 considerando los criterios de 

inclusión y exclusión. 

 

3.3.2. Recursos humanos y cronograma de actividades. 

3.3.2.1 Recursos humanos 

o Rody Campozano Cantos, estudiante de medicina, 

realizo la investigación para la obtención del título de 

medicina 



24 
 

o Dra. Fanny Solórzano, tutora de tesis.  

3.3.2.2 Cronograma de actividades 

 

ACTIVIDAD ABRIL 

2021 

MAYO 

2021 

JUNIO 

2021 

JULIO 

2021 

AGOSTO 

2021- 

FEBRERO 

2022 

MARZO 

2022 

ABRIL 

2022 

MAYO 

2022 

JUNIO 

2022 

JULIO 

2022 

AGOSTO 

2022 

SEPTIEMBRE 

2022 

OCTUBRE 

2022 

Revisión 

bibliográfica 

             

Elaboración 

del Perfil Del 

trabajo de 

Titulación 

(estudiante-

docente) 

             

Sustentación 

del diseño 

metodológico 

a los 

revisores 

asignados 

             

Revisión y 

aprobación 

del Trabajo 

de Titulación 

por parte del 

consejo 

directivo de 

la facultad de 

medicina de 

la UEES 
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Elaboración 

del 

anteproyecto 

             

Revisión del 

anteproyecto 

por parte del 

docente tutor 

             

Revisión del 

Anteproyecto 

por parte de 

los revisores 

             

Recolección 

y análisis de 

Datos 

             

Interpretación 

de los 

resultados 

obtenidos 

             

Redacción 

del 

documento 

final 

             

Revisión del 

trabajo de 

titulación por 

parte del 

docente tutor 

             

Presentación 

y revision del 

trabajo de 

titulación por 

el consejo 

             



26 
 

Sustentación 

de tesis 

             

 

3.3.3. Recursos materiales. 

Encuesta validada, para corroborar el Diagnóstico y obtener información 

sobre el hábito alimenticio del niño. 

3.3.4. Análisis de datos. 

Para el presente trabajo se ha utilizado el programa de Microsoft Office 

Word 2016 para la elaboración del protocolo de investigación, Microsoft 

Office Excel 2016 para la recopilación de la base de datos, y el análisis de 

datos a través del programa IBM SPSS Statistics versión 22.  

 

Para el análisis y presentación de los datos se ha utilizado estadística 

descriptiva con: tablas de frecuencia, porcentajes; además de estadística 

inferencial: Chi cuadrado, valor de p; y para valorar el riesgo el Odds Ratio 

(OR) con el respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%. 

 

3.4. Aspectos éticos y legales.  

El presente estudio ha sido aprobado por el comité de ética de la 

Universidad de Especialidades Espíritu Santo (UEES) y el Hospital IEES 

Ceibos. 

 

El Art. 7 de la Ley Orgánica de Salud del Ecuador, establece que: “Toda 

persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a la salud, 

los siguientes derechos: (…) 
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f) Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, 

comprensibles y completos; así como la confidencialidad respecto de la 

información en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis; (…) 

l) No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de laboratorio o 

investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni 

ser sometida a pruebas o exámenes diagnósticos, excepto cuando la ley 

expresamente lo determine o en caso de emergencia o urgencia en que 

peligre su vida.” 

 

Los pacientes que han decidido participar, han firmado un consentimiento 

informado en el cual se detallan el objetivo del estudio, los 

riesgos/molestias y la declaración voluntaria de cada paciente de su interés 

en participar en el estudio. 

