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RESUMEN

Antecedentes: La prevalencia de asma ha ido incrementado a nivel mundial, se
estima que aproximadamente de un 3.6 a 5.8%, incluso en aquellos paises en los
cuales el reporte era bajo. Teniendo en cuenta que el asma afecta millones de
personas en el mundo y el caracter discapacitante que ocasionalmente ejerce,
ademas del impacto econdmico, resulta importante conocer que factores de riesgo

influyen para en la incidencia de Asma.*

Objetivos: Determinar que factores de riesgo tienen asociacion con el desarrollo

de asma en escolares de 6-7 afios en dos regiones de la Republica Mexicana.

Material y métodos: Estudio transversal analitico, multicéntrico en nifios
escolares de 6 a 7 aflos de edad que acuden a la escuela en la Ciudad de México

y Tijuana.

Resultados: Para Ciudad de México los factores de riesgo fueron rinitis alérgica
con 3 veces mas riesgo, neumonia y uso de antibiéticos con dos veces mas
riesgo.

Para Tijuana los factores de riesgo fueron neumonia con 3 veces mas riesgo, y el

uso de antibiéticos y paracetamol con 2 veces mas riesgo.

Conclusiones: Los escolares que tenian antecdente de haber tenido neumonia
en algin momentos y/o uso de antibioticos, resultaron ser los factores de riesgo
mas importantes presentes en las dos Ciudades estudiadas con el triple y doble de
riesgo respectivamente. Lo cual es consistente con lo que se menciona en la
literatura nacional e internacional. Por lo que es vital el uso racional de

antimicrobianos y evitar en la medida de lo posible la infeccion pulmonar.



INTRODUCCION

El asma es la enfermedad crénica del tracto respiratorio inferior mas comdn en la
infancia en todo el mundo. Afecta aproximadamente 300 millones de individuos. ?

Los factores que influyen en el riesgo de desarrollar asma pueden ser divididos en
aguellos que provocan el desarrollo de asma y aquellos que precipitan los

sintomas de asma; algunos participan en ambas situaciones.?

Esta descrito que los primeros son relacionados a factores del huésped y los otros
son usualmente factores ambientales. Sin embargo, la genética no parece explicar
el aumento de la prevalencia de asma en el mundo por lo tanto los factores
ambientales parecen ser los mas importantes, entre los que destacan el

antecedente de atopia personal.*

Este estudio se basa en La Red Global del Asma (GAN) que tiene como objetivo
mejorar la atencion del asma en todo el mundo, centrandose en los paises de
ingresos bajos y medios, mediante una mayor vigilancia, colaboracién en la
investigacion, creacion de capacidad y acceso a medicamentos esenciales de
calidad garantizada; ademas de proporcionar una vision general acerca de las
causas Y factores desencadenantes del asma, la prevalencia global, los progresos
realizados y los importantes retos actuales y futuros.”



ANTECEDENTES

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) define el asma como una enfermedad
heterogénea caracterizada por inflamacion cronica de las vias respiratorias. Se
define por la historia de sintomas respiratorios como: sibilancias, dificultad para
respirar, opresion en el pecho y tos, que varian con el tiempo y en intensidad,
junto con limitacion variable del flujo aéreo espiratorio, confirmado por

espirometria. °

El Comité Cientifico de GINA elaboré esta definicién para incluir las caracteristicas
tipicas del asma y resaltar las que distinguen de otras enfermedades pulmonares.
La definicion significa que el asma:

» Tiene sintomas respiratorios recurrentes - especialmente sibilancias, dificultad
para respirar, opresion en el pecho y tos.

* Es heterogénea - sus sintomas e intensidad son diferentes de persona a
persona.

» Es variable — los sintomas aparecen y desaparecen a lo largo del tiempo, asi
como la intensidad. Las mediciones de la funcion pulmonar también varian con el

tiempo.®

Se estima que mas del 50% del asma del adulto y alrededor del 80% del asma

infantil son de causa alérgica. ’

