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INTRODUCCION 

El asma es una de las principales causas de morbilidad en la 

niñez. Al igual que la mayor parte de las enfermedades crOnicas 

de la infancia, tiene una gran importancia en todas las éreas 

pediátricas. ¿ Qué tan frecuente ~s el asma ? ¿ Hay mas asma en 

la actualidad gue antes ?. Desde el punto de vista epidemiológico 

estas preguntas se responden por las tasas de prevalencia: el 

número de niños con asma por población definida durante diversos 

periodos de estudio. 

En numerosos trabajos se reporta que entre el 5% y el lOX de 

los niños se ve afectado por este padecimiento ( 1 ). Despierta 

cada vez más preocupación el hecho de que se ha notadi:. un alar.o 

incremento de la morbilidad del asma, en consecuencia los 

factores de riesao que desencadenan esa patología han sido f . .Jco 

de atención de los estudios epidemiológicos y se ha tratado de 

mantener una vigilancia de la prevalencia y la morbilidad ( 2 ). 

Los intentos por responder estas preguntas se complican por 

la falta de criterios diaan6stlcos uniformes p~ra asma, asi oomo 

diferencias en la metodoloaia de un estudio a otro ( 3 ). En casi 

todos los estudios epidemiológicos hechos en nlffos de paises 

occidentales, se ha encontrado que la prevalencia de asma es más 
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alta en niños que en niñas en relación de 2:1 sin conocerse aún 

bien las causas de esta situación 4 ). Las tasas de 

hospitalización también han aumentado de manera notoria durante 

los dos últimos dec~nios; al parecer, la mayor parte de 

las hospitalizaciones, se ha observado en niños comprendidos 

durante el periodo escolar preferentemente en mayores de cuatro 

años 5 ). Las estaciones del año constituyen en factor que 

favorece el desencadenamientc de las crisis, en varios informes 

se documentan un máximo de hospitalización en los meses de otoño 

6 1 7 y 8 ). Se refiere también en algunos estudios 

epidemiológicos que las crisis asmáticas en su mayoría se 

presentan en un periodo del dia comprendido entre las 12:00 y las 

16:00 horas ( 9 ). 

Recientemente ha despertado un grán interés y preocupación la 

posible relación etiológica que pudieran tener los factores 

alérgicos =specialmente los ácaros, asi como también se le ha 

atribuido un papel desencadenante en las crisis asmáticas a los 

altos niveles de contaminación ambiental de las ciudades con gran 

explosión demogrifica como ocu~re en el Distrito Federal ( 10, 11 

y 12 ). 
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El presenta trabajo trata de establecer precisamente, algunüs 

aspectos epidemiológicos relacionados con los pacientes 

pediátricos con crisis asmática en la población atendida en el. H. 

G. Dr. Fernando Quiróz Gutiérrez ·· conocer Sl.l prevalen~ia, 

saber si se ha incrementado y tratar de hacer una correlaci~n de 

la misma con algunos contaminantes ambientales. 
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MARCO TEORICO 

El asma es la enfermedad crOnica de mayor prevalencia en la 

infancia por lo que es un proceso frecuentemente observado en los 

departamentos de urgencias, esta varia de manera sustancial en 

presentación. gravedad y evolución clinica entre los individuos 

13 y 14 ) . 

La mayoría de los investigadores concuerda que el asma es un 

padecimiento caracterizado por ataques agudos de disnea y 

sibil~ncias vinculadas con obstrucción de las vias respiratorias 

al menos parcialmente reversibles. Dicha obstrucción es 

secundaria a edema de la mucosa e hipersecreci6n de meco aunada a 

una hipertrofia e hiperreactividad de la musculatura bronquial 

15 ). 

El problema se ha incrementado en todo el mundo y nuestro 

pais no es la excepción. Si tomamos en cuenta que las 

enfermedades en general son el resultado de las condiciones 

socioculturales y económicas que vive el ser humano, resulta que 

el asma es une enfermedad propia del medio ambiente al que se 

expone el niño. Existe un desconocimiento o conocimiento parcial 

de la realidad epidemiológica del asma en México y Latinoamérica, 

sin embargo las publicaciones existentes apoyan que en realidad 
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existe un incremento de la morbilidad de la misma y seguramente 

también de la mortalidad ( 16 ). 