 

 

 

 

 

4. Capítulo 4: Análisis y discusión de resultados. 

4.1. Análisis de resultados. 

i. Características demográficas generales  

 ASMA RINITIS 

ALERGICA 

DERMATITIS 

ATÓPICA 

VARIABLE  N°  % N°  % N°  % 

 CASOS 82 49,7 83 50,3 81 49,7 

CONTROLES 82 49,7 82 49,7 82 50,3 

GÉNERO FEMENINO 73 44,8 82 49,7 89 54,6 
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MASCULINO 91 55,2 83 50,3 74 45,4 

EDAD 1 55 33,3 55 33,3 71 43,6 

2 25 15,2 14 8,5 20 12,3 

3 35 21,2 37 22,4 31 19,0 

4 35 21,2 38 23,0 30 18,4 

5 14 8,5 21 12,7 11 6,7 

ANTECEDENTE 

MATERNO 

ASMA 1 0,6 0,0 0,0 1 0,6 

RINITIS 

ALÉRGICA 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

DERMATITIS 

ATÉPICA 

0,0 0,0 1 0,6 0,0 0,0 

NINGUNO 164 99,4 164 99,4 162 99,4 

ANTECEDENTE 

PATERNO 

ASMA 0,0 0,0 0,0 0,0 3 1,8 

RINITIS 

ALÉRGICA 

1 0,6 0,0 0,0 1 ,6 

DERMATITIS 

ATÉPICA 

0,0 0,0 1 ,6 0,0 0,0 

NINGUNO 164 99,4 164 99,4 159 97,5 

TIPO DE 

ALIMENTACION  

LACTANCIA 

MATERNA 

EXCLUSIVA 

73 44,2 78 47,3 74 45,4 

ALIMENTACIÓN 

MIXTA 

55 33,3 64 38,8 62 38,0 

ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTAR

IA 

36 21,8 23 13,9 27 16,6 

EDAD DE 

INTRODUCCIÓN DE 

LA ALIMENTACION 

COMPLEMENTARIA 

< 3 MESES 35 21,2 35 21,2 39 23,9 

3-6 MESES 50 30,3 41 24,8 45 27,6 

> 6 MESES 79 47,9 89 53,9 79 48,5 

¿RECIBIÓ 

ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

A PRECOZ? 

SI 85 51,5 75 45,5 83 50,9 

NO 79 47,9 90 54,5 80 49,1 

 

4.1.1. Características demográficas en el grupo de estudio de 

Asma. 

Se recopiló información de 164 niños entre uno y cinco años de edad, 

siendo 82 los casos y 82 los controles para la variable de asma; con una 

distribución equilibrada por sexos, siendo el 55,2% masculino y el 44.8 % 

femenino. El promedio de las edades fue de 2.5 años; los niños de un año 

fue el grupo etario más frecuente (33.3%), seguido de los niños de 3 y 4 
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años (ambos con un 21,2% respectivamente), los de 2 años (15,2%) y 

finalmente los de 5 años (8,5%). En cuanto a los antecedentes paternos y 

maternos de los pacientes de la variable asma, no hubo registro acerca los 

antecedentes patológicos maternos o paternos relacionados a alguna de 

las enfermedades alérgicas estudiadas. 

 

En este grupo de estudio las características de la alimentación se 

comportaron de la siguiente manera: a través de lactancia materna 

exclusiva (44,2%), seguido de alimentación mixta (33,3%) y finalmente 

alimentación complementaria (21,8%). La edad a la que introdujeron la 

alimentación complementaria fue: antes de los 3 meses un 21,2%, de 3-6 

meses en un 30,3%, y después de los 6 meses de edad en 47,9%.  

4.1.2. Características demográficas en el grupo de estudio de 

rinitis alérgica. 

En este grupo de estudio se obtuvo información de 165 niños entre uno y 

cinco años de edad, siendo 83 los casos y 82 los controles para la variable 

de rinitis alérgica; siendo el 50,3% masculinos y el 49,7% femeninos. El 

promedio de las edades fue de 2.6 años; los niños de un año fue el grupo 

etario más frecuente (33.3%), luego los de 4 años (23%), los de 3 años 

(22,4%), los de 5 años (12,7%), y finalmente los de 2 años (8,5%). En 

cuanto a los antecedentes paternos y maternos de los pacientes de la 

variable rinitis alérgica, se registró únicamente el registro de 1 antecedente 

paterno y 1 materno, ambos con antecedente de dermatitis atópica.  