El asma alérgica clasica es mediada por IgE, producida en respuesta a la
exposicion a proteinas extraflas, como las de &caros del polvo doméstico,
cucarachas, caspa de animales, moho y polenes. Estas califican como alérgenos
por el hecho de ser capaces de inducir la produccion de anticuerpos IgE en las
personas expuestas a ellos. La tendencia a producir IgE es, al menos en parte,

determinada genéticamente. Una vez producida, se une a receptores de alta



afinidad (FceR1) en mastocitos y basdfilos de la mucosa de las vias respiratorias,
de manera que la re-exposicion al alérgeno provoca la liberacion de mediadores
almacenados en granulos de los mastocitos y la sintesis y liberacion de otros
mediadores. La liberacién de histamina, triptasa, leucotrienos y prostaglandina D2
causan contraccion del musculo liso y fuga vascular responsable de la
broncoconstriccion aguda en la etapa de "respuesta asmatica temprana." Esta
respuesta es a menudo seguida de 3-6 horas por una segunda fase sostenida de
broncoconstriccibn denominada "respuesta asmatica tardia,” asociada con la
movilizacion de células inflamatorias hacia la mucosa bronquial y aumento de la
reactividad bronquial. Esta respuesta tardia se debe a las citocinas
caracteristicamente producidas por los linfocitos Th2, especialmente interleucinas
4, 5, 9 y 13. Estas citocinas atraen y activan eosinoéfilos, estimulan la produccion
de IgE por linfocitos B y de moco por las células epiteliales bronquiales. De hecho,
los beneficios de la terapia con corticosteroides se atribuyen a la inhibicion de la
produccién de citocinas pro-inflamatorias en las vias respiratorias que estos

producen. 8910

La mayoria de los atagues de asma no son provocados por la inhalacién de
alérgenos, sino por infecciones respiratorias virales. Algunos adultos con asma
tienen pruebas negativas de sensibilidad alérgica y el broncoespasmo puede ser
provocado por estimulos no alergénicos como aerosol de agua destilada, ejercicio,
aire frio, humo del cigarro, diéxido de azufre (SO2) y otros contaminantes del aire.
Esta tendencia a desarrollar broncoespasmo ante estimulos no alérgenos se
denomina "hiperreactividad bronquial." La hiperreactividad bronquial se considera
fundamental en la patogénesis del asma porque es casi omnipresente en
pacientes con asma, y su grado se correlaciona con la severidad clinica de la

enfermedad. & % 1©



Diagnostico

Realizar diagnostico de asma en nifios de 5 afios y menores es todo un reto
porque sintomas respiratorios episédicos como sibilancias y tos son también
comunes en nifios que no tiene asma particularmente en aquellos menores de 3

afios de edad. Hay considerar causas alternativas tales como?:

e Infecciones: recurrentes del tracto respiratorio bajo, rinusinusitis cronica,
tuberculosis.

e Problemas congénitos: tales como fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, malformaciones congénitas que causen estrechamiento
de las vias aéreas intratoracicas, indrome de disquinseia ciliar pprimaria,
inmunodeficiencia, cardiopatias.

e Problemas mecanicos: aspiracion de cuerpo extrafio

La principal dificultad para el diagnéstico en nifios menores de 5 afios es que la
medicion de la funcion pulmonar que es la clave para el diagndéstico en nifios
mayores y adultos no se puede realizar en este grupo de edad.

Un esquema corto de tratamiento con broncodilatadores de accion corta y
glucocrticoides inhalados, puedem ayudar a confiramr el diagnostico de asma:
observando mejoria posterior a la instauracion del tratamiento y durante el mismo,
o deterioro al suspenderlo. La presencia de atopia o sensibilizacion alérgica
tambien incrementa la posibilidad de que las sibilancias se deben a la presencia

de asma.®
Tomando todos estos factores en cuenta el diagnéstico de asma en nifios
menores puede basarse en la siguiente lista de hallazgos en historia clinica y

exploracion fisica: ®

e Episodios de sibilancias frecuentes — mas de una vez al mes

e Tos o sibilancias con la actividad fisica

10



e Tos particularmente en la noches durante periodos sin infecciones cirales
e Ausencia de sibilancias que varias con estaciones
e Sintomas que persisten luego de los 3 afios
e Sintomas que ocurren 0 empeoran con la presencia de
= Animales
= Sustancias quimicas en aerosol
= Cambios de temperatura
= Acaros en el polvo
= Medicamentos (aspirrina, beta-bloqueodores)
= Ejericicio
= Polenes
= Infecciones respiratorias (virales)
= Fumar
» Estados emocionales
e Historia que el resfriado “se le va al pecho” o que dura mas de 10 dias sin
mejorar.

e Sintomas que mejoran cuando se inicia tratamiento para el asma. °

Espirometria

Es la técnica mas utilizada por sus sencilles y costo. Es el método preferido para
medir la limitacién de flujo aéreo y su reversibilidad para establecer al diagnostico
de asma. ™

