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RESUMEN

TITULO: INFLUENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA ALIMENTACION EN EL
DESARROLLO DE ALERGIA EN LOS NINOS.

AUTOR: GARZA ACOSTA OSCAR JAVIER*

PALABRAS CLAVE: Lactancia materna, rinitis, dermat itis atépica, asma

Las enfermedades atdpicas son secundarias a interacciones complejas entre factores genéticos,
ambientales, dietarios, inmunizacion, lactancia materna; su incremento en la prevalencia crea la
necesidad de desarrollar estrategias preventivas; la manipulacién de factores de riesgo
ambientales conocidos permanece siendo la mejor opcién para reducir su incidencia y severidad.
Hay ciertas incongruencias en cuanto a la lactancia y el desarrollo de enfermedades alérgicas. Uno
de los objetivos de este estudio es evaluar el papel que dicha practica tiene en cuanto al desarrollo
de enfermedades alérgicas en los nifios de nuestra poblacién.

En este estudio observacional de casos y controles anidado a una cohorte, con recoleccion
prospectiva de la informacion, se encontré un significante impacto preventivo del tiempo de
duracion de la lactancia materna en el desarrollo de asma, rinitis alérgica y dermatitis atopica, de
nifos entre los 3 y 7 afios de vida. La administracion de leche materna por mas de 3 meses es un
factor favorable de proteccion para el desarrollo de alergias.

Asimismo, no se encontrd relaciéon entre el tiempo de inicio de alimentacion complementaria y
desarrollo de alergia. Los antecedentes familiares de atopia tanto paternos como maternos son
factores desfavorables para el desarrollo de alergia y los efectos benéficos de la lactancia materna
son vistos mas pronunciados en nifios con herencia de enfermedades atépicas, al parecer por
diferente composicién de la leche materna de madres atépicas y no atopicas, con respecto a la
relacion de los &cidos grasos poliinsaturados. Igualmente, se encontraron otros factores
asociados desfavorablemente al desarrollo de alergias entre los cuales se encuentran pertenecer a
un estrato socioecondmico diferente al uno, vivir en 4rea de contaminacién ambiental, consumir
alimentos considerados alergénicos antes del afio de edad, especialmente el gluten y los citricos y
tener pajaros como mascota.

" Trabajo de grado
Facultad de Salud. Especializacién en Pediatria. ACEVEDO VILLAFARNE, Claudia Paola



SUMMARY:

TITLE: THE INFLUENCE OF BREAST FEEDING AND FOOD IN THE DEVELOPMENT OF
ALLERGY IN CHILDREN "

AUTHOR: GARZA ACOSTA OSCAR JAVIER ™

KEYWORDS: BREAST FEEDING, RHINITIS, ATOPICAL DERMATITIS, ASTHMA.

DESCRIPTION:

Atopic diseases are caused by complex interactions between genetic, environmental, dietary,
immunization, breastfeeding, the increase in the prevalence creates the need to develop preventive
strategies and the manipulation of known environmental risk factors remains the best option to
reduce its incidence and severity. There are some inconsistencies in terms of breastfeeding and the
development of allergic diseases. One objective of this study is to assess the role that such practice
is in the development of allergic diseases in children of our people.

In this observational study of case-control nested in a cohort, with prospective collection of
information, we found a significant preventive impact of the duration of breastfeeding in the
development of asthma, allergic rhinitis and atopic dermatitis, children between the 3 and 7 years of
life. The administration of breast milk for more than 3 months is a protective factor for the
development of allergies.

Also, no relationship was found between the time of onset and development of complementary food
allergy. Family history of atopy both paternal and maternal factors are unfavorable for the
development of allergy and the beneficial effects of breastfeeding are seen more pronounced in
children with a legacy of atopic diseases, apparently because of the different composition of breast
milk of mothers atopic and non-atopic, with respect to the ratio of polyunsaturated fatty acids.
Similarly, they found other factors adversely associated with the development of allergies among
them belong to a socioeconomic stratum at a different, live in areas of environmental pollution,
considered allergenic foods consumed by the year of age, especially the gluten and citrus and have
birds as pets. The belong to a socioeconomic stratum is a factor that positively affects the
development of allergies.

“Graduation work -
T Faculty of Health Specidization Degreein Pediatrics. AcEVEDO VILLAFANE, Claudia Paola.



INTRODUCCION

Las enfermedades alérgicas son una causa importante de morbilidad infantil a
escala mundial siendo el asma y la rinitis alérgica desde el punto de vista
respiratorio, las enfermedades crénicas mas frecuentes en salud publica.
Numerosos estudios han demostrado el aumento vertiginoso en la prevalencia de
enfermedades alérgicas en los ultimos 50 afos, particularmente durante las dos
tltimas décadas, periodo en el cual se ha duplicado la tasa de prevalencia global,
representando un costo estimado de cerca de 6 billones de dolares anuales para

su tratamiento en EEUU [1].

El incremento en la prevalencia del asma y las enfermedades alérgicas ha creado
la necesidad de desarrollar estrategias preventivas efectivas. Aunque la
predisposicion genética de estos desérdenes estd comenzando a ser investigada,
la manipulacion de factores de riesgo ambientales conocidos, tales como el humo
del cigarrillo, alérgenos de la piel de animales, acaros, humedad, introduccion
temprana de la leche de vaca y a otras proteinas de comidas, entre otros;
permanece siendo la mejor opcion disponible para este problema [2]. Con la
excepcion de la exposicion al humo del cigarrillo, las anteriores
recomendaciones han sido cuestionadas, sobre todo el rol de la lactancia materna

en la génesis de las enfermedades alérgicas.

Como es conocido, la leche materna contiene gran cantidad de componentes
benéficos y multifuncionales, entre los que se incluyen agentes antimicrobianos,
inmunomoduladores y moléculas bioactivas. Ademas es fuente de acidos grasos
omega 3, los cuéles tienen efecto antiinflamatorio, ademas es rica en citokinas con
acciones establecidas en el sistema inmune. (3) Todas estas consideraciones,
dan soporte a la hipétesis que la lactancia materna protege contra el desarrollo del

asma y sintomas alérgicos como lo demuestran algunos estudios, sin embargo



otras publicaciones no han demostrado dicho efecto protector, sobre todo si hay

antecedentes maternos de asma [4,5.,6,7.8].

Teniendo en cuenta que se ha encontrado un aumento en la prevalencia de asma
y enfermedades atdpicas en las ultimas décadas, al parecer relacionadas con los
cambios en la dieta, (9) en el ambiente en el que viven, al encontrar como dichas
alergias son 2-3 veces mas frecuentes en la zona urbana que en la rural, (10) y
puesto que estas enfermedades afectan adversamente la calidad de vida de
millones de nifios en el mundo, se plantea la urgente necesidad de formular
estrategias que lleven a una reduccion en la morbilidad y mortalidad de las
enfermedades alérgicas, lo cual puede lograrse con una intervenciéon adecuada a
través de la prevencion primaria o secundaria, lo cual llevaria a la disminucion de
los costos financieros y sociales que dichas patologias crénicas acarrean, asi

como a mejorar la calidad de vida.

Puesto que hay ciertas incongruencias en cuanto a la lactancia y el desarrollo de
enfermedades alérgicas, uno de los objetivos de este estudio es evaluar el papel
gue dicha préctica tiene en cuanto al desarrollo de enfermedades alérgicas en los
nifos de nuestra poblacion, como también se quiere observar si hay alguna
influencia entre la duracion de la lactancia materna y el tipo de alimentacion
complementaria que se describe como inductora de alergia, con respecto al
desarrollo de alergias en los nifios de Bucaramanga, con el fin de establecer
recomendaciones al respecto, para disminuir la morbilidad, costos financieros y
sociales que dichas patologias crénicas acarrean y asi mejorar la calidad y

prospecto de vida.

La realizacion de este trabajo de investigacion hace parte de la formacion
académica en el postgrado en pediatria, como produccion intelectual para los

docentes y la actualizacién del conocimiento en beneficio de los nifios enfermos.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

» Determinar la relacion entre lactancia materna y alimentacién complementaria

alergénica con el desarrollo de alergia.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Evaluar la relacion entre lactancia materna y la incidencia de rinitis alérgica.

» Determinar la relacion entre lactancia materna y la incidencia de asma.

» Evaluar asociacién entre lactancia materna y la presencia de dermatitis atépica.

» Valorar la influencia del tiempo de inicio de la alimentacibn complementaria en

la presentacion de alergia.

» Determinar los factores confusores que tengan relevancia en el desarrollo de

enfermedades alérgicas

» Determinar la prevalencia de lactancia materna predominante.

12



2. MATERIALES Y METODOS

Disefio

Estudio observacional analitico de casos y controles. Los menores con diagnostico
clinico de asma, rinitis y dermatitis atdpica fueron considerados como “casos”. Los
“controles” fueron chicos, de la misma edad, que asistieron a la consulta a los que

se les hicieron otros diagndsticos

Poblacion y muestra

En la ciudad de Bucaramanga se captaron infantes entre tres y siete afos,
asistentes a la consulta externa del Hospital Universitario de Santander (HUS) y a
la consulta ambulatoria de pediatria general de los investigadores participantes.
Se selecciond un control por cada caso. Se excluyeron nifios con enfermedades
oncologicas, menores con lesiones en la boca o el tubo digestivo que les hubiese
impedido la succion, la deglucién o el transito esofagico normal, hijos cuyas
madres no hubiesen podido lactacar normalmente, hijos de madres con HIV,
hepatitis B, o de madres que hubiesen recibido medicamentos que les

contraindiquen la lactancia.

Procedimiento de enrolamiento
El infante fue evaluado por el pediatra 0 el residente de pediatria. Cuando se hizo
el diagnostico de alergia, se encuestd a los padres sobre las variables de interés

del estudio. EI mismo procedimiento se efectud para los controles.

Tamafio de la muestra :

Con base en que la alimentacion exclusiva al seno ha sido mencionada por
diferentes autores como un variable protectora en el desarrollo de alergia '; esta
fue escogida como predictor.

En América Latina no se encontraron estudios analiticos que exploraran la

13



importancia de la lactancia materna exclusiva (LME) en la produccion de atopia;
por ello el calculo muestral se realizé con base en un estudio Sueco®, en el cual el
riesgo relativo indirecto (OR) estimado de la LME para alergia es de 0.7.

Considerando una prevalencia de atopia alrededor del 30% en Bucaramanga,
asumiendo un error tipo | del 0,05y poder del 80%, con tasas de asignacion entre
los dos grupos iguales, mediante la formula de Hahai y Khurshid A., 1996: se

calculd, a dos colas reclutar 1460 (730 casos y 730 controles)

n=n,(k+1)
n = (Zl_% " Zl_ﬁ )
h = K 5
{kd;l}{arcsen(\/ﬁc ) - arcsen(\/Fn )}
__ (or)p,
" 1-P,(1-OR)
Definiciones

Rinitis: Trastorno inflamatorio de la mucosa nasal, manifestado por obstruccion
nasal, rinorrea hialina de predominio matutino que mejora en el transcurso de! dia
asociado a prurito nasal y estornudos en salvas, mediada por Inmunoglobulina E,
el cual es inducido por exposicion a alérgenos, 11224 definido a criterio por un
médico pediatra 0 residente de pediatria.

Asma: Obstruccién crénica de la via respiratoria que causa episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, tos, y sensacion de ahogo, de predominio nocturno y en la
madrugada como respuesta a estimulos que ocasionan una excesiva reaccion de
la via aérea con frecuencia asociado a episodios previos, parcialmente reversibles
y con historia familiar o personal de rinitis y/o dermatitis atopica #*%22 Definida
por criterios clinicos y a criterio del médico pediatra 6 residente de pediatria.

Dermatitis atOpica: Trastorno cutaneo de causas desconocidas cronicamente
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recidivante de la lactancia, infancia y adolescencia, que se caracteriza por piel
seca con intenso prurito; frecuentemente asociado con niveles séricos elevados de
IgE y antecedentes personales y familiares de dermatitis atOpica, rinitis alérgica
y/o asma en un 70% de los casos **"?. Definida por médico pediatra 6 residente
de pediatria aplicando los criterios del reino Unido de Williams — Burney 7.

Lactancia materna exclusiva: Denota el periodo que el infante fue Unicamente
alimentado con leche materna y que no recibio leche de formula, ni leche de vaca
u otros alimentos solidos ¢ liquidos. Lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses en la cual recibe Unicamente leche materna sin ninguna otra comida 6
bebida adicional incluyendo agua. Child and adolescent Health and development.

World Health organization P°!,

Ablactacién: Significa dar alimentos diferentes a la leche ”, se define como la
transicion gradual de la alimentacion exclusivamente lactea, ya sea con leche
materna 6 férmula lactea, a cualquier otro tipo de alimentos B¢

Lactancia predominante: Es la sumatoria de lactancia materna mas agua 6 jugos
[10]

Potenciales confusores

Fumador pasivo ®, estatus socioeconémico !, exposicién dieta alergénica (baja
ingesta de frutas, baja ingesta de pescado, baja ingesta de vegetales, comidas
grasas, baja ingesta de antioxidantes, pan, mantequilla, margarina, comidas
rapidas, citricos, huevo, mani, nueces, bebidas endulzantes y saborizantes. (3 — 4
— 7 — 15 - 28), atopia paterna 6 materna., mascotas (perros, gatos, pajaros) ©,
tipo y tiempo de aglactacion ', factores ambientales de contaminacién (polvo-
acaros caseros- fumigantes — polucién ambiental) 328 medicamentos inductores

de alergias: AINES, anticonvulsivantes. Sulfas.
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Calidad del dato

Se construyeron, por separado a partir de los formularios originales, dos bases de
datos en Epilnfo 6.04 d (1993). Se realizard una validacion, de las mismas para
corregir los errores. El analisis de la informacion se realizard en el programa
StataCorp. 2003 Stata Statistical Software: Release 8.0. Collage Station, TX: Stata

Corporation.

Andlisis estadistico

Las variables fueron descritas en términos de porcentajes, con IC del 95%; y
promedios y desviaciones estandar (DE), segun la escala de medicion del factor.
Se estableci6 la relacion de cada variable con la presencia de atopia y se obtuvo
un OR bruto. Dichas asociaciones se establecieron mediante Chi cuadrado, en el
caso de variables cualitativas, y t de student en el caso de variables cuantitativas.
Finalmente se hizo andlisis de regresion logistica y se plante6é un modelo ajustado
| administracion de lactancia materna.

Se establecio la densidad de incidencia de la aparicion de alergia por cada una de
las variables incluidas en el modelo multivariado.

Se realizaran pruebas que permitan evaluar el ajuste del modelo explicativo.

Aspectos éticos

La presente investigacion se concibié como una investigacion con riesgo minimo,
en el marco de la resolucion 8430 de 1993 para investigacion con seres humanos.
Los investigadores garantizaron la privacidad de los encuestados y guardaron la
confidencialidad de los mismos. La informacién de cada individuo se manej6 bajo
coédigos numeéricos y solo los investigadores tuvieron acceso a los formularios
originales. Los participantes consintieron verbalmente su participacion. Y el
estudio fue aprobado por el comité de ética de la facultad de Salud de la

Universidad Industrial de Santander.
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3. RESULTADOS

Entre marzo del 2006 y diciembre del 2007 se recolecté prospectivamente la
informacion de 1460 menores; 730 casos de nifios alérgicos y 730 controles

anidados en una cohorte.

La edad minima de los participantes fue de 36 meses y la maxima de 84
(promedio 50.7, DE 6.9 meses); seiscientos setenta y cuatro (46.1%, IC95% 45.0-
52.7) fueron mujeres. Trescientos ocho (21,1%) pertenecian al nivel uno del
estrato socioeconémico, 347 (23, 8%) al dos, 394 (27,0%) al tres, 317 (21,7%) al
cuatro y 74 (5,1%) al cinco.

El tiempo de lactancia oscilo entre cero y 72 meses; 70 (4.8%) de los participantes
no recibieron lactancia materna, 153 (10.5%) entre 1 y 3 meses, 280 (19.2%) entre
4y 6 meses, 338 (23.2%) entre 7 y 12 meses, mientras que 619 (42.4%) mas de

un afo.

El porcentaje de participantes que utilizaron la lactancia materna exclusiva fue de
41.58%. La proporcion de madres que suministraron lactancia materna no
exclusiva fue de 44.4% correspondiente a 643 pacientes. El 44.8% de ellos tenian
alergia, p 0,000. El resto de pacientes utilizaron las formulas de iniciacion y de

continuacion en reemplazo de la leche materna.

El promedio del tiempo de lactancia materna (13,2 meses, DE 0,41) fue
significativamente menor entre los nifios alérgicos que entre los controles (15,5
meses, DE 0,43), p de 0,000. Las caracteristicas de la poblacién se detallan en la
tabla 1.

17



Entre quienes presentaron alergia 508 (34,8% 1C95% 32,4 — 37,3) referian rinitis,
406 (27,8% 1C95% 25,6 — 30,2.) asma y 169 (11,6% IC 95% 10,0 — 13,4)
dermatitis atépica. Cincuenta y uno (7% IC 95% 5,1 — 9,3) presentaban los tres

cuadros patologicos. Figura 1

40.0% -
34.8%
35.0% -
30.0% - 27.8%
25.0% -
20.0% -
15.0% -
11.6%
0fH -
10.0% 7.0%
5.0% | l
0.0%
Rinitis Alérgica Asma Dermatitis Atopica Dos més
manifestaciones de
alérgia

Figura 1. Distribucion de la poblacion por asma, rinitis, dermatitis atépica y otras manifestaciones alérgicas

La edad de inicio de lo sintomas varié entre uno y 72 meses, promedio de 22, DE
14.97.
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Tabla 1. Caracteristicas basicas de la poblacion e  studiada
Variable Alérgicos No alérgicos p
Lactancia materna < de 3 mesest 279 [38,2](34.7-41.9) 328 [44.9] (41.3-48.6) 0,009
Lactancia predominantet 355 [48,6](45.0-52.3) 288 [39,5] (35.9-43.1) 0,000
Género Femeninot 329 [48,8](45.0-52.7) 345 [51.2] (47.3-55.0) 0,401
Estrato Socioecondémicolt 96 [13.2](10.8-15.9) 212 [29.0] (25.8-32.5) 0,000
Fumador pasivot 218 [29.9](26.6-33.4) 231 [31.6] (28.3-35.2) 0,461
Atopia paternat 185 [25.1](22.0-28.4) 59 [8.1] (63.-10.4) 0,000
Atopia maternat 231 [31.6](28.3-35.2) 63 [8.6] (6.7-11.0) 0,000
Mascotas
Perros? 260 [64.4](601.-67.1) 253 [34.7] (31.2-38.3) 0,701
Gatost 85 [11.6](9.5-14.2) 102 [14.0] (11.6-16.8) 0,183
Pajarost 159 [21.8](18.9-25.0) 122 [16.7] (14.1-19.71) 0,014
Contaminacion ambientalf 203 [27.8](24.6-31.2) 142 [19.5] (16.7-22.6) 0,000
Alimentos alergénicost 370 [51.0](47.0-54.4) 282 [38.6] (35.1-42.3) 0,000
Huevoz 422 [57.8](54.1-61.4) 445[61.0] (57.3-64.5) 0,220
Pescadof 215 [29.5](26.2-32.9) 263 [36.0] (32.6-39.6) 0,007
Citricos¥ 390 [53.4](49.7-57.1) 359 [49.2] (45.5-52.9) 0,105
Leche enterat 92 [12.6](10.3-15.3) 60 [8.2] (6.4-10.5) 0,006
Mani, nueces¥ 28 [3.8](2.6-5.6) 39 [5.3] (3.9-7.3) 0,169
Glutent 447 [61.2](57.6-64.8) 482 [66.0] (62.4-69.4) 0,056
BCGt 694 [95.1](93.2-96.5) 693 [94.9] (93.0-96.4) 0,904
Tiempo lactancia § 13.19 (11.26) 15.48 (11.765) 0,000
Edad § 57.74 (16.74) 59.51 (17.25) 0,034
Ablactacion § 6.11 (2.23) 6.20 (1.89) 0,417

1. n[%](IC), 8&: (Promedio) (DE)

Se encontré asociacion en el periodo de suministro de leche materna entre
guienes sufrian rinitis alérgica (promedio de 12.78 meses, DE 11.25) y quienes no
la padecian (promediol5.16 meses, DE 11.65), p de 0, 000. Se registré asociacion
en el tiempo de suministro de leche materna entre quienes tenian asma (promedio
de 13.14 meses, DE 10.91) y quienes no la tenian (promediol4.8 meses, DE
11.78), p de 0, 006 y, también se hall6 asociacion en el tiempo de suministro de
leche materna entre quienes referian rinitis alérgica (promedio de 12.78 meses,
DE 11.9) y quienes no la informaban (promediol4.53, DE 11.5), p de 0, 003.

En los participantes sin antecedes de atopia la lactancia materna predominante

esta asociada como factor de riesgo (OR 1,39, IC 95% 1,09 — 1.77, p 0,005) a la
presencia de alergia.
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En la tabla 2 se encuentra las variables asociadas con presencia de alergias
segun las caracteristicas sociodemograficas, su historia de lactancia materna y
sus antecedentes familiares de atopia y personales de exposicion a diversos
alérgenos. Se encuentra que son factores asociados pertenecer a los estratos
socioecondmicos medio y alto, haber recibido lactancia materna en forma
predominante, la historia tanto materna como paterna de atopia, tener péjaros,
vivir en un ambiente de contaminacibn ambiental y, en general, consumir

alimentos considerados alergénicos, como el pescado o gluten.

Tabla 2. Variables asociadas con presencia de aler gias

Variable OR IC P

Lactancia predominante 1.45 1.2-1.8 0,000
Estrato socioeconémico 1 0.36 0.3-0.5 0,000
Atopia paterna 3.80 2.8-5.3 0,000
Atopia materna 4.90 3.6-6.7 0,000
Contaminacién ambiental 1.51 1.2-2.1 0.000
Alimentos alergénicos 1.63 1.3-2.0 0,000
Gluten 0,81 0.6-1.0 0,056
Lactancia Materna Exclusiva 0.76 0.6-0.9 0.009
Péjaros 1.38 1.1-1.8 0.014
Pescado 0.74 0.6-0.9 0.007

Al tomar como referencia del periodo de lactancia, que el suministro hubiese sido
hecho por mas de 18 meses, el riesgo de presentar alergia fue mayor cuando el
tiempo no alcanzo los tres meses (OR 2,05 IC 95% 1,47 — 2,86). A partir de ese
momento el riesgo diminuye y permanece mas o0 menos constante, con un OR que
varia entre 1.15 y 1.49 y apenas alcanza significancia en algunos periodos. Por
este motivo se decidié evaluar la variable de forma dicotdmica, dejando en un
grupo los que recibieron menos de tres meses lactancia y en el otro los que

recibieron tres o mas.

Igualmente, cuando se evalué el nivel socioecondmico, el estrato que mostro

menor asociacion con la probabilidad de presentar alergia fue el estrato uno (OR
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0,30 IC95% 0,11 — 0,76), por este motivo, este factor también se analiz6 como
dicotdmico, separando en un grupo los participante que pertenecian al estrato uno
y en el otro a los demas. De esta forma, en el estrato uno se ubicaron 96
pacientes alérgicos (13.2% IC 95%10,8 — 15,9) y 212 no alérgicos (29.0% IC 95%
25,8 — 32,5), p de 0,000

Lactancia materna fue utilizada como variable predictora en el modelo final. Esta
variable se evalué como continua y en intervalos de tres meses. Se evidencio un
comportamiento estable del riesgo después de los tres meses, con niveles de
significancia minimos, por lo que en el modelo se introdujo como dicotémica

(menor o mayor de tres meses de duracion).

En la tabla 3 se muestran los resultados del ajuste en un modelo logistico
multivariado, en el cual tienen valores significativos: haber recibido lactancia por
menos de tres meses, la presencia de atopia en los padres, la contaminacion
ambiental, el consumo de citricos, la ingesta de gluten y el pertenecer al estrato

uno.

Tabla 3. Resultados ajuste modelo logistico multiv  ariado

Variable OR IC P

Leche materna <3 meses 1.42 0.97-2.067 0.065
Atopia maternal 4.68 3.41-6.42 0.000
Atopia paterna 3.17 2.28-4.42 0.000
Contaminacion 1.47 1.12-1.93 0.005
Citricos 1.52 1.21-1.98 0.000
Gluten 0.65 0.50-0.84 0.001
Estrato 0.41 031-0.55 0.000

Los graficos 2 -7 muestran la incidencia de alergia segun el ajusté del modelo

logistico multivariado.
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4. DISCUSION

El impacto de la leche materna en el desarrollo de alergias ha sido investigado
continuamente [37], sin embargo, la evidencia no ha sido exitosa en proveer
asociacion favorable con la lactancia materna; por lo tanto ese tema permanece
todavia controversial. Hay estudios que sugieren que la leche materna disminuye
el riesgo de asma y enfermedades alérgicas (38 — 42) sin embargo, otros estudios
han fallado en confirmar esto [43] 6, aln sugieren aumento en riesgo de asma y
eccema asociado con lactancia materna particularmente si la madre tiene asma o
eccema (7, 44 - 47). Hay muchas explicaciones posibles para estas
inconsistencias, factores confusores de herencia y estilos de vida y variacion en
duracion y patrén de la lactancia materna. El efecto beneficioso de la leche
materna en la salud de los nifios no ha sido cuestionado, pero un reporte informo
aumento del riesgo de asma y atopia en nifios neozelandeses alimentados con
leche materna; nacidos en los afios 70 [8]. En este estudio se siguid una cohorte
de 1037 pacientes, evaluandolos cada 2-5 aflos con funcion pulmonar,
cuestionarios respiratorios, pruebas cutaneas de alergia y teniendo en cuenta el
antecedente de lactancia materna, encontr6 que mas nifios de los que fueron
alimentados con leche materna fueron atopicos, sin que los resultados se

afectaran por la historia parental [8].

La prevalencia de lactancia materna exclusiva encontrada en el presente estudio
fue de 41.58%, la cudl varia con el dato de lactancia exclusiva reportado por la
ENDS que para Colombia es del 26.1% [48] y por el reporte del observatorio de
salud publica de Santander que para el departamento es del 58,3% [49]. Segun la
UNICEF para Colombia 1995-2005 el porcentaje de nifios que recibe lactancia

materna exclusiva a los 6 meses es del 47% [50].
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Segun la encuesta nacional de demografia y salud 2005, la lactancia
predominante —definida como la administracion de lactancia materna concomitante
con agua O jugos- tiene una prevalencia de 49.3%, mientras en este estudio la
prevalencia encontrada fue de 44.04%. No se cuestiona el que la leche materna
sea el método preferido de nutricion infantil por numerosas razones: por sus
beneficios nutricionales, inmunoldgicos y psicoldgicos, sin embargo, este papel en
prevencion de enfermedades alérgicas permanece controversial. Razones para
esta discusion incluyen diferencias metodoldgicas en los estudios, la propia
complejidad inmunoldégica de la leche materna y posiblemente diferencias

genéticas entre los pacientes.

En este estudio, se encontrd una relacion estadisticamente significativa en la cual
a mayor tiempo de duracién de la lactancia materna (mas de 3 meses), menor es
la posibilidad de desarrollar alguna manifestacion alérgica (rinitis, dermatitis
atopica, asma); sin embargo, la exclusividad de la lactancia materna no mostro

asociacion con el desarrollo de atopia.

En la literatura se encuentran reportes de estudios de cohortes, prospectivas,
como el de Laubereau y colaboradores en el que tomaron 3903 nifios nacidos en
lo afios 90 y los dividieron en 2 grupos; un grupo alimentado con leche de férmula
y otro grupo con leche materna exclusiva, este trabajo no encontrd evidencia de
gue la lactancia materna exclusiva aumente el riesgo de desarrollo de dermatitis
atopica durante los primeros 3 afios de vida, pero si un efecto protector de la
lactancia materna exclusiva comparada con la leche de férmula

independientemente de la historia familiar de dermatitis atopica. [37].

En otro estudio, una cohorte prospectiva de 4089 nifios seguidos al afio, alos 2 y
4 afios con Inmunoglobulina E y pruebas de funcién pulmonar, encontrando que la
lactancia materna por 4 meses 6 mas reduce el riesgo de asma en los primeros 4

afios comparado con aquellos que recibieron lactancia materna por un periodo
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menor [51]. Similares resultados se encontraron en un estudio de seguimiento
prospectivo a 17 afios, en donde se demostr6 una clara relacién profilactica entre
leche materna y enfermedades atOpicas. A mayor duracion de la lactancia
materna, menor incidencia de alergias, relacion no modificada por la historia
familiar de enfermedades atopicas [3,52]. Asimismo, en un estudio de cohorte
prospectiva realizado en 1989 con 843 nifios a los cuales se les realizo
seguimiento a los 4 afos, se encontré que, aquellos nifios que fueron alimentados
con leche de formula tenian mayor incidencia de asma, eccema y rinitis a los 4

afos, a diferencia de aquellos alimentados con leche materna [53].

El presente estudio se realiz6 basados en criterios solamente clinicos para el
diagnostico de las enfermedades alérgicas y su relacion con la administracion de
leche materna, estas caracteristicas coinciden con el estudio realizado por Kull,
Wickman, Lilja y col.,, en Suecia. En dicho estudio de cohorte prospectiva, se
incluyeron 4089 niflos suecos; los nifios alimentados con lactancia materna
exclusiva durante 4 meses 0 mas, tenian a la edad de 2 afios menor incidencia de
asma, dermatitis atopica y rinitis alérgica, dichas variables definidas por criterios
exclusivamente clinicos, con respecto a los nifios alimentados por un periodo
menor. Ademas, los nifios con historia parental de atopia tuvieron el mayor
beneficio de la leche materna [2].Lo cual coincide con lo encontrado en el estudio
realizado por Wrigth y col., quienes encontraron efecto protector de la lactancia
materna si el nifio era menor de 2 afos independiente del antecedente materno de
atopia, no encontrandose igual efecto en los nifios mayores de 6 afios, puesto que
en ellos se encontré un aumento del riesgo independiente del antecedente atdpico

materno. (44)
En el presente estudio, de todos los pacientes alérgicos se encontré mayor

prevalencia de rinitis alérgica (34.80%), seguido de asma (27.50%) y por ultimo de

dermatitis atopica (11.60%); comparado con un estudio realizado en Cali, en el
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cual se encontré mayor prevalencia de asma en los estratos bajos y de rinitis en
estratos altos 1. Pero se obtuvieron resultados similares a un estudio llevado a
cabo en 6 ciudades de Colombia, que encontrd, en su informe preliminar de 320
sujetos, de un total de 2000, que la prevalencia de rinitis fue de 40,6%, de asma
28,1% y de dermatitis atopica 2.5% ). Otros tipos de alergia como urticaria,
angioedema, alergia alimentaria, a pesar de que ésta Ultima es frecuente, no

fueron evaluados, ya que no hay una definicion operativa clara.

En el presente estudio, se encontraron otros factores asociados
desfavorablemente con el desarrollo de alergias en dichos pacientes, entre los
cuales se encuentran pertenecer a estrato social diferente a uno, vivir en area de
contaminacion ambiental, consumir alimentos alergénicos antes del afio de edad,

especialmente gluten y citricos y tener pajaros como mascota.

En este estudio, los antecedentes atOpicos tanto paternos como maternos tienen
importante significancia y constituyen factores asociados desfavorablemente para
el desarrollo de alergia. Algunos trabajos sugieren que los efectos benéficos de la
lactancia materna son vistos mas pronunciados en nifios cuyos padres no tienen
enfermedades atopicas que en aquellos con herencia para enfermedades atopicas
[28],[51]; una explicacion posible es por la diferencia de composicion en la leche
materna entre madres alérgicas y no alérgicas, basados en la relacion de acidos
grasos en niflos susceptibles (hijos de madres alérgicas) mas no en nifios no
susceptibles. Los acidos grasos omega 3 suprimen la prostaglandina E2 derivada
del &cido araquidonico y asi suprimen la respuesta TH2 a los alergenos. La alta
relacion en leche materna de &acidos grasos omega 3 / omega 6 puede proteger
contra el desarrollo de sintomas alérgicos, esta hipétesis de los acidos grasos
propone que un cambio en el balance dietético de 4cidos omega 3 a acidos grasos
poliinsaturados omega 6, incrementa la susceptibilidad a alergias, al promover la
sintesis de prostenoides e influenciar la diferenciacion de linfocitos T ayudadores a

TH2 [10]. Igualmente estos datos fueron corroborados en un estudio realizado por
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Wijga y colbs [28]., en el que estudiaron el contenido de acidos grasos en la leche
materna de madres alérgicas y no alérgicas, evaluando la presencia de alergia en
sus hijos a la edad de 1-4 afios y encontraron que en nifilos de madres con alergia
el OR (95%IC) para el &cido linolénico (18:3n-3) fue de 0.70 (0.30-1.63), para el
acido eicosapentaenoico (20:5n-3) 0.56 (0.26-1.22) y para la relacion acido
linolénico/acido linoleico (18:3n-3/18:2n-6) fue de 0.23 (0.06-0.85), mientras que
en niflos de madres sin alergia los valores de OR fueron &cido linolénico (18:3n-3)
2.43 (1.01-5.88), acido eicosapentaenoico (20:5n-3) 1.13 (0.90-1.43) y para la
relacion acido linolénico/acido linoleico (18:3n-3/18:2n-6) fue de 2.29 (1.01-5.20).
En nifios de madres con alergia los &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga
omega 3 y la relaciébn omega 3 : Omega 6 fue inversamente asociada con asmay

eccema pero no hubo asociacion entre lactancia materna y sensibilizacion.

La prevalencia de enfermedades atOpicas varia entre paises y regiones debido a
factores genéticos, ambientales, socioeconOmicos, culturales, a criterios
diagndsticos y segun los instrumentos utilizados para su evaluaciéon. En muchos
estudios epidemiologicos se han identificado factores de riesgo potenciales para el
desarrollo de alergias, tales como sensibilizacién a aeroalergenos (contaminacion
ambiental), historia parental de alergias, hébitos dietéticos, fumador in Gtero y
residir en area urbana 4. La relacion de lactancia materna y atopia en nifios con
historia familiar de alergias es controversial. En 1987 un estudio Britanico de 97
nifos con historia parental de alergia no mostréo evidencia significante de la
proteccion provista por la leche materna cuando se median pruebas alérgicas

cutaneas a la edad de 5 afos [3].

En este estudio se encontr6 que el estrato socioecondmico bajo constituye un
factor protector para el desarrollo de alergia, lo cual podria explicarse por la
mayor incidencia de lactancia materna en dichos estratos. Los datos reportados
por la encuesta nacional de demografia y salud, muestran que en los estratos

altos, el promedio de lactancia materna es de 11 meses mientras en los estratos
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bajos es de 16 meses [48].; también se podria explicar por la hipotesis de la
higiene, en la cudl se sugiere que una exposicion en la vida temprana a microbios,
patdgenos medioambientales y sus productos promueve una respuesta inmune
innata que suprime la atopia, lo que se explica por una disminucion en la
reactividad a todos los alérgenos con la exposicidon a las diferentes endotoxinas
producidas posterior a la exposicion de mascotas, infecciones virales y

bacterianas, desencadenando una respuesta del tipo TH1 [26],[13],[54 - 55).

Ademas, se encontré que la tenencia de pajaros constituye un factor asociado
desfavorablemente para el desarrollo de alergias y ni los perros ni los gatos
constituyen factor de riesgo para dicha patologia. En el pasado se recomendaba
evitar el contacto con animales especialmente en familias con alto riesgo de
desencadenar alergias, Ownby y colaboradores [57] en un estudio prospectivo de
474 nifios encontraron que la presencia de animales durante el primer afio de vida
reduce draméticamente el riesgo del nifio de desencadenar alergias, nifios con
exposicion a dos 6 mas mascotas tuvieron 77% menos probabilidad de presentar
pruebas cutaneas positivas a la edad de 6-7 afios, que nifilos sin exposicion a

mascotas durante su primer afio de vida.

En el presente estudio se encontr6 que el consumo de alimentos alergénicos
como gluten y citricos antes del primer afio de edad tiene asociacién como factor
desfavorable para desencadenar alergia. Ademas no se encontré ninguna
relacion en cuanto al tiempo de inicio de la alimentacibn complementaria y el
desarrollo de alergia. El efecto de factores dietéticos en asma y enfermedades
alérgicas es discutido. El huevo, la leche de vaca, pescado, mani, nueces, trigo,
soya, son las comidas que mas probablemente inducen sensibilizacion IgE
especifica para alimentos [65]. Un estudio prospectivo de 4104 nifios [9] con base
en el cuestionario del estudio internacional de asma y alergia en la infancia

(ISAAC) [62] encontré que los antioxidantes presentes en los vegetales pueden
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reducir el sindrome sibilante en la infancia mientras que el pan y la margarina

pueden incrementarlos.

Igualmente, en el estudio se encontré que el hecho de habitar en un medio con
contaminacion ambiental es un factor asociado desfavorablemente para
desencadenar alergias. Muchos estudios epidemiolégicos en adultos y nifios [59]
han confirmado la asociacion de polucion ambiental y varias alteraciones
respiratorias tales como exacerbaciones de asma, alteracion en funcion pulmonar,

hospitalizaciones y aumento en el uso de medicamentos para asma.

Como conclusion, en este informe final de casos y controles se muestra un
significante impacto preventivo del tiempo de duracion de la lactancia materna en
el desarrollo de asma, rinitis alérgica, dermatitis atopica de nifios entre los 3y 7
afios de vida. Encontrandose ademas, que la lactancia materna predominante
constituye un factor asociado desfavorablemente para desencadenar alergia.
Asimismo, no se encontro relacion entre el tiempo de inicio de alimentacion
complementaria y el desarrollo de alergia. Ademas, los antecedentes familiares de
atopia tanto paternos como maternos son factores desfavorables para el desarrollo
de alergia en dichos nifios y los efectos benéficos de la lactancia materna son
vistos méas pronunciados en nifios con herencia de enfermedades atopicas, (45) al
parecer por la diferente composicion de la leche materna de madres atdpicas y no

atopicas, con respecto a la relacion de los acidos grasos poliinsaturados.

De la misma manera, se encontraron en el presente estudio, otros factores
asociados desfavorablemente con el desarrollo de alergias en dichos pacientes,
entre los cuales se encuentran lactancia materna predominante, pertenecer a
estrato social alto, vivir en area de contaminaciéon ambiental, consumir alimentos
alergénicos antes del afio de edad, especialmente gluten y citricos y tener p4jaros
como mascota. El pertenecer a estrato socioeconomico uno es un factor que

afecta favorablemente el desarrollo de alergias.
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Entre las fortalezas que se encuentran en el presente estudio estd el nimero de
pacientes recogidos (1.460), ademas, de la realizacién del andlisis intentando
ajustar por las diferentes variables. Asimismo, en América Latina no encontramos

un estudio tan amplio como este.

Algunas debilidades se presentaron como la no utilizacion de pruebas funcionales
o inmunoldgicas, y también, el sesgo de memoria al responder el cuestionario, en
el sentido de que la formulacion de la pregunta se realizaba afios después, ya que
los nifilos ingresaron al estudio entre los 3 y 7 afios y se interrogaba a la madre
sobre el periodo de lactante menor (comprendido desde recién nacido a los 12

meses de edad).

Los autores recomendamos la realizacion de estudios prospectivos que incluyan la
realizacion de pruebas de funcion pulmonar asi como la toma de muestras para
analisis inmunoldgicos, ademés de la valoracion clinica de los participantes, con el

fin objetivizar y tener una mejor correlacion de los hallazgos.
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5. CONCLUSIONES

La administracion de lactancia materna por mas de 3 meses es un factor de
proteccion para el desarrollo de alergias.

El inicio de alimentaciéon complementaria que incluya alimentos alergénicos
como, gluten vy citricos antes del afio de edad es un factor predisponente
para el desarrollo de alergias.

A mayor tiempo de administracién de lactancia materna menor incidencia
de rinitis alérgica

La incidencia de asma aumenta al disminuir el tiempo de administracion de
lactancia materna

A menor tiempo de administracion de lactancia materna mayor incidencia
de dermatitis atopica

El tiempo de inicio de la alimentacion complementaria no tiene relacion con
el desarrollo posterior de alergias

El antecedente de atopia parental (madre y/o padre), la tenencia de pdjaros,
el inicio antes del primer afio de alimentos alergénicos, la presencia de
contaminacion ambiental y el pertenecer a estrato socioecondémico diferente
al uno, son posible factores asociados a la presencia de alergia.

La prevalencia de lactancia materna predominante fue de 48.6% en

pacientes alérgicos y de 39.5% en pacientes no alérgicos
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