 

Este grupo de estudio fue alimentado con las siguientes características: a 

través de lactancia materna exclusiva (47,3%), con alimentación mixta 

(38,8%) y con alimentación complementaria (13,9%). La edad a la que 

introdujeron la alimentación complementaria se comportó de la siguiente 
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manera: antes de los 3 meses (21,2%), de 3-6 meses (24,8%), y después 

de los 6 meses de edad (53,9%). 

 

4.1.3. Características demográficas en el grupo de estudio de 

dermatitis atópica. 

Finalmente, para este grupo de estudio se consideraron 163 niños entre 

uno y cinco años de edad, siendo 81 los casos y 82 los controles para la 

variable de rinitis alérgica; donde el 45,4% fue de género masculino y el 

54,6% femenino. El promedio de las edades fue de 2.3 años; y el grupo 

etario más frecuente fueron los niños de 1 año de edad (43.6%), seguido 

de 3,4,2 y 5 años en un 19%, 18,4%, 12,3%, y 6,7% respectivamente. Por 

otro lado, en relación a los antecedentes familiares, hubo 3 casos de asma 

y 1 de rinitis alérgica como antecedente paterno, además de 1 caso de 

asma en los antecedentes maternos.  

 

La alimentación en este grupo de estudio se realizó con las siguientes 

características: a través de lactancia materna exclusiva (45,4%), 

alimentación mixta (38%) y finalmente alimentación complementaria 

(16,6%). La edad a la que introdujeron la alimentación complementaria se 

comportó de la siguiente manera: antes de los 3 meses (23,9%), de 3-6 

meses (27,6%), y después de los 6 meses de edad (48,5%). 

4.2.  Análisis de resultado  

ii. Alimentación complementaria como factor de riesgo para el 

desarrollo de asma 

 CASOS CONTROLES TOTAL  

X2 

 

P 

 

RR 

IC (95%) OR 

N° N°  LI LS 

 

ALIMENTACION 

COMPLEMENTARIA 
PRECOZ 

SI 59 

(72%) 

26 (31,7%) 85  
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 NO 23 

(28%) 

56 (68,3%) 79  

 

26,597 

 

 

0,000 

 

 

5,525 

 

 

2,828 

 

 

10,794 

TOTAL 82 82  

 

 

En la tabla de doble entrada en el grupo de estudio de asma, podemos 

observar que se registraron 82 casos, de los cuales el 72% recibió 

alimentación complementaria de forma temprana, mientras que el 28% no 

fue expuesto. Por otro lado, dentro de los otros 82 controles, un 31,7% fue 

expuesto de forma temprana a la alimentación complementaria, y el 68,3% 

no, por lo que mantuvo lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

  

Al aplicar la prueba de chi cuadrado en el grupo de casos y controles del 

grupo de asma para relacionarla con el antecedente de haber sido expuesto 

a una alimentación complementaria de forma precoz, se obtuvo un 

resultado de 26,597, con una significancia de p=<0,05, y un OR= 5,525 con 

unos intervalos de confianza al 95% de 2,828 – 10,794. Lo que demuestra 

que existe un riesgo de 5,5 veces que el exponerse a la alimentación 

complementaria de forma temprana, se desarrolle una enfermedad alérgica 

tipo asma en el paciente.   

 

iii. Alimentación complementaria como factor de riesgo para el 

desarrollo de rinitis alérgica 

 CASOS CONTROLES TOTAL  

X2 

 

P 

 

RR 

IC (95%) OR 

N° N°  LI LS 

 

ALIMENTACION 

COMPLEMENTARIA 

PRECOZ 

SI 49 

(59%) 

26 (31,7%) 75  
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 NO 34 

(41%) 

56 (68,3%) 90 12,426 0,000 3,104 1,639 5,878 

TOTAL 83 82  

 

En la tabla de doble entrada en el grupo de estudio de rinitis alérgica, 

podemos observar que dentro de los 83 casos, el 59% recibió alimentación 

complementaria de forma temprana, mientras que el 41% no fue expuesto 

a la misma. Por otra parte, en el grupo de los controles, un 31,7% fue 

expuesto de forma temprana a la alimentación complementaria, y el 68,3% 

no, por lo que mantuvo lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

 

Para el grupo de casos y controles de rinitis alérgica, al evaluar la relación 

con el antecedente de exposición a una alimentación complementaria 

precoz, se obtuvo una prueba de x2 de 12,426, con una significancia de 

p=<0,05, y un OR= 3,104, con el intervalo de confianza al 95% de 1,639 – 

5,878. Lo que demuestra que existe 3 veces más el riesgo que el exponerse 

a la alimentación complementaria de forma temprana, se desarrolle una 

enfermedad alérgica tipo rinitis alérgica en el paciente.    