Los parametros obtenidos de ambas curvas son las siguientes:

e Capacidad vital forzada (FVC). Es el maximo aire que puede ser espirado
de forma forzada tras una inspiracion ma’xima.

e Volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1). Es el volumen
espirado en el primer segundo desde que comienza la espiracion. Esta

disminuido en los procesos obstructivo como es el caso del asma.
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e Cociente FEV1/FVC. Es el porcentaje de la capacidad vital forzada que se
espira en el primer segundo. En condiciones normales este porcentaje es
del 75-80%. Esta disminuido en los procesos obstructivos y aumentado o es
normal en lo srestrictivos, porque en ellos la FVC suele estar dismininuida.

e Pico espiratoiro del flujo (PEF). Es el flujo maximo instantaneo en una
maniobra de espiracion forzada. Suele ser dependiente del esfuerzo y su
valor es por lo tanto limitado. Suele estar disminuido en los procesos

obstructivo.

Un incremento del FEV1>12% y 200ml, posterior a la administracion de
broncolidatador indica reversibilidad de la limitacion de la via aérea compatible con
asma (sin embargo la mayoria de los pacientes no presentan reversibilidad en
cada estudio, y se recomienda repetir la prueba)

Cada paciente debe tener un registro de los valores obtenidos durante el tiempo
conn su propio medidor de pico flujo. Esto con el objetivo de poder comparar su
evolucion.

Una mejoria en 60 L/min (O >20% del PEF pre-broncodilatador) luego de utilixar
un broncodilatador inhalado, o una variacion diurna en el PEF de méas de un 20%
(lecturas con mejoria de > 10% dos veces al dia), son sugestivas del diagndstico

del asma. **
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MARCO TEORICO

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en la
actualidad hay 300 millones de pacientes con asma. Si bien el asma esta presente
en todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo, mas del 80%
de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios-bajos.
A menudo el asma no se diagnostica correctamente ni recibe el tratamiento
adecuado, lo que genera una importante carga para los pacientes y sus familias, y

limita con frecuencia la actividad del paciente durante toda su vida.*

Segun el ISAAC (Estudio Internacional sobre Asma y Alergias en la Nifiez), a nivel
mundial, la prevalencia de asma actual en el grupo de edad de 13 a 14 afios fue
del 14,1%. En el grupo de 6 a 7 afios fue del 11,7%.? En México se encontré al
igual que en diferentes partes del mundo una amplia variabilidad, y mayor
prevalencia en regiones tropicales.'® Observando una prevalencia de sintomas de
asma de 8% a 12%, con mayor cifras en Mérida y Tabasco. Con respecto a la
Ciudad de México en el area norte (con mas de 6000 nifios y adolescentes de
cuatro delegaciones), en adolescentes hubo 9.9% y en escolares 6.8%.

Durante la nifiez el asma es mas frecuente en hombres, pero después de la
adolescencia y en todas las etapas subsiguientes la frecuencia aumenta en
mujeres. Este patron también aplica para las atenciones en los Servicios de

Urgencias y hospitalizaciones.?’
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Factores de riesgo y desencadenantes de asma

Se han identificado diversos factores de riesgo para asma, entre los que se

incluyen: alergias, antecedentes familiares de alergias y/o asma, infecciones

respiratorias frecuentes, bajo peso al nacer, exposicibn a humo de tabaco antes

y/o después del nacimiento y crecer en un nivel socioecondmico de ingresos bajos

o en un medio urbano.>*

Estos factores también los podemos dividir en los que provocan el desarrollo de

asma y aquellos que precipitan los sintomas de asma; algunos participan en

ambas situaciones.

Entre los desencadenantes mas comunes de las crisis asmaticas se encuentran:

w0 NP

© N o Oa

9.

Humo de cigarro

Exposicion a alérgenos (polen, pelo de animal, moho, polvo de casa)
Productos cosméticos (spray, perfume)

Medicamentos como aspirina, bloqueadores beta, agentes antiinflamatorios
no esteroideos.

Aditivos de alimentos (sulfitos)

Ejercicios fisicos

Stress emocional como ansiedad, frustracion o depresion

Infecciones virales y bacterianas de las vias respiratorias altas y bajas,
incluyendo sinusitis

Cambios de tiempo

10. Contaminantes del aire.?

Entre los mas importantes se encuentran los factores ambientales, la influencia

de estos, ha originado varias hipotesis que relacionan la “epidemia de