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RESUMEN

Introduccion: Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) constituyen la primera causa de
consulta de morbilidad en atencion primaria y servicios de urgencia pediatrica, asi como de
hospitalizacion. La contaminacion del aire, tanto exterior como de interior, es reconocida
como uno de los principales factores relacionados con los trastornos respiratorios. EI humo de
tabaco ambiental, particularmente el tabaquismo intradomiciliario (TID), ha sido considerado
como el principal y méas dafiino agente contaminante del aire de interior valorandose el
importante impacto sobre la morbilidad respiratoria de los nifios y principalmente de los
lactantes.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre exposicion a TID y la incidencia de IRA baja en
lactantes en los primeros 4 meses de vida.

Material y método: Estudio de cohorte prospectiva para evaluar la asociacion entre
exposicion (TID) y desenlace (IRA), en una muestra de 95 binomios madre-RN de las
ciudades de Osorno y Valdivia.

Resultados: La prevalencia de tabaquismo materno en el embarazo fue 16% (15/95) mientras
el consumo de cigarrillo luego del parto alcanz6 10,5%. En 55,8% de los hogares al menos
uno de los miembros de la familia presentd el habito tabaquico, no obstante, solo en 11,6% de
los hogares (11/95) se consignd TID. Al término del cuarto mes de seguimiento 27 nifios
(28,4%) presentaron al menos un episodio de IRA baja, totalizando 36 eventos de enfermedad.
Las respectivas tasas de incidencia (por 100 meses-nifio) fueron: IRA baja global 9,7; SBO
5,9; bronquitis 3,0 y neumonia 0,54. No se detectd asociacion de la incidencia de IRA con el
TID ni otras condiciones estudiadas.

Conclusién: Si bien no hubo una asociacion significativa con diferentes variables
sociodemogréaficas y ambientales - debido probablemente a la baja prevalencia de tabaquismo
encontrada - el tabaquismo y més focalizadamente el TID son de importancia investigativa en
su vinculacion con trastornos de la salud, tal como las IRA en los lactantes. Estudios
adicionales deben buscar establecer esta asociacion en muestras mas grandes.



SUMMARY

Introduction: Acute Respiratory Infections (ARI) are the leading cause of morbidity
consultation in primary care, pediatric emergency services and hospitalization. Air pollution,
outdoor as well as indoor, is recognized as one of the main factors associated with respiratory
disorders. Environmental tobacco smoke, particularly indoor tobacco smoke (ITS), has been
regarded as the main and most harmful indoor air pollutant, showing the significant role that
play on respiratory illness in children and mainly infants.

Objectives: To evaluate the association between exposure to ITS and lower respiratory tract
infections (LRTI) incidence in infants during the first 4 months of life.

Materials and methods: Prospective cohort study to assess the association between exposure
(ITS) and outcome (ARI) in 95 Mother-Newborn pairs from Osorno and Valdivia cities.

Results: Prevalence of maternal smoking during pregnancy was 16% (15/95) while cigarette
smoking after giving birth reached 10.5%. In 55.8% of households at least one member of the
family smoked, however, only 11.6% (11/95) of ITS, was detected. At the end of the fourth
month of follow-up, 27 infants (28,4%) had at least one episode of LRTI, totaling 36 events.
The respective incidence rates (for 100 child-months) were: total LRTI 9.7; Wheezing 5.9;
bronchitis 3.0 and pneumonia 054. No association between incidence of LRTI and ITS or
other conditions was detected.

Conclusion: Although there was no significant association of LRTI with different socio-
demographic and environmental factors (probably due to the low prevalence of smoking
found), smoking and mainly ITS, are important research topics in relationship with health
disorders, such as ARI in infants. Additional studies should seek to establish this association in
larger samples.



1. INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) constituyen la primera causa de
consulta de morbilidad en atencion primaria y servicios de urgencia pediatrica, asi como de
hospitalizacion. Los céalculos muestran que las IRA representan entre 30 y 50% de las
visitas de los nifilos a los establecimientos de salud y entre 20 y 40% de las
hospitalizaciones pediatricas en la mayoria de los paises en vias de desarrollo (OPS, 1999).

La contaminacion del aire, tanto exterior como de interior, ha sido vinculada con
diversos problemas de salud, particularmente trastornos cardiovasculares y respiratorios. El
humo de tabaco ambiental, conocido como humo de segunda mano, ha sido considerado
como el principal y mas dafiino agente contaminante del aire de interior y es
particularmente nocivo para los mas pequefios (Health Canada, 2006).

El consumo de tabaco es un hébito masivamente propagado y cuyos efectos
nocivos siguen estudiandose. Muchas personas fuman sin saber los perjuicios que
conllevan para su salud y/o para la de los demas. Siete de las diez principales causas de
muerte en Chile estan vinculadas con el tabaquismo. En mujeres se asocia a enfermedades
propias del embarazo (enfermedades fetales, problemas del parto), en nifios a enfermedades
respiratorias y en adultos a enfermedades cardiovasculares y canceres (Puschel et al.,
2006).

Actualmente, mas personas estan adquiriendo esta préactica, y se ha detectado un
aumento del consumo de tabaco en mujeres, siendo particularmente importante la alta
prevalencia que existe en las jovenes entre 19-25 afios, mujeres en edad reproductiva, de las
cuales un gran porcentaje contintan fumando durante el embarazo (Mallol, Brandenburg,
Madrid, Sempertegui, Ramirez & Jorquera, 2007). En este sentido, la exposicion fetal y
postnatal al humo de tabaco ambiental, ha mostrado asociacion significativa con mayor
incidencia de bronquitis en nifios escolares de 9 a 11 afios (Zlotkowska & Zejda, 2005)

Existen enfermedades, principalmente respiratorias, que se asocian al tabaquismo
intradomiciliario (TID). La exposicion a humo de tabaco ambiental (EHTA) posee un
impacto importante sobre la morbilidad respiratoria. En nifios se asocia a sintomas
respiratorios cronicos, IRA baja, otitis media, sintomas irritativos de nariz, 0jos y via aérea
inferior; en tanto que en adultos, puede inducir y exacerbar el asma bronquial (Bello,
Michalland, Soto, Contreras & Salinas, 2005). Dentro de las IRA, la bronquiolitis aguda
concita especial preocupacion por su frecuencia y severidad en lactantes pequefios. Este
trastorno presenta mayor riesgo de hospitalizacion cuando existe el antecedente de TID, si
es producida por virus respiratorio sincicial, y mientras menor edad tenga el paciente
(Zamorano, Méarquez, Aranguiz, Bedregal & Sanchez, 2003).

Las consecuencias asociadas a la EHTA, aumentan los costos y dafios en la salud,
los cuales pueden ser disminuidos al erradicar el consumo de tabaco (Medina, Medina &
Kaempfer, 1988). Bajo esta perspectiva, a partir de mayo de 2003, la 568 Asamblea



Mundial de la Salud, adopt6 el primer tratado de salud puablica internacional impulsado y
negociado al amparo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): ElI Convenio Marco
de la OMS para el control del Tabaco (CMCT), en cuya definicion, Chile sostuvo una
participacion activa. Este convenio es un instrumento juridico, cuyo fin es “proteger a las
generaciones presentes y futuras de las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales,
ambientales y econdmicas resultantes del consumo de tabaco y de la exposicion al humo de
tabaco” (Acufa & Bello, 2003).