 

 

iv. Alimentación complementaria como factor de riesgo para el 

desarrollo de dermatitis atópica 

 CASOS CONTROLES TOTAL  

X2 

 

P 

 

RR 

IC (95%) OR 

N° N°  LI LS 

 

ALIMENTACION 

COMPLEMENTARIA 
PRECOZ 

SI 57 

(70,4%) 

26 (31,7%) 83  
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 NO 24 

(29,6%) 

56 (68,3%) 80  

 

24,373 

 

 

0,000 

 

 

5,115 

 

 

2,628 

 

 

9,959 

TOTAL 81 82  

 

En la tabla de doble entrada en el grupo de estudio de dermatitis atópica, 

podemos observar que el 70,4% recibió alimentación complementaria de 

forma temprana, mientras que el 29,6% mantuvo lactancia materna 

exclusiva. Dentro de los controles, un 31,7% fue expuesto de forma 

temprana a la alimentación complementaria, y el 68,3% no, por lo que 

mantuvo lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

 

Finalmente, en el grupo de casos de dermatitis atópica, al evaluar la misma 

relación, la prueba de x2 dio como resultado un valor de 24,373, con 

ENRIQUE una significancia de p=<0,05, y un OR= 5,115 con un intervalo 

de confianza al 95% de entre 2,628 – 9,959. Lo que demuestra que existe 

un riesgo de 5,1 veces mayor que el exponerse a la alimentación 

complementaria de forma temprana, se desarrolle una enfermedad alérgica 

tipo dermatitis atópica en el paciente.    

 

4.1. Discusión de resultados. 

Como se puede observar, los pacientes solo mantuvieron la lactancia 

materna de forma exclusiva en un 44% dentro del grupo de asma, 47% en 

el grupo de rinitis alérgica y 45% en el grupo de dermatitis atópica. Dado la 

procedencia de los datos, estos pueden ser comparado con la tasa de 

lactancia materna en el área urbana por parte de las estadísticas ofrecidas 

por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), el cual informa 

que hasta el año 2018, esta tasa era de 58%. (54)  
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De acuerdo al presente estudio, si existe un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades alérgicas tipo asma, rinitis alérgica, o dermatitis atópica al 

haber sido expuesto tempranamente a alimentación complementaria. El 

riesgo aumenta 5 veces para el desarrollo de asma, 3 veces para rinitis 

alérgica, 5 veces de igual manera para dermatitis atópica al haberse 

expuesto a alimentos complementarios antes de los 6 meses, en lugar de 

mantener la lactancia materna de forma exclusiva.  

 

Comparando este estudio con otros realizados en los últimos años, como 

es el caso del realizado por Maldonado-Gómez, et al (55) quienes 

evaluaron a través de un estudio de 206 casos y 206 controles, la relación 

que tendría mantener la lactancia materna exclusiva (retrasando así la 

alimentación complementaria hasta después de los 6 meses) y el desarrollo 

de dermatitis atópica en niños menores de 7 años. Aquel estudio arrojó 

como resultado que mantener la lactancia materna de forma exclusiva 

tendría un efecto protector sobre la presencia de dermatitis atópica (OR= 

0,62; IC95%= 0,41-0,94).} 

 

De igual manera, en un estudio de 500 pacientes (divididos en 250 casos y 

250 controles) evaluaron el papel que juega evitar la alimentación 

complementaria precoz en el desarrollo de rinitis alérgica. El estudio 

concluyó que evitar la alimentación complementaria precoz, y por lo 

consiguiente mantener la lactancia materna de forma exclusiva hasta los 6 

meses tiene un factor protector contra la rinitis alérgica (OR 0.67, IC95% 

0.44 a 1.02) (56). 