La prevalencia en Estados Unidos basada en estudios 

epidemiológicos, fue estimada entre el 34 y el 2.57. para 1970. 

Estimaciones más recientes se acercan al 157. ( 15 ) . En otras 

regiones del mundo también se ha reportado incremento en :a 

prevalencia del asma como son los casos de Aust:alia, Nueva 

Zelanda e Inglaterra ( 17 ). En Estados Unidos durante el periodo 

~emprendido entre 1979 a 1987, el ntimero y características de las 

hospitalizaciones por asma cambiaron. Durante 1979, se reportaron 

111,000 admisiones hospitalarias por este padecimiento en niños 

hasta de 17 años ( 1.73 por mil ), para 1987 el número de 

hospitalizaciones incrementó a 163,000 ( 2.57 por mil i ( 16 ). 

También se reporta que los ingresos hospitalarios por asma en 

Nueva Zelanda, desde la segunda mitad de la decada de los años 

sesenta se incrementó, En el grupo de O a 14 años aumentó 10 

veces más en 15 años ( 63 por cien mil en 1966 a 629 por cien mil 

en 1981 ). Un incremento similar se observó en los niños con aama 

de Inglaterra y Gales ( 18 ), Rn un estudio realizado en el 

Hospital " Gabriel Hanoera " del Instituto Hexicsno del Seguro 

Social, se encontró que un 11.5% Je lob paoien tes con 
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enfermedades respiratoria& fué increaado con al diagnostico de 

asma ( 10 ) . 

La variación endémica en la prevalencia del asma y problemas 

relacionados en las comunidades puede ser atribuido a variaciones 

en 4 parámetros ambientales como son: la concentración de 

aereoalergenos, niveles de contaminación ambiental, meses y 

estaciones del año y algunos variables climatológicas. 

Para la década de los 60s, los picos de incidencia de asmáticos y 

da ..:.·:..·lsi¡; .:t.<;máticas fueron notados en los mi=ses de octubre a 

noviembre en las regiones del hemisferio norte y en los meses de 

abril y mayo en el hemisferio sur ( 9 ). Esta periodicidad 

estacional encontrada en el asma fuá observada en varias 

ciudades de Estados Unidos, al apreciarse un ~ran incremento en 

el número de casos de asma durante los meses de agosto a octubre 

19 ). En 1982 reportes subsecuentes de otras ciudades 

incluyendo Gran Bretaffa, Hong Kong y Japón describieron un patrón 

estacional similar. y en el estudio realizado en el H. G. 

Gabriel Mancera del I.M.S.S., la mayor parte de 

hospitalizaciones durante 4 años de 1986 a 1989 se presentó 

durante el mes de septiembre en estos años ( 10 ). 

Como se mencionó anteriormente este incremento en la 

morbilidad del asma, puede ser atribuido al cambio estacional en 
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la exposición a aereoalergenos, en la humedad 

adquisición de infección respiratoria o 

y temperatura, 

cambios en 

la 

la 

concentración ambiental de gases irritantes, como el ozono y el 

dióxido de azufre ( 20 ). 

El efecto de la contaminación atmo~férica sobre la salud 

respiratoria, especialmente cuando la exposición es crónica es 

tema de controversia. La diversidad cualitativ~ y cuantitativa d& 

las variables y sus combinaciones siempre presentes, produce una 

mala uniformidad cuando se trata de interpretar los resultados 

de estudios de investigaciones relacionadas con esta materia. De 

hecho en la Ciudad de México no se ha podido demostrar 

correla~ión entre el incremento de contaminantes atmosféricos y 

aumento de la morbilidad respiratoria { 9 y 11 ). Sin embargo el 

ozono, el monóxido de carbor.o. bióxido de azufre y el bióxido de 

nitrógeno, asi como las partículas suspendidas totales son lo 

suficientemente cuantiosas como para representar un peligro para 

los niños ( 20 ). 

Como contaminante del aire ambiental, el ozono se forma por 

acción de la lu2 solar sobre los óxidos de nitrógeno e 

hidrocarburos reactivos { gua se emiten por los vehículos a motor 

y las industrias ), por lo,tanto los niveles de ozono tienden a 
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ser miximos en los dias cálidos y soleados que invitan a realizar 

actividades al aire libre. Este contaminante provoca inflamación 

e hiperreactividad de las vias respiratorias, aumento de la 

permeabilidad del epitelio bronquial y disminución de la función 

pulmonar. Los efectos no respiratorios asociados a la exposición 

del ozono, consisten en náuseas, cefaleas, malestar y menor 

tolerancia al esfuerzo sostenido 11 y 21 ). La norma mexicana 

de calidad del aire para ozono es de 216 mcg/m3/l hora. 

El mon6xido de carbono es un gas incoloro, inodoro e 

insípido, es producto de la combustión imcompleta y es emitido 

sobre todo por los automóviles y otros vehiculos, su oxidación 

ocurre en la atmosfera pero la velocidad de estas reacciones es 

muy lenta. Entre los efectos en la salud se cuentan impactos 

adversos 

200 a 

sobre la hemoglobina ya gue su afinidad por ella e• 

250 veces más gue la del oxigeno. disminuye 

de 

la 

contractilidad cardiaca. puede producir alteraciones sobre la 

función mental, 18 agudeza visual y sobre los reflejos. El 

criterio mexicano de calidad del aire del monóxido de carbono es 

de 14.950 mci/m3 en 8 horas ( 11 ). 

El bióxido de azufre es un gas incoloro, f4cilmente se 

disuelve en agua para formar ácido sulfuroso y la fuente 
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antropogénica más importante es la combustión de compuestos 

derivados de petróleo ya que contienen porcentajes importantes de 

azufre, entre los efectos que provoca en varias especies animales 

se encuentra la broncoconstricción que puede ser evaluada en 

términos de incremento de la resistencia respiratoria. El 

criterio mexicano de calidad de aire es de 340 mcg/m3/24 horas 

11 y 23 ). 

El bióxido de nitrógeno tiene gran importancia en las 

reacciones fotoquimicas atmosféricas ya que con esto produce los 

contaminantes oxidantes como el ozono. Es un gas de color rojo 

naranja de olor caracteristico y proviene principalmente de 

combustiones a altas temperaturas, tanto en hornos de tratamiento 

térmico como motores de combustión in~er~a. Su erecto tóxico 

primario se presenta en el tejido pulmonar. La norma de calidad 

del aire es de 395 mcg/m3/ 1 hora ( 11 y 24 ). 

Para los contaminantes mencionados anteriormente ~xisten los 

criterios de calidad del aire. Un indice de calidad del aire 

pondera y transforma las concentraciones de un conjunto de 

contaminantes atmosféricos en un valor el cual indica el nivel de 

contaminación atmosférica presente en una localidad. El intervalo 

de variaoion en el indice !HE~A ( Indice Metropolitano de Calidad 
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del Aire ). se extiende de O a 500 divido an S aegmentoa. A cada 

uno de estos se le ha asignado la siguiente calificación relativa 

a la calidad del aire y su efecto en la salud ( 11, 12 y 22 ) 

o 50 

51 100 

101 200 

201 300 

301 soo 

BUENA 
SATISFACTORIA 
110 SATISFAC':'ORIA 
HALA 
PELIGROSA 

o - 50 
51 - 100 

101 - 200 
201 - 300 
301 - 500 

Situación muy favorable para la realización de 

todo tipo de actividades físicas. 

Situación favorable para la realización de todo 

tipo de actividades. 

Aumento de molestias menores en personas 

sensibles. 

Aumento de las molestias e intolerancia relativa 

al ejercicio en personas con padecimentos 

respiratorios y cardiovasculares, aparición de 

ligeras molestias en la población gene~~!. 

Aparición de síntomas diversos e intolerancia al 

ejercicio en la población sana. 

En conclusión, los estudios epidemiológicos relacionados con 

la prevalencia del asma encontrados en la literatura mundial, 

incluyendo Latinoamérica y Héxico revelan un incremento de la 
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misma en los últimos años.situación en la cual se han involucrado 

factores de riesgo como la variación estacional y el incremento 

de los diversos contaminantes ambientales aunque para esto 

último no se ha podido encontrar una relación significativa. 
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HIPOTESIS. 

La prevalencia del asma en el Hospital General '' Dr. Fernando 

Quiróz Gutiérrez " se ha incrementado en el tiempo, además de que 

las oaracteristicas epidemiológicas del mismo son similares a lo 

seHalado en estudios realizados en otras unidades médicas. 
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OBJETIVO GENERAL 

Conocer la prevalencia del asma entre la población atendida en el 

Hospital General " Dr. Fernando Quir6z Gutiérrez " investiaar si 

esta se ha incrementado en el tiempo y su relación con alsunas 

variables epidemiológicas y contaminantes ambientales. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Conocer la frecuencia de pacientes atendidos por crisis 

as.116.tica en la snla de urgencias del H. G. " Dr. Fernando 

Quiróz Gutiérrez " 

2. Identificar la frecuencia y porcentaje de pacientes 

hospitalizados por crisis asaiticas en dicho Hospital. 

3. Conocer la distribución del asma por grupo de edad, sexo y 

época del afto de presentación de la crisis. 

4. Valorar la posible relación de la presentación de las crisis 

asmáticas con la presencia de algunos contaminantes 

ambientales. 

5. Comparar loa resultados obtenidos con los <latos reportados 

por e•tudios realizados en otras unidades m'dicas. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron los pacientes atendidos en el servicio de 

urgencias de pediatria del H. G." Dr. Fernando Quiróz Guti6rrez " 

del I.S.S.S.T.E., en el periodo comprendido entre mayo de 1992 a 

abril de 1994 con el diagnóstico de crisis asmática. ya sea que 

requirieran de hospitalización o no. 

El diagnóstico de crisis asmática se integró por la presencia 

de ataques de disnea y sibilancias vinculadas con obstrucción de 

las vias respirat6rias, y que se hayan presentado en más de una 

ocasión o que se presentaran antecedentes familiares asmáticos o 

de atopia, el estudio se llevo a cabo en forma prospectiva, 

observacional y lon8itudinalmente para presentarse de una manera 

descriptiva. 

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron con el 

diagnóstico de crisis asmática, tanto los que requirieron solo de 

consulta o de hospitalización y que se encontraran dentro de la 

edad pediAtrioa. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que 

presentaron alguna patologia pulmonar o cardiovascular aareaada. 

Rl universo de trabajo lo constituyeron 718 pacientes que se 

presentaron ai servicio de urgencias con el diagnóstico de crisis 



Para el analisis descriptivo se agruparon a los pacientes, 

tanto los de consulta como los hospitalizados, por grupos de edad 

comprendidos en rangos de 5 años y que fueron los siguientes: de 

a 4 anos, de 5 a 9 años y 10 a 14 años. También se agruparon 

por sexo en masculino y femenino. 

Se analizó posteriormente el número de pacientes QUe se 

presentaron por mes y estacio0 del año, tanto para los atendidos 

en uraenoias cono para los que requirieron de hospitalización. 

Conoantrados todos los datos anteriores, se obtuvieron en la 

Secretaria de Desarrollo Urbano y Ecología, actualmente SEOESOL, 

los registros diarios de los reportes IHBCA, de la zona suroeste 

para el periodo comprendido de mayo de 1992 a abril de 1994. 

Estos Registros se agruparon por promedios mensuales y por 

estaciones del año para los contaminantes ambientales, ozono, 

monóxido de carbono, bióxido de azufre y bióxido de nitrógeno. 

Obtenidos los resultados de estos análisis se trato de 

compararlos con los indices de prevalencia de las 

asm•ticas y comprobar si existe una relación entre ambos. 

crisis 

Los datos estadísticos obtenidos fueron presentadoa mediante 

•r4ficas y t~cnicas descriptivas. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio que comprende de mayo de 1992 a 

abril de 1994 y al cual se dividio en dos periodos; de mayo 

de 1992 a abril de 1993 el primero y de mayo de 1993 a abril de 

1994 el se1undo. Se dialnóstico en el servicio de ur~encias 

pedill.tricas del Hospital General " Dr. Fernando Quiroz Gutierrez ·· 

ISSSTE, 718 casos de crisia asmatica de los cuales, 269 

corresponden al primer periodo y 429 al segundo periodo. 

Del total de casos de crisis asmética. 19~ pacientes (27%) 

requirieron de hospitalizaciOn; 88 en el primer período y de 107 

en el segundo periodo, como se muestra en la aáfica 1 (pág. 22 ), 

con lo que se hace evidente el incremento en la prevalencia del 

p~decimiento. 

En cuanto al diatribuciOn Por sexos durante el primer período, 

176 casos correspondieron al sexo masculino (61%) y 113 para el 

femenino (39%), aientras que en el seaundo periodo, 287 casos 

tueron del sexo masculino (67%) y para el femenino 142 casos 

( 33X) (gr•fica 2). 

Da los pacientes que ameritaron hospitalización, en el primer 

periodo, 52 tueron masculinos (60%) y 36 temeninos (40%). Durante 

el se.iundo periodo, 65 .masculinos a11eritttrun nosp1ealización 

(60%) y 42 temeninos (40%) (gr~tica 3). Por lo que en nuestra 

población las crisis asmAticas fuerón mas frecuentes en varones. 
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La distribuci6n por ¡rupos de edad y sexo observada fué: para el 

de 1-4 aftas, 175 pacientes ( 24.4% ), de estos fueron masculinos 

y 67 femeninos. De 5 a 9 años, 373 casos 52% 

correspondieron 280 al sexo ma~culino y 113 al sexo femenino. Bn 

al Crupo de 10 a 14 anos. encontramos 170 casos ( 23.6% ), 95 

masculinos y 75 femenino• ( grafica 4 ). 

Nuevamente se observa una mayor prevalencia en el sexo masculino 

y una mayor frecuencia en el grupo de 5 a 9 años de edad. 

Del total de paciente gua ameritaron hospitalizacion, 19~ oaoos, 

71 quedaron comprendidos entre 1 y 4 aftas de vida ( 38.4% ), da 

los cuales 39 del sexo masculino y 32 femeninos. De 5 a 9 a~os 

fueron 92 caeos ( 47.21 ), 59 del sexo ma•culino y 33 del sexo 

femenino. Del grupo de 10 a 14 a~os 32 pacientes requirieron 

hospitalizaciOn ( 16.4% ), 19 masculinos y 13 remeninos ( Qráfica 

5 ). 

Al correlacionar los caso• de crisis asmática con otras 

enfermedades del aparato respiratorio, dia1nosticadas en el mi•ao 

periódo, encontramos 11,123 casos, de los cuales 5647 en el 

priaer periodo y 5478 en el se1undo periodo, de los que el 5.11 

fueron caaoa de criaia asm6tioa en el primero y 7.81 en el 

se¡undo ( Qrlfica 6 ). 

Se analizo ta•bi6n la prevalencia de los casos de asma por 
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estaciOn del a~o observandose que para las consultas de urgencias 

del total de 289 casos que se presentaron durante el periodo de 

mayo de 1992 a abril de 1993. 51 casos se presentaron durante la 

primavera correspondiente al 17.8%, en verano se presentaron 58 

casos correspondiente al 20X, en otoño se presentaron 108 casos 

correspondiente al 37.3% y para invierno se presentaron 72 casas 

correspondientes al 25X. Psra el segundo periodo del total de 422 

casos, se presentaron en pri~avera se casos correspondientes sl 

15.8~. en verano se pr~s~ntaron 149 casos.gua correspondieron ~l 

34.7%, 

35.6%,y 

en otoño se presentaron 153 

por último en invierno 

casos correspondientes al 

se ?resent3ron 53 casos 

ccrrespondiantes al 13.7%. En cuanto a pacientes 

hospitalizados, jel total de 68 casos • ~ara el primer periodo 

se presentaron 15 pacientes ( 17~ ) en la primavera, 24 (27.2X ) 

se presentaron en verano, 31 { 35.2% ) se presentaron en otofio y 

18 20.4X ) durante el invierno. Para el se¡undo periodo se 

presentaron 19 casos en primavera ( 17.7X ) 37 casos en verano 

34.5% ) 32 casos en otono ( 30% ) y finalmente en invierno se 

presentaron 19 casos correspondientes al 17.7%. (Gráfica 7). 

En cuanto a la frecuencia por mes durante el periodo de mayo 

de 1992 ~ ab~il de 1993, en ~l mes dG r.o?iezbre ze rapvrtó al 

mayor número de casos con 38 ( 13.1% ) seguido de septiembre con 



33 ( ll.4X ) y octubre con 32 ( llX ). Para el período da ~ayo 

de 1993 a abril de 1994 el mes en el que en más casos se reportó 

fué en el de septiembre con 91 ( 21.2% seguido de noviembre con 

47 casos ( 10.9% ) ( Gráfica 8 ). 

En cuanto a los pacientes hospitalizados para el primer 

' periodo, el mayor numero de casos ocurrió durante el mes de 

septiembre con 16 ( 18.lX ) seguido de agosto con 12 13.61 ). 

Para el segundo periodo el mayor número de casos se presentó 

durante el nismo mes de septiembre con 25 23.3~ seguido por 

noviembre con 13 ( 12.lX ) y agosto con 12 11.2X ). Se observó 

que el mes de septiembre siempre tuvo el mayor nümero de 

pacientes con crisis asmática ( Gráfica 9 }. 

Para valorar la relación de la prevalencia de asma ~on las 

concentraciones de los contaminantes ambientales, se calculó el 

valor promedio mensual y estacional de las concentraciones de 

ozono, monóxido de carbono, bióxido de azufre y bióxido de 

nitrógeno. Se observó que el comportamiento en cuanto a las 

concentraciones de los 4 agentes contaminantes fuá siailar, por 

lo que para la valoración de la relación con la prevalencia del 

asma se tomaron los indices promedios de concentración del ozono. 

El mayor indice de concentración de ozono pard ~: ~riru~r Pd&luüo 

se observó en el mes de febrero siendo este de 183.53 mcg/m3/l 
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hr. seguido da agosto con 178.48 mcg/m3/1 hr. El menor indice de 

conoentraci6n se tuvo en el mas de septiembre con 117.96 mcg/m3/1 

hr. seguido de noviembre con 130.34 mcg/m3/l hr y octubre con 

130.5 mcg/m3/1 hr. Para el segundo periodo el indice de 

concentración mayor se encontró en el mes de febrero también con 

162.19 mcg/m3/1 hr seguido de noviembre con 165.61 mcg/m3/1 hr. 

El menor indice de concentración se tuvo en septiembre con 100.24 

mcg/m3/1 hr seguido de agosto con 127.36 mcg/m3/1 hr. ( Gráfica 

:o ) . 

Por estación del a~o. el mayor indice de concentración 

promedio para el primer periodo se encontró en invierno con 

150.74 mcg/m3/l hr y el nenor en otoffo con 132.82 ncg/m3/l hr. 

Para el segundo periodo el mayor indice de concetración se tuvo 

en invierno también con 161.3 mcg/m3/l hr y el menor en primavera 

con 111.59 mcg/m3/l hr. ( Gráfica 11 ). 

Al realizarse la correlación con la prevalencia de asma no se 

encontró una relación directa con los mayores indices de 

contaminación ambiental, por el contrario, en la mayoría de las 

ocasiones se encontró una relación inversa con estos indices de 

contaminación tanto con la prevalencia para los casos de consulta 

en urgencias como para los de los pacientes hospitalizados, ya 

que en loe meses de mayor contaminación como febrero la 
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prevalencia de asma tu4 baja y en los meses de menor 

contaminación 00110 septiembre fue precisamente el mes con mayor 

n~mero de casos en ambos periodos. ( Gr6fica 12 ). 

A la correlación de estos Indices por estación del ano se 

obtuvieron resultados semejantes siendo más evidente para el 

primer periodo en donde a la estación con menor indice promedio 

de contaminación que fu6 otoi'lo precisamente fué e.n la QU& se 

presentaron mayor n~mero de casos de asma. ( Gráfica 13). 
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CONCLUSIONES 

Al obtener los resultados del presente estudio se observó que 

aunque es corto el tiempo de observación para valorar un 

incremento en la prevalencia del asma, si hubo mayor número de 

pacientes asmáticos atendidos durante el periodo de mayo de 1993 

a abril de 1994, con 429 en relación a los 289 del periodo de 

mayo de 1992 a abril de 1993 representando un incremento del 48% 

en el número de consultas por crisis asmática. En cuanto al 

número de hospitalizaciones por asma también se observó un 

liaero incremento, de 86 pacientes internados en el primer 

periodo a 107 en el segundo representando un incremento del 21%. 

Queda la interroaante, como muchos estudios lo mencionan, si el 

incremento de las hospitalizaciones se debe a un aume9to do la 

prevalencia de asna o por aumento en la severidad del mismo. 

En cuanto al porcentaje de consultas por crisis asmáticas en 

relación a las consultas por padecimientos respiratorios en 

general, representaron en total el 6.4%; variando de 5.lX para el 

primer periodo al 7.8% para el seaundo periodo, en donde fué 

m6s alto a pesar de que el número de consultas totales fué 

menor 5 476 por 5 847 del primer periodo ) lo que revela un 

inc:e::ento :el:itivo de las c.:msultaa pc.r a.:.¡¡¡a.. 
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En cuanto al sexo también se pudo observar un ligero 

predominio del sexo masculino en relación al sexo femenino con 

una proporción de 1.5-2 a l como lo reportan al¡unos estudios 

aunque algunos otros no reportan un predominio dado. No hay una 

explicación convincente por la cual este condicionada esta 

situación. 

Tomando en cuenta el 1rupo de edad se corroborO una mayor 

prevalencia en el intervalo de 5 a 9 años, abarcando 

sproximadamente el 50% de los casos. Esto quizá pueda explicarse 

por que los niños a esta edad están en el periodo escolar y son 

mls susceptibles de padecer enfermedades respiratorias que 

pudieran desencadenar las crisis asm•tioas, as1 como tambi•n 

estarlan en contacto con más aleraenos. 

Bn relación a la estación del afto se pudo obsevar, como l~ 

literatura lo menciona, un predominio durante el otoño, aunque 

en el verano también se observó un número elevado de pacientes. 

Algunos investiaadores tratan de explicar este fenómeno con el 

hecho de que la humedad relativa acumulada, debido al periodo de 

lluvias en las estaciones anteriores, ea mayor en esta temporada 

coincidiendo con una mayor prevalencia de hongos y ácaros lo que 

provocarla mayor 

susceptibles. 

número de crisis asmáticas niños 
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Bn cuanto a la prevalencia de asma por mes, con mucho el mes 

de septiembre fué, en ambos periodos, en el que mayor número de 

casos de crisis asnAtica se reportaron, tanto para las consultas 

en urgencias como para los pacientes hospitalizados, siendo el 

mismo resultado obtenido en otros estudios como el del Hospital 

Gabriel Mancera " del I.H.S.S. La axplicaci6n pudiera ser 

semejante al punto anterior. 

Al comparar la prevalencia del asma con los indices de 

contam.inación ambiental no se encontró una correlación directa de 

los mismos, ya que en los meses de menor contaminación como el de 

septiembre se encontró precisamente el mayor número de asma tanto 

de consultas en urgencias como de pacientes ho•pitalizados. La 

disminución de la contaminación ambientsl en estos meses pudiera 

explicarse por el arrastre de los agentes contaminantes que 

provocan las lluvias, pero al mismo tiempo aumenta la humedad 

relativa acumulada con el consecuente incremento de la 

prevalencia de hongos y ácaros que provocarian el incremento en 

el desencadenamiento de las crisis asm,ticas. 

En resumen las caracteristicas epidemiolóaicas del asma 

encontradas en la población atendida en el nuestro Hospital no 

nnn lR!l reoortadas en et.ras unidadF.ts 
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corroborándose un incremento de la prevalencia del mismo en el 

tiempo y no se encontró una relación directa de la contaminacion 

ambiental con la prevalencia del asma, a pesar de que los indices 

promedio de los IHECA; se encontraron siempre en el intervalo de 

101 a 200, asignandole a la calidad del aire la calificación 

relativa de " no satisfactoria " . 

\ ·,·-
:.:1 
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