Consecuentemente, a partir de 2006, se promulgé la ley de tabaco 20105
(Ministerio de Salud, Subsecretaria de Salud Publica, 2006), modificando la ley 19419,
normando las materias relativas a publicidad y consumo del cigarrillo. Destaca al respecto
los siguientes puntos:
= Las definiciones utilizadas para todos los efectos legales, conceptualizando el
significado de los términos tales como, Publicidad del tabaco, Industria tabacalera, entre
otras.

= La publicidad. Esto considera la prohibicion de publicidad, excepto al interior de lugares
de venta y comercializacion, pero extensiva incluso a la publicidad de medios nacionales
por sefiales internacionales y a través de Internet en sitios cuyo dominio considera la
denominacion “.cl”. Igualmente prohibe la publicidad a menos de 300 metros de un
establecimiento educacional.

= Comercializacion a menores de 18 afios.

= Advertencias dispuestas en el envase de comercializacion.

= Informacion obligatoria sobre el contenido de los productos que debe entregar la
industria tabacalera al Ministerio de Salud (MINSAL)

= Ambientes libres de humo.

= Prevencion de riesgos.

Con todo lo anterior, esta tesis considera dos problematicas de alto impacto
sanitario, por un lado, la patologia IRA, uno de los principales determinantes de carga de
enfermedad y por otro lado, una exposicion ampliamente diseminada, como es el consumo
de tabaco. En particular, la relacion TID — IRA sugerida por diferentes trabajos, en nuestro
medio no ha sido comprobada de manera consistente. Adicionalmente, la posibilidad de
actuar en promocién y control de este habito, compete fuertemente a la profesion de
Enfermeria en su continuo contacto con la poblacién y en la relacion de provision de
cuidados con los usuarios. Ademas, considerando la trascendencia de la enfermedad
respiratoria en la poblacion pediatrica, asi como el aumento de la prevalencia del habito
tabaquico, esta investigacion permite tener una aproximacion al problema a nivel local
como un elemento mas a considerar en la implementacion de acciones basadas en el
fortalecimiento del autocuidado como forma de alcanzar cambios de conducta hacia la
adopcion de habitos saludables.



2. MARCO TEORICO

2.1. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Las IRA constituyen la primera causa de consulta de morbilidad en atencion
primaria y servicios de urgencia pediatrica, asi como de hospitalizacion, constituyendo en
promedio el 60% de todas las consultas anuales. El sindrome bronquial obstructivo (SBO)
se describe como la principal causa de morbilidad pediatrica en Chile, siendo ademas, un
importante riesgo de enfermar por neumonia (Ministerio de Salud, 2005).

La magnitud de las IRA bajas como problema de salud publica da cuenta de que en
2001 se situaron como tercera causa de mortalidad en paises de bajo y mediano ingreso
afectando a mas de tres millones de personas. Ademas, constituyeron la principal causa de
muerte prematura a nivel global, y como la segunda causa de carga de enfermedad en
paises de ingreso medio — bajo. En menores de 5 afios se observd un descenso en todas las
regiones del mundo en la década precedente, no obstante, contribuye todavia, y en
particular en los paises mas pobres, con un importante nimero de muertes (LOpez, Mathers,
Ezzati, Jamison, & Murray, 2006).

En paises desarrollados, como Canada y Estados Unidos, las IRA son responsables
de cerca de 3% de muertes en menores de 5 afios, a diferencia de paises de menor
desarrollo como Ecuador y Per( en que las muertes relacionadas con las IRA se aproximan
al 20%. En Latinoamérica la mortalidad especifica por neumonia e influenza se ha reducido
en la década 1990 — 2000 siguiendo el comportamiento de la década anterior. No obstante,
persisten altas tasas de mortalidad (por cien mil habitantes) en Ecuador (58,2) y Paraguay
(34,8) comparado con paises como Cuba (8,7) y Argentina (11,3) (Benguigui, 2003). En
Chile, la mortalidad por neumonia alcanza 4,3% de todas las causas y una tasa de 33,7 por
cien mil nacidos vivos (Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, 2007).

En los comienzos del siglo XX, las principales causas de mortalidad infantil eran los
sindromes diarreicos y la malnutricion, siendo desplazadas en 1982 por la neumonia
(Girardi, Astudillo & Zlfiga, 2001). En mas de 90% de las muertes por IRA, la causa
corresponde a neumonia. Sin embargo, estas cifras han disminuido gracias a estrategias e
intervenciones como el Programa Nacional de IRA y la Campafia de Invierno (Ministerio
de Salud, 2005). Los resultados de estos programas han sido satisfactorios, demostrando,
entre 1990 y 1999 una disminucién en las muertes por neumonia en menores de 1 afio,
reduciéndose de 800 a 250 casos aproximadamente. De todas formas, a pesar de la
importante disminucion, esto no significa que se deba desatender el problema, ya que la
neumonia sigue siendo la principal causa de mortalidad infantil evitable (Girardi et al.,
2001) y ademas, es menos probable que impacte sobre la incidencia del problema.



En concordancia con lo anterior, y en vista de que Chile es un pais en vias de
desarrollo, es que la OPS y la OMS (citado en Benguigui, 1999) propusieron cuatro
objetivos basicos para los programas de control de las IRA:

1. Reducir la gravedad de las infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores en los
nifios de 0 a 5 afos, principalmente la neumonia y la mortalidad causada por dichas
enfermedades.

2. Disminuir el uso inadecuado de antibidticos y de otros medicamentos para el
tratamiento de las IRA en los nifios.

3. Reducir la gravedad de las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores y la
mortalidad debida a ellas.

4. Reducir la incidencia de las infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores.

Las IRA se refieren a la inflamacién de origen generalmente infeccioso de uno o
varios segmentos de la via aérea inferior (Ministerio de Salud, 2005). Son originadas por
diversos agentes infecciosos predominando los virus y luego las bacterias (Fielbaum &
Herrera, 2002). La etiologia viral se describe como la mas frecuente y en este grupo han
destacado por su frecuencia y severidad los cuadros por virus sincicial respiratorio (VRS).

En Espafia, el estudio de nifios entre 11 dias de vida y 10 afios, encontro 72% de
IRA bajas de origen viral de los cuales VRS fue el principal agente provocando 41,5% de
los casos y causante del 30% del total de hospitalizaciones. Secundariamente se ubicé la
infeccidn por rinovirus que totalizé 34% de las infecciones virales comprobadas y 25% de
los ingresos hospitalarios (Calvo et al., 2006). En el estudio focalizado en menores de 2
afios hospitalizados por infeccion del tracto respiratorio se encontré 71,7% de casos virus-
positivo de los cuales 41,5% fueron VRS y 34,8% rinovirus (Calvo, Garcia, Blanco, Pozo,
Flecha & Pérez-Brena, 2007).

En Chile, los virus respiratorios han liderado las causas de IRA baja en menores de
2 afos (Avendafio et al., 1991). La vigilancia de virus respiratorios en lactantes ha
mostrado que la mayoria de las IRA bajas son originadas por VRS (Avendafio, Parra,
Padilla, & Palomino, 2003). En lactantes menores de 1 afio hospitalizados por esta causa en
el Hospital Roberto del Rio de Santiago, se detectd virus respiratorios en 57,4% de los
nifios predominando el VRS que alcanzo 86,7% (Ceruti et al., 1991). Por su parte, en recién
nacidos hospitalizados por IRA baja se encontr6 también un predominio viral, detectdndose
57,7% de VRS (Bancalari et al., 1999). Otros agentes virales han sido estudiados en Chile
como el Adenovirus (ADV), el cual se ha considerado como el segundo agente viral
causante de IRA baja en nifios (Avendafio et al., 1991; Larrafiaga, Kajon, Villagra, &
Avendafo, 2000). La vigilancia realizada de este agente ha mostrado, no obstante, una
reduccién importante en las internaciones por IRA baja causadas por ADV en menores de 2
afios, pasando de 1,3% (1989 a 1992) a 0,3% (1994 a 2001), estimandose una proporcién
de hospitalizaciones por esta causa de 0,6% al afio (Palomino, Larrafiaga, Villagra,
Camacho & Avendaiio, 2004).

Dentro de los agentes bacterianos, la etiologia de las IRA varia con la edad
predominando en el recién nacido Streptococcus beta hemolitico grupo B 'y Gram (-), en el
lactante el Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae y en el preescolar y



escolar el Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae (Ministerio de Salud,

2003).

Las enfermedades respiratorias en el nifio han sido agrupadas y definidas desde un
punto de vista operativo y programatico:

Diagndstico

Definicién — conceptos

Resfrio Comun

Faringoamigdalitis aguda
bacteriana

Adenoiditis aguda
Otitis media aguda

Laringitis aguda obstructiva

Bronquitis aguda

Sindrome bronquial
obstructivo del lactante
(episodio agudo)

Sindrome bronquial
obstructivo recurrente del
lactante

Neumonia adquirida en la
comunidad (NAC)

Coqueluche

Asma

Enfermedad de curso habitualmente benigno, de etiologia viral, que se
caracteriza por compromiso catarral de vias aéreas superiores,
autolimitado (2 a 5 dias).

Inflamacién de faringe y/o amigdalas, en ausencia de sintomatologia
nasal, con o sin exudado. Diagnostico de excepcion en menores de 2
anos.

Inflamacién aguda del tejido adenoideo. Es més frecuente en la edad
preescolar y escolar

Inflamacién aguda del oido medio y trompa de Eustaquio, uni o
bilateral.

Inflamacién aguda de la laringe, que provoca diversos grados de
obstruccion. Puede comprometer epiglotis, glotis (cuerdas vocales) o
region subglotica. La edad mas frecuente de presentacion es entre 1y
5 afios.

Enfermedad inflamatoria de la mucosa bronquial, de evolucién
benigna y autolimitada, generalmente de etiologia viral.

Enfermedad caracterizada por obstruccion bronquial aguda (menos de
2 semanas de evolucion), generalmente de etiologia viral y que se
presenta preferentemente en meses frios. También se utiliza el término
“bronquiolitis™ para referirse al primer episodio de obstruccion
bronquial en el lactante, secundaria a infeccion viral, pero esta
denominacion no determina diferencias para su manejo ambulatorio.

Cuadro clinico de 3 0 més episodios de obstrucciéon bronquial durante
los dos primeros afios de la vida. En la gran mayoria de los casos, el
lactante portador de un sindrome bronquial obstructivo (SBO) se
comporta tanto desde un punto de vista clinico como de respuesta al
tratamiento en forma similar a un nifio asmatico, aunque menos de la
mitad de ellos seguiran siendo asmaticos en la edad escolar.

Inflamacién aguda del parénquima pulmonar, de etiologia viral,
bacteriana o mixta.

Enfermedad infectocontagiosa de etiologia bacteriana, que afecta via
aérea alta y baja, de curso prolongado, aunque de riesgo vital en los
primeros meses de la vida. Se identifica por su tos caracteristica.

Obstruccidn reversible de las vias aéreas, ya sea en forma espontanea
0 con el tratamiento; Inflamacion crénica de las vias aéreas que
conduce a remodelacion de ellas;

Su principal caracteristica es la respuesta aumentada de las vias
aéreas a diversos estimulos (hiperreactividad bronquial).

Fuente: Ministerio de Salud, 2003. Norma técnica para el manejo de las enfermedades
respiratorias del nifio. Atencion primaria de Salud, 2003.



En términos de frecuencia, se estima que 50% de las IRA afectan al tracto
respiratorio inferior y 50% al superior (Ministerio de Salud, 2005).

En los nifios expuestos a ciertos factores de riesgo, aumentan las probabilidades de
enfermar por IRA. Estos factores pueden estar determinados por la fisiopatologia del nifio
(ej. malformacion congénita, bajo peso al nacer, desnutricion, paralisis cerebral, sindrome
bronquial obstructivo recurrente, etc.) y con sus caracteristicas fisio-anatomicas (ej.
diametro de la traquea, hipersecrecion, etc.).

Los factores de riesgo externos de IRA y en particular de IRA baja, han sido
ampliamente estudiados, asocidndose significativamente con factores economicos,
sociales y ambientales destacando, la edad y escolaridad materna, nivel socioeconémico,
contaminacion del aire y hacinamiento, entre otros. De los relacionados directamente con
los cuidados entregados por la madre destacan la lactancia materna insuficiente y el
tabaquismo materno (Girardi et al., 2001; Victora, 1997).

En este sentido, el tabaquismo se ha asociado aproximadamente a 4 millones de
muertes a nivel mundial. En nuestro pais, ocurren casi 14000 muertes por enfermedades
vinculadas al tabaquismo, a causa de trastornos cardiovasculares (64%), enfermedades
respiratorias (15%) y canceres (21%) (Bello, Soto, Michalland & Salinas, 2004).

La importancia dada al tabaquismo como generador de multiples dafios en la salud
individual y colectiva - en particular de la salud respiratoria - y por otro lado, la
posibilidad de intervencién dirigida, lo posicionan como un problema prioritario.

2.2. HABITO TABAQUICO (TABAQUISMO)

Habito, segln el diccionario de la real academia espafiola se define como el
“modo especial de proceder o conducirse adquirido por repeticion de actos iguales o
semejantes, u originado por tendencias instintivas”, o “Situacion de dependencia
respecto de ciertas drogas™, por lo tanto el habito tabaquico es la repeticion del acto de
fumar (Real Academia Espafiola, 2001).

El Tabaquismo fue definido por la OMS en 1984 (citado en Becofia, 2004) como
una forma de drogodependencia. Esta misma organizacion definié “Droga” como “‘una
sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o varias funciones
de éste”. Por su parte, la Sociedad Americana de Psiquiatria (citado en Becofia, 2004) en
1987 clasificd a la nicotina como “una sustancia psicoactiva, que produce dependencia
sin abuso™ y puede ser considerada una droga, mas aun cuando este componente es el que
produce adiccién al tabaco.

2.2.1. Prevalencia del habito tabaquico

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2003 (Ministerio de Salud, 2004), la
prevalencia de tabaquismo en Chile alcanza 42%, de los cuales 33% son fumadores
ocasionales (menos de 1 cigarro diario) y 9% fumadores diarios. Esta misma encuesta
reportd que la prevalencia en hombres corresponde a 48%, mientras en las mujeres llega a
37%. La Segunda Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud (Ministerio de Salud,



2007) mostré resultados similares encontrando una prevalencia en el Gltimo mes a nivel
nacional de 39,5%. Por sexo, la prevalencia encontrada fue 44,2% en hombres y 36% en
mujeres. Por edad, la mayor prevalencia se encontrd entre los 20 y 44 afios llegando a
50%.

En escolares chilenos de 7° basico a primero medio, la prevalencia observada de
tabaquismo fluctGa en mujeres entre 23,9 y 37,8%, en tanto en hombres entre 22,4 y
30,7% (Departamento de Epidemiologia, Ministerio de Salud, 2005).

Sin duda, el tabaquismo en el sexo femenino, es un importante problema de salud
publica en vista de que la prevalencia de mujeres consumidoras de tabaco va aumentando
con los afios tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo
(Becofia, 2004). Al respecto, el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(CONACE) reporto que la cifra de prevalencia anual de consumo de tabaco entre 1994 y
2004 en Chile ha permanecido estable en los hombres (43,3% a 44,8%) mientras aumentd
en las mujeres (35% a 40%).

Mas preocupante aun es la prevalencia en las jovenes entre 19 y 25 afios, quienes
incrementaron en este periodo, desde 42,5% a 55% incluso manteniendo el habito durante
su embarazo. En este Gltimo aspecto, una proporcién no despreciable de mujeres fuman
durante la gestacion ain en conocimiento de los reconocidos efectos tanto para la madre
como para el feto. En especial, las madres adolescentes menores de 18 afios exhiben una
prevalencia de tabaquismo durante el embarazo significativamente mayor que en otras
edades, llegando a 46,7% Yy reduciéndose luego de esta edad a aproximadamente a 25%
(Mallol et al., 2007)

2.2.2. Componentes del humo de tabaco

Chile es uno de los paises que presenta mayor prevalencia de tabaquismo a nivel
mundial y la mayoria de la poblacion no percibe la cantidad de compuestos toxicos que
contiene el humo de tabaco. Cerca de 4000 sustancias quimicas, entre gases y particulas
constituyen este nocivo producto. Ademas, se han encontrado més de 40 sustancias
quimicas cancerigenas tanto en hombres como en animales, siendo las principales los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, aminas aromaticas, benceno y arsenico, entre otros
(Bello et al., 2005).

Cabe mencionar que el humo de tabaco esta constituido por 2 clases de corrientes:
la lateral o secundaria, propia de la combustion del cigarro y la principal o primaria, que es
la que aspira el fumador hacia sus pulmones. La primera corresponde al 85% del humo de
tabaco ambiental, en tanto que la dltima corresponde al 15% restante proveniente de la
espiracion de los fumadores. Es en la corriente lateral donde existe la mayor concentracion
de sustancias toxicas, que aun cuando, al entrar en contacto con el aire disminuye sus
concentraciones inhaladas por el fumador pasivo, es relevante si se fuma en lugares
cerrados, como el hogar, donde aumentan las particulas respirables como: nicotina,
monoxido de carbono (CO), acroleina, formaldehido, y muchas otras (Bello et al., 2005)
(Tabla 1).



Tabla 1. Componentes del humo de tabaco ambiental y efectos sobre la salud

Principales componentes

Efectos en la salud

Fase Gaseosa
Acetaldehido
Acetona

Acroleina

Benceno

Monoxido de carbono
Formaldehido
Metanol
N-Nitrosodietilamina
N-Nitrosodimetilamina
Estireno

Fase Particulada
2-Naftilamina
4-Aminobifenil
Arsénico
Benzo(a)antraceno
Benzo(a)pireno
Cadmio

Cromo

Plomo

Niquel

Nicotina

Irritante, dermatitis
Irritante, mareos

Irritante, edema pulmonar
Depresor SNC, nauseas
Cefaleas, mareos

Irritante, inductor de asma
Neurotoxico, irritante

Dafio hepatico
Depresor SNC, irritante

Irritante, mareos
Hematuria
Hemodlisis, neuropatia

Dermatitis, irritante
Bronquitis, irritante
Toxicidad renal, hemolisis
Alteraciones SNC, depresion
Alteraciones inmunoldgicas
Adiccidn

Fuente: Modificado de Bello et al, 2005.

2.2.3. Fumador Pasivo

Se denomina tabaquismo pasivo al hecho involuntario de respirar aire contaminado
por el humo de tabaco. Para la mayor parte de la poblacion esta exposicidn pasiva ocurre
fundamentalmente en un ambiente cerrado (hogar, medio laboral) (Brunner & Suddarth,
2005). El fumador pasivo inhala lo que corresponde a la corriente secundaria y primaria, es
decir, el humo propio de la combustion del cigarro y el que es espirado por el fumador

activo, respectivamente.

El informe 578 del Comité de Expertos de la OMS (citado en Becofia, 2004),
referido a las consecuencias del tabaco sobre la salud circunscribe los efectos de la EHTA a

Cuatro aspectos:

Las evidentes “molestias’ ocasionadas a otros.

Las consecuencias sobre el recién nacido de madre fumadora: reduccion de peso al

nacer y aumento de las complicaciones propias del periodo cercano al parto.

Su repercusion sobre los portadores de enfermedades coronarias o de asma, en los que
acentuaria los efectos de ellas.
Ser motivo de un aumento de la incidencia de bronquitis y neumonia en hijos de padres

fumadores.



Tabla 2: Efectos nocivos de la Exposicion a Humo de Tabaco Ambiental sobre la

salud.
Cardiovasculares Aumento mortalidad por enfermedades cardiacas.
Aumento de morbilidad por cardiopatia coronaria aguda
y cronica.
Respiratorios Sintomas respiratorios cronicos en nifios. Infecciones

respiratorias bajas en nifios. Asma bronquial: Induccion
y exacerbacion en nifios y adultos. Otitis media en

nifos.

Céncer Pulmonar, senos nasales y mama.

Neonato Bajo peso al nacer
Aumento de recién nacido pequefio para la edad
gestacional.

Sindrome muerte subita infantil  Aumento de morbilidad y mortalidad

Fuente: Modificado de Bello et al., 2005.

Se ha demostrado que las personas no fumadoras que viven en hogares donde existe
habito tabaquico y por lo tanto, estan expuestas al humo de tabaco ambiental, poseen en su
sangre metabolitos de la nicotina. Dichas personas muestran un incremento significativo del
riesgo de las patologias vinculadas al tabaco (Medina et al., 1988). En esta direccion, un
estudio ejecutado en Santiago encontrd que los lactantes evidenciaron un incrementado
riesgo (OR: 1,4) de afeccién pulmonar por EHTA (Oyarzun, Pino, Ortiz, & Olaeta, 1998).

El efecto del tabaquismo pasivo como factor de riesgo de IRA ha sido ampliamente
reportado en distintos lugares del mundo. En Iran, se observé un incremento cercano al
15% en la incidencia de IRA alta en nifios que estuvieron expuestos directamente al
tabaquismo pasivo. Tendencia similar se encontrd en el caso de otitis media y asma (Shiva,
Nasiri, Sadeghi, & Padyab, 2003). En Hong Kong, el consumo de tabaco en el hogar estuvo
claramente asociado con sintomas de bronquitis en una cohorte de escolares,
independientemente de la contaminacion ambiental (Peters et al., 1996). En esta misma
regiéon de China, un estudio de base poblacional establecié que la exposicion postnatal a
humo de tabaco en el hogar estuvo asociada con mayores tasas de hospitalizacion por
cualquier causa en nifios de hasta 18 meses (OR: 1,12; 1Cgs0, 1,00 — 1,25), exponiendo de
esta manera el impacto en el aumento de costos vinculados a mayor utilizacion de servicios
de salud (Lam, Leung, & Ho, 2001).

El tabaquismo no sélo perjudica a los fumadores pasivos o activos, de igual forma
causa problemas al nifio que esta en el vientre materno, demostrandose, especialmente una
disminucion del peso de nacimiento. La disminucién promedio de 220 gramos de peso en el
recién nacido hijo de madre fumadora representa una contribucion de 10% a la mortalidad
infantil. Ademas, los lactantes que viven en un ambiente donde se practica el habito
tabaquico, son considerados fumadores pasivos y se ha confirmado una frecuencia de



enfermedad respiratoria aguda varias veces superior, estimandose un riesgo hasta 4 veces
mayor, a diferencia de los que viven en casas sin fumadores (Medina et al., 1988).

Las cifras nacionales mas recientes en términos de fumadores pasivos, muestran que
entre 2000 y 2006, se incrementd la proporcion de hogares en que se prohibe fumar (de 48
a 62%), disminuyendo consecuentemente la proporcion en que se permite fumar en
ocasiones (de 21 a 14%), a alguna persona (de 10 a 8%) o a toda persona (de 21 a 16%)
(Ministerio de Salud, 2007).

De tal manera, persiste un niamero no despreciable de hogares en que el TID esta
presente. Son preocupantes las cifras de tabaquismo en mujeres, considerdndose que en la
ultima década méas mujeres fuman y muchas lo hacen en ambientes cerrados, como el
hogar, perjudicando la salud de aquellos que no fuman, en especial los més vulnerables,
nifios y ancianos. Es incuestionable, por lo tanto, que existe mayor riesgo de exposicion al
humo de tabaco por parte de los lactantes, mientras mas aumente el consumo de tabaco en
las mujeres ya que estos pequefios dependen y permanecen cercanamente junto a sus
madres.

Con todo lo anteriormente expuesto, la necesidad de intervencion dirigida sobre el
tabaquismo es imperiosa. Aunque las medidas de control y las regulaciones legales en el
consumo de tabaco impresionan apropiadas, pareciera ser que las acciones deben centrarse
en prevenir el problema mas que en tratarlo. En este sentido, el fomento y promocion del
autocuidado en salud es fundamental, y si bien esto es una practica general para todas las
disciplinas relacionadas con la salud, es en Enfermeria donde cobra principal importancia.

De Friese, 1989 (citado en Lange et al., 2006), sefiala que el término de
autocuidado, en las Ameéricas, se refiere ““a las acciones que toman las personas en
beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal. También se define como las
practicas de personas y familias a través de las cuales se promueven conductas positivas
de salud, se previenen enfermedades y se tratan sintomas”.

Dorotea Orem, teorista de Enfermeria (citado en Marriner, 1999) define el
autocuidado como ““una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las
personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar™.

De esta manera, es posible entender una relacion entre la erradicacion del
tabaquismo y el autocuidado, cimentada en una base de educacion y apoyo. Focalizar
intervenciones educativas con estrategias efectivas sobre habitos no saludables presentes en
la familia, como el habito tabaquico, se torna una herramienta principal en la basqueda por
alcanzar el 6ptimo nivel de salud individual y colectivo.

En ello, la educacion ha sido la forma mas utilizada por los profesionales de la salud

para fomentar y fortalecer el autocuidado. En este contexto, intervenciones basadas en
consejerias y entrevistas han demostrado reducir la prevalencia de tabaquismo entre 3% vy
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30% anual (Puschel et al., 2006). Ademas se ha visto que la preocupacion y conocimiento
de los padres respecto de los riesgos para la salud de la EHTA se correlaciona
significativamente con una menor exposicién en nifios (Lund & Helgason, 2005).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la asociacion entre exposicion a TID y la incidencia de IRA baja en
lactantes hasta el cuarto mes de vida.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir la poblacion de estudio basada en caracteristicas sociodemogréaficas y clinico
epidemiologicas.

e Estimar la prevalencia de habito de tabaco en madres y familiares de nifios estudiados.
e Determinar la proporcion de consumo de tabaco intradomiciliario.

e Establecer categorias de consumo de cigarrillo dentro de los hogares, por parte de los
miembros de la familia que practican este habito.

e Estimar la incidencia de IRA baja global y especifica en lactantes hasta el cuarto mes de
vida.

e Estimar la probabilidad de ocurrencia de un evento IRA a distinto tiempo.

e Calcular el riesgo de IRA segun nivel de exposicion a TID.

12



4. MATERIALY METODO.

41. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte prospectiva. Estudio observacional, longitudinal y analitico para
evaluar la asociacion entre exposicion y desenlace. Se decidi6 realizar un estudio de
cohorte como forma de evaluar un determinado evento (IRA) en un grupo de individuos
(recién nacidos y lactantes) previamente sanos y analizando el efecto de una exposicion
(consumo de TID) sobre dicho resultado. El estudio es considerado observacional ya que no
se manipuld el factor en estudio ni se realizd ninguna intervencién en particular. Este
disefio es analitico, ya que permitié evaluar la asociacion entre las variables de interés
principal (dependientes) y otras variables (independientes). Por Gltimo, fue un estudio
longitudinal prospectivo, ya que se evalué en un seguimiento de 4 meses la incidencia y
factores asociados de IRA.

Este estudio hace parte del proyecto de investigacion titulado “Impacto de la
contaminacion intradomiciliaria por material particulado fino (MP,5) sobre la incidencia de
infeccidn respiratoria aguda en lactantes hasta los cuatro meses de vida.”. En esta tesis en
particular, se evalud prevalencia de consumo de tabaco, TID y su asociacion con las IRA.

42. MUESTRA

La muestra de estudio correspondio a 95 binomios Madres-RN y lactantes hasta el
cuarto mes de vida beneficiarios del sistema publico de salud de las ciudades de Osorno y
Valdivia. Para el reclutamiento de pacientes se trabajo en las Unidades de Maternidad de
los respectivos hospitales.

4.2.1. Criterios de inclusion
Se incorporé al estudio los recién nacidos que cumplieron con los siguientes
criterios:

= Residencia ubicada dentro de los limites urbanos de las ciudades de Osorno y Valdivia.

= Peso al nacer (PN) > 2500 gramos.

» Edad gestacional (EG) > a 35 semanas de gestacion.

= Estar en alojamiento conjunto con la madre luego de nacer.

= Ser beneficiario del sistema publico de salud, y estar inscrito en alguno de los Centros de
Atencion primaria participantes del estudio.

= Autorizacion de la madre/padre del menor para incorporarse al estudio (consentimiento
informado).
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4.2.2. Criterios de exclusion:

= Hospitalizacion al momento de nacer
» Malformaciones congénitas.

= Sospecha de genopatia

4.3. DEFINICION DE VARIABLES.

4.3.1. Variable dependiente

Definicion Nominal
Inflamacién de uno o varios
segmentos de la via aérea
inferior.

Variables
Infeccion Respiratoria Aguda

Definicion Operacional
» Sj
= No

4.3.2. Variables independientes

Variables Definicion Nominal

Peso al nacer Caracteristica ponderal  del
nifio inmediatamente luego de

ocurrido el parto.

Edad gestacional Tiempo que el feto esta dentro
del utero materno, transcurrido

desde la concepcion hasta el

parto.

Adecuacion Relacion entre el peso de
nacimiento del RN y su edad
gestacional.

Sexo Condicion  organica  que
distingue el hombre de Ia
mujer.

Apgar Método utilizado para evaluar

el ajuste inmediato del neonato
luego de nacer.

Definicion Operacional

= Peso en gramos (g)

= NUmero de semanas (s)

Se empled la clasificacion de

acuerdo a las Curvas de
crecimiento intrauterino de
Juez.

= AEG: entre los percentiles
10y 90.

= PEG: bajo el percentil 10

= GEG: sobre el percentil 90

= Masculino
= Femenino

= Escala de valores discretos
entre 1y 10.
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Variables
Edad materna

Estado civil o conyugal
materno

Grupo familiar

Habito tabaquico

Tabaquismo
intradomiciliario

(TID)

Consumidores de tabaco
intra domicilio

Consumo de cigarrillos

Ingreso econdémico

Escolaridad materna

Lactancia Materna
Exclusiva

(LME)

Tiempo de LME

Definicion Nominal

Tiempo que una persona ha vivido
desde su nacimiento.

Condicion conyugal al momento de
la ejecucion de la investigacion.

Total de personas que, viviendo en el
mismo hogar, componen una familia.

Costumbre  adquirida por la
repeticion del consumo de tabaco.
Consumo de tabaco dentro del hogar.

Total de personas que, viviendo
dentro del hogar, presentan habito
tabaquico.

Cantidad de cigarrillos al dia que
consume cada integrante de la
familia que presente este habito,
dentro del hogar.

Cantidad de dinero que percibe la
familia mensualmente

Afos cursados por la madre en
establecimientos docentes.

Alimentacién dada al lactante que de
manera exclusiva considera la
provision de leche materna tanto al
pecho como por biberon u otra
alternativa.

Extensién de tiempo en que el
lactante recibe Unicamente leche
materna.

Definicion Operacional

NUmero de afios

Casada
Soltera
Separada
Viuda
Conviviente

Numero de personas

Si
No
Si
No

NuUmero de personas

Numero (n° cigarros/dia)

Estrato de
econdmico

ingreso

NUmero de afos cursados

Si
No

NUmero de meses
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RECOLECCION, ADMINISTRACION Y ANALISIS DE DATOS

4.3.3. Técnica de recoleccion de informacion

Evaluacion de la exposicion: se aplicd un cuestionario en el hogar para determinar
la prevalencia del habito tabaquico y las caracteristicas del consumo, asi como otras
variables de interés sociodemografico. Estos instrumentos forman parte del proyecto de
investigacion global del que se desprende este trabajo.

Evaluacion del resultado: durante el periodo de seguimiento se tomd contacto con
las madres y se concurri6 a los centros de atencion primaria para establecer la morbilidad
respiratoria ocurrida de manera espontanea o detectada como parte de los controles de salud
infantil. La determinacién de las patologias y su diagnostico se basé en las normativas y
recomendaciones ministeriales, y fue realizada por los médicos de los centros de atencion
primaria participantes. En los casos de consulta externa (ej: Urgencia Pediatrica
hospitalaria, consulta privada) esto fue realizado por los facultativos de dichos centros y
constatado por contacto telefonico o inspeccion directa de los registros de atencion en visita
domiciliaria. Se accedio a los expedientes clinicos de cada nifio de manera de obtener datos
sobre morbilidad respiratoria, asi como de otros aspectos del crecimiento y desarrollo como
tipo alimentacion, estado nutricional, etc.

4.3.4. Plan de tabulacion y método de analisis

Se realizo analisis exploratorio de los datos para evaluar el comportamiento de ellas
y la pertinencia de emplear estadistica paramétrica 0 no paramétrica. Para evaluar la
normalidad de la distribucion de las variables se empled el test de Shapiro Wilk. La
estadistica descriptiva se basé en medidas de resumen, distribucion de frecuencias y
medidas de tendencia central y dispersion.

Se determind la prevalencia de tabaquismo intradomiciliario y se calculé las tasas
de incidencia de IRA y la razdn de tasas de incidencia (RTI) asociada a variables de interés.
Segun el tipo y comportamiento de las variables, se emplearon distintas técnicas
estadisticas. Se categorizo las variables discretas y/o continuas para establecer escalas de
distribucion. Por ejemplo, se categorizo la escolaridad en estratos, el nivel de ingreso por
rangos, etc.

Se célculo la probabilidad de desarrollo de IRA a distinto tiempo mediante
estimacion curvas de sobrevida (Kaplan-Meier), y comparando su comportamiento entre
distintos factores con test log rank. Para estimacion de riesgo, se considerd la variable
resultado IRA como evento dicotdbmico (Si/No) realizandose estimacion univariada
mediante calculo de riesgo relativo (RR). Se calcul6 ademas los respectivos intervalos de
confianza 95% (ICgsy,) para estas estimaciones. Para todos los efectos se considerd un nivel
de significacion estadistica (valor p) < 0.05. Se empled para el anlisis el programa Stata
version 8.1.
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44. ASPECTOSETICOS

El estudio, atiende a los principios éticos generales considerados en investigacion.
El principio de beneficencia, el cual indica que la investigacion proporcione conocimientos
validos y generalizables y de no maleficencia asegurando que no haya riesgos para los
participantes. El principio de justicia indica que la seleccion de los individuos sea equitativa
y que la sociedad debe beneficiarse en su conjunto. EI principio de respeto a las personas
se refiere a que los investigadores traten a las personas involucradas como auténomas.

Cuando se realiza una investigacion en el campo de la salud el mejor mecanismo a
partir del cual la persona como individuo puede ejercer su autonomia se expresa en el
consentimiento libre bajo informacién. En este sentido, se presentd el estudio a las madres
y explico detalladamente en forma oral cada fase del estudio y las implicancias de su
participacion. Se aplic6 ademas a cada madre un formulario de consentimiento informado
que explicd: descripcion del objetivo del estudio, condiciones de la participacion, riesgos
relacionados, participacién voluntaria y confidencialidad. Este estudio ademas, no
involucro riesgo para las madres, grupo familiar ni los neonatos y lactantes en particular. La
seleccidn de los lactantes se realizd en forma equitativa.

Este estudio, es parte del proyecto global, el cual fue aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Austral de Chile y por el Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Valdivia.

!Barria, RM (2007 — 2008): Proyecto “Impacto de la contaminacién intradomiciliaria por material particulado fino (MP,s)
sobre la incidencia de infeccion respiratoria aguda en lactantes hasta los cuatro meses de vida.” Subproyecto D
43TWO05746-2, International Training and Research in Environmental and Occupational Health, Fogarty International
Center, U.S. National Institutes of Health - Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS GENERALES

Se incorporaron al estudio 95 binomios madre-RN de los cuales 35 fueron
residentes de la ciudad de Osorno y 60 de Valdivia. De las caracteristicas maternas
generales y condiciones al momento de la incorporacion a la cohorte estudiada, se
desprende un perfil caracterizado por ser en su mayoria mujeres adultas, con mas de 8 afios
de estudios, de situacion conyugal conviviente, con al menos un parto previo, y que dieron
a luz por parto normal (Tabla 3). Destacé ademas que 44% de las mujeres no planifico el
embarazo, y que 25,3% (24/95) eran madres adolescentes.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las madres

Variable
Edad materna (afios), Mediana [RIC]' 23 [19 - 29]
Escolaridad n (%)
1-4 1(1,1)
5-8 13 (13,7)
9-12 71 (74,7)
> 12 10 (10,5)
Estado civil / conyugal n (%)
Soltera 30 (31,6)
Conviviente 42 (44,2)
Casada 21 (22,1)
Separada 2 (2,1)
Programacion del embarazo n (%)
Embarazo planificado 53 (55,8)
Embarazo no planificado 42 (44,2)
Paridad n (%)
Primipara 40 (42,1)
Multipara 55 (57,9)
Tipo de parto n (%)
Normal 77 (81,0)
Cesarea electiva 9 (9,5)
Cesérea de urgencia 7 (7,4)
Instrumentalizado 2 (2,1)

"RIC: rango intercuartil, p25 — p75.
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Como era de esperar, se observo diferencias estadisticamente significativas en la
proporcion de madres que planificaron el embarazo entre las mujeres adultas y adolescentes
(62% vs. 38%; p = 0,05).

Del perfil de los neonatos se observd que en su mayoria fueron mujeres, de término,
con peso normal, con altas puntuaciones de Apgar, en su mayoria 9 tanto al minuto como a
los 5 minutos (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas neonatales.

Variable
Edad gestacional (semanas), Mediana [RIC] 39 [38 - 40]
Peso al nacer (g), Media +DE* 3498 +488
Adecuacion PN/EG n (%)
AEG 76 (80)
PEG 5(5.3)
GEG 14 (14,7)
Sexo n (%)
Femenino 56 (58,9)
Masculino 39 (41,1)
Apgar 1 minuto (puntos), Mediana (rango) 9(6-10)
Apgar 5 minutos (puntos), Mediana (rango) 9(8-10)

'RIC: rango intercuartil, p25 — p75.; *DE: desviacion estandar.

En términos de ingreso econdémico, 59% de la muestra presentd un ingreso hasta
$177.000, destacando que la mitad (29,5%) no superé $110.000 (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién numerica y porcentual segin rango de ingreso.

Ingreso Frecuencia
n %
hasta 110000 28 29,5
111000 - 177000 28 29,5
178000 — 220000 9 9,5
221000 — 284000 14 14,7
285000 - 324000 7 7.4
325000 — 394000 2 2,1
395000 - 504000 2 2,1
NC' 5 53
Total 95 100

"NC: no consignado.
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5.2. PREVALENCIA DE TABAQUISMO

5.2.1. Tabaquismo materno en el embarazo y post natal

El consumo de tabaco en el embarazo fue reconocido por 16% de las madres
(15/95). De las 15 madres fumadoras, 11 describieron un consumo menor de 5 cigarrillos
por dia (Gréafico 1). En su mayoria (7/15) el consumo se mantuvo hasta el término del
primer trimestre, no obstante 3 madres fumaron hasta el final de la gestacion.

Grifico 1. Distribucion numeérica y porcentual de madres por consumo
de cigarrillo en el embarazo y categorias de consumo.

80; 84%

4; 27%

No se observé diferencias significativas (p = 0,2738) en la edad mediana entre
madres fumadoras (23; [18 — 26]) y no fumadoras (23,5; [20 — 30]). Similarmente no se
detectaron diferencias en relacion a los afios de estudios, observandose para las madres
fumadoras una escolaridad mediana de 12 afios [10 — 12] versus en las no fumadoras donde
alcanzo 11 afios [9 — 12], (p = 0,3485).

En cuanto al ingreso econdmico, si bien hubo una mayor prevalencia de consumo en
el embarazo en aquellas familias cuyo ingreso familiar no superd los $177000 (19,6%)
respecto del resto del grupo (10,3%), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p
= 0,263). Sin embargo, la mas alta prevalencia se observé en el grupo de mas bajo ingreso
(hasta $110000) alcanzando 25%. No hubo tampoco diferencias en relacion a las variables
paridad, programacion del embarazo y estado civil.

En relacién al consumo de cigarrillo luego del parto, 10 madres (10,5%)

describieron dicha condicion mostrando una intensidad de consumo menor o igual a 4
unidades por dia. De ellas 3 madres fumaban tanto fuera como dentro del hogar.
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5.2.2. Tabaquismo familiar

En 55,8% de los hogares al menos uno de los miembros de la familia present6 el
habito tabaquico. El TID fue ejercido por 15 personas en un total de 11 hogares (11,6%).
La relacion existente de estos fumadores respecto del RN fue: padre (5), madre (3), abuelo
(3), hermano (2), otro (2).

En suma, el consumo declarado dentro del domicilio en los casos de fumadores
dentro del hogar, fue en su mayoria menor de 5 unidades por dia (Gréafico 2).

Grafico 2. Consumo de cigarrillos intradomiciliarios

Frecuencia (n)

O P N W P> OOl O N

menorde5 entre 5y 10 mayor de 10

Consumo intradomicilario (cigarrillos/dia)

Destaco en uno de los hogares un consumo promedio de 18 cigarros al dia.
Independiente del nivel de consumo, en 2 casos se reconocié que se fumaba aun en
presencia del nifio. Tanto para el tabaquismo familiar, como para el consumo
intradomiciliario no se observo asociacion con el ingreso econdémico familiar.
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5.3. INCIDENCIA DE IRA BAJA

Los nifios que conformaron la cohorte fueron seguidos manteniendo contacto entre
40 y 120 dias. Completaron los 4 meses de seguimiento 87 lactantes (91,6%), en tanto, de
las pérdidas de seguimiento, solo 3 no alcanzaron a completar al menos 3 meses en la
cohorte. Se totalizd de esta forma un seguimiento global de 11143 dias a riesgo (371
meses).

Al cuarto mes de vida, 27 nifios (28,4%) presentaron al menos un episodio de IRA
baja totalizando 36 eventos de enfermedad. 19 nifios presentaron un evento unico, 7
tuvieron dos eventos y uno presentd 3 episodios durante el periodo. Del total de episodios
de enfermedad, la mayoria, 61% (22/36) correspondieron a SBO (Grafico 3) y fueron
generados por 18 nifios (18,9%).

Graéfico 3. Distribucion de episodios de IRA baja segun diagnéstico

Frecuencia (n)

SBO Bronquitis Ag.  Neumonia Coqueluche

Diagnostico

Las respectivas tasas de incidencia (por 100 meses-nifio) fueron: IRA baja global
9,7; SBO 5,9; bronquitis 3,0 y neumonia 0,54.

De los cuadros descritos, en 5 casos se requirié de internacion hospitalaria, con lo
gue la tasa de hospitalizacion por IRA baja alcanz6 1,35 episodios por 100 meses-nifio. Los
motivos de hospitalizacion fueron SBO (2), neumonia (2) y coqueluche (1).

No se encontro diferencias en la ocurrencia de IRA baja segun la edad gestacional,
peso al nacer y puntuacién apgar. Tampoco se observo diferencias en relacién a edad,
escolaridad materna, programacion del embarazo y estado civil.

La prevalencia de lactancia materna exclusiva al cuarto mes, que alcanz6 72,4% en

los que completaron el seguimiento (63/87), tampoco mostro asociacion con el desarrollo
de IRA baja global ni especifica.
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La estimacion de riesgo (RR) para IRA baja encontré una mayor tendencia en
presencia de tabaquismo familiar para IRA baja total [RR: 1,58 (ICgse, 0,79 - 3,16; p =
0,1189)] y SBO [RR: 2,10 (ICgsy% 0,80 - 5,32; p = 0,1189)]. No obstante, como puede
observarse ninguna de estas asociaciones fue significativa. Consecuentemente el analisis
efectuado para comparar las tasas de incidencia de IRA baja con distintas variables (razén
de tasas) no mostro asociacion significativa.

Por ultimo, la probabilidad de sufrir un evento IRA baja a distinto tiempo se observa
en el Gréfico 4. Al cuarto mes de vida la probabilidad de encontrarse libre de un evento es
de 0,71 (ICgs0, 0,62 - 0,79).

Grafico 4. Tiempo de sobrevida al primer evento de IRA baja
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54. EFECTO DEL TABAQUISMO SOBRE LA INCIDENCIA DE IRA

El andlisis tendiente a estimar el riesgo de IRA baja asociado a tabaquismo en el
embarazo, tabaquismo familiar y TID, no demostrd asociacion estadisticamente
significativa. lgualmente, no se observo diferencias significativas entre las curvas de
sobrevida por categorias de exposicién a TID (p = 0,4840). Lo observado en aquellos
expuestos a TID que presentaron una mayor probabilidad de encontrarse libre de eventos de
IRA baja al término del seguimiento (0,74 vs. 0,64) debe ser valorado en el contexto de los
pocos casos detectados de TID.

Gratico 5. Tiempo de Sobrevida al primer evento de IRA baja
por presencia de TID
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6. DISCUSION

El consumo de tabaco persiste como una problematica significativa en la
poblacion. En este trabajo se demostré que en 55,8% de los hogares al menos uno de los
miembros de la familia presento el habito tabaquico, resultados similares a los reportados
por Medina et al. (1988) en cuyo estudio, en mas de la mitad de los hogares investigados
existieron fumadores (53,7%). Queda ademas de manifiesto que aunque en la ultima
década se han implementado importantes campafas contra el tabaquismo, pareciera ser
que la magnitud del problema no se ha modificado sustancialmente.

La prevalencia encontrada de consumo de tabaco en el embarazo fue 16% y luego
del parto 10%. La méaxima prevalencia se encontr6 en el grupo de menores ingresos.
Estos resultados son comparables con las cifras reportadas por Mallol et al. (2007) en
mujeres embarazadas de nivel socioeconémico bajo, donde la prevalencia de tabaquismo
durante la gestacion fue 28%. De este porcentaje, 46,7% correspondieron a madres
adolescentes, mientras que 26,7% a madres mayores de 19 afios. En este mismo estudio
se demostré que 59% de madres no fumadoras estuvo expuesta al humo de tabaco
intradomiciliario durante el embarazo (Mallol et al., 2007).

La incidencia de IRA baja global y especifica encontrada en este trabajo de tesis,
difiere de otras previamente reportadas en seguimientos mas largos, 0 que se iniciaron mas
tardiamente. Lopez, Sepulveda y Valdés (1997) encontraron una incidencia de IRA baja de
17,5 eventos por cien meses-nifio al sexto mes. En una cohorte de 504 nifios a partir del
cuarto mes de vida se estim6 una incidencia global de IRA baja de 28 eventos por cien
meses-nifio. En dicho estudio, la tasa de incidencia para bronquitis y SBO fue
respectivamente 4,8, y 19,5 por cien meses-nifio (Pino, Walter, Oyarzin, Villegas &
Romieu, 2004). En un estudio realizado en Groenlandia (Koch et al., 2003), se registro una
tasa de incidencia de 17,3 episodios por cien meses-nifio de IRA baja al quinto mes. Se
observo ademas tres veces mayor riesgo de IRA baja en nifios menores de 6 meses.

En concordancia con lo que sefiala el MINSAL (Ministerio de Salud, 2005) el SBO
constituye la principal causa de morbilidad respiratoria en nifios en Chile y queda
manifestado en este estudio, donde el principal diagnostico correspondio a esta patologia.

Los estudios orientados a establecer e identificar factores de riesgo de IRA baja han
dado cuenta de diversas asociaciones con condiciones como hacinamiento, baja escolaridad
de los padres, y contaminacion de aire entre otros (Victora, 1997). La falta de asociacion
encontrada en este estudio con diferentes variables sociodemogréaficas y ambientales, puede
deberse principalmente a la baja prevalencia de tabaquismo encontrada en una muestra
relativamente pequefia para este fin. De esta forma, estos resultados no deben desestimar
los hallazgos de varios estudios que han dejado ver una relacion mas o menos consistente
entre IRA baja y TID. Por otro lado, la medicion de tabaquismo basado en autoreporte y no
en mediciones efectivas como niveles de cotinina, o medicion de calidad de aire, pudiera
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incorporar un sesgo de mala clasificacion de la exposicion dado una falta de veracidad en el
reporte de dicha condicion.

AUn con estas limitaciones, este trabajo de tesis ha permitido aproximarse a una
cuantificacion de la magnitud del problema a nivel local y establecer al menos los minimos
niveles de tabaquismo posibles de encontrar. Ademas, ha permitido obtener una estimacion
de la incidencia de IRA baja referida a una poblacion de nifios sanos sin riesgo biolégico al
nacer.
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7. CONCLUSIONES

Las IRA y en particular las afecciones del tracto respiratorio bajo se
mantienen como principal motivo de morbilidad en lactantes pequefios. Por otra parte, el
tabaquismo persiste como un problema, tanto como consumo general, como en mujeres y
embarazadas. Causa impacto el aumento de la prevalencia de tabaquismo en nuestro pais,
mas aun cuando el mayor aumento esta dado en la poblacion femenina y que ademas sea
considerado uno de los paises con las mayores cifras de consumo de tabaco.

Como lo mencionan varios estudios, el tabaquismo intradomiciliario esta asociado
a las enfermedades respiratorias de los nifios, aumentando con esto los costos en salud y
emocionales, arriesgando ademas la integridad de los pequefios.

Por supuesto es de importancia conocer, como miembros de un equipo sanitario y
profesionales de Enfermeria, los actuales problemas de salud publica de nuestro pais. En
relacion a esto, el tabaquismo y mas detalladamente el TID es de importancia investigativa.
Es a la vez un problema transdisciplinario y que debe ser evaluado y dimensionado
correctamente para poder emprender las intervenciones para su erradicacion. EXxisten
evidencias que comprueban los efectos nocivos del humo de tabaco, tanto para los
fumadores pasivos como activos, y su asociacion con enfermedades cardiacas y
respiratorias en adultos y particularmente en nifios.

En esta tarea, el profesional de Enfermeria puede y debe intervenir dimensionando
la problematica y fomentando el autocuidado y el cuidado de los nifios. Asi, por ejemplo, se
deberia incorporar el tema de la contaminacion del aire de interior, particularmente por
tabaquismo, tanto en la valoracion de factores de riesgo, asi como en las recomendaciones
entregadas a la madre durante las consultas de salud infantil como en las de morbilidad
espontanea, ademas de los controles de salud escolar o consejerias entregadas a estos
grupos. En esta direccion, el Ministerio de Salud promueve los ambientes libres de humo de
tabaco, pretendiendo ayudar en el mantenimiento de la salud de los fumadores pasivos.
Ademas existe ya la ley del tabaco, relacionada a la publicidad y consumo de éste,
pretendiendo disminuir la cantidad de personas que mantienen este habito y con ello reducir
los problemas de salud derivados y sus costos involucrados.
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