 

Por otro lado, otros estudios como por ejemplo el realizado por Palacios 

(57), quien realizó un estudio con 66 casos y 66 controles, con el fin de 
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evaluar la relación entre la alimentación complementaria precoz y la rinitis 

alérgica en un grupo de pacientes peruanos, no encontró relación entre 

estas variables con una OR=1,93 y p= 0,258. 

 

De igual manera, otro estudio a través de un análisis de regresión logística, 

que no apoya la relación entre las variables de la prevalencia de 

enfermedades alérgicas en base a la duración de la lactancia materna, 

encontraron que para asma y para rinitis alérgica mantener lactancia 

materna prolongada no es un factor protector ante el desarrollo de estas 

enfermedades. (58) 

 

Todos los estudios que se han realizado acerca de esta incógnita han sido 

recopilados en diferentes revisiones sistemáticas como el realizado por 

Logde, et. al. quienes concluyen que si existe evidencia que la lactancia 

materna protege contra el asma en niños de 5-18 años. Con evidencia de 

igual manera, que esta relación se extiende hacia un efecto protector de 

eccema y rinitis alérgica en niños menores de 5 años provenientes de 

países de ingresos medios/bajos. (59) 

 

Sin embargo, otras revisiones sistemáticas, por el contrario, como la 

realizada por Jelding et. al., quienes concluyen que hay evidencia 

moderada que sugiere que no existe relación entre la duración de la 

lactancia materna, la sensibilización y el desarrollo de alguna de las 

enfermedades alérgicas analizadas (asma, dermatitis atópica o rinitis 

alérgica). (60) 

 

El presente estudio presentó la limitación de no haber podido realizar las 

encuestas directas a los padres de familia de los niños que acudían a la 
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cita en la consulta externa como se tenía planeado en primera instancia. 

Esto llevó a que se obtenga información únicamente directo de las historias 

clínicas y lo reportado en el sistema as400.  

 

5. Capítulo 5: Conclusiones y recomendaciones. 

5.1. Conclusiones. 

En conclusión, para nuestra muestra estudiada se pudo comprobar la 

relación entre la introducción temprana, antes de los 6 meses de edad, de 

alimentación complementaria y el desarrollo de enfermedades alérgicas. La 

asociación fue encontrada en las 3 patologías estudiadas: asma, rinitis 

alérgica, y dermatitis atópica. Estos resultados van acorde a las 

recomendaciones realizadas por la OMS de mantener la lactancia materna 

hasta los 6 meses de forma exclusiva e iniciar paulatinamente la 

alimentación complementaria posterior a esta edad. 

5.2. Recomendaciones 

Se recomienda realizar otros estudios en otros establecimientos de igual 

complejidad, con una preferencia hacia los estudios de cohorte retro o 

prospectiva en niños que presentan el factor de riesgo para mejorar la 

calidad de resultados y disminuir el sesgo por factores distractores. Se 

recomienda en siguientes estudios realizar un análisis en el que se 

relacione el desarrollo de estas enfermedades con los distintos alimentos 

que pudieron haber sido añadidos. Y de igual manera, un análisis de que 

incidencia tiene el añadir estos alimentos complementarios de acuerdo a 

los meses en los que introdujeron. Se deben mejorar el registro de datos 

en las historias clínicas en la Atención de consulta externa, para tener una 

mejor recolección de información y facilitar el trabajo a posteriores estudios. 
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Figura 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS Y CONTROLES DE ASMA EN 

RELACIÓN AL ANTECEDENTE DE ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA PRECOZ  

 
Figura 2. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS Y CONTROLES DE RINITIS 

ALÉRGICA EN RELACIÓN AL ANTECEDENTE DE ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA PRECOZ  
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Figura 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS Y CONTROLES DE ASMA EN 

RELACIÓN AL ANTECEDENTE DE ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA PRECOZ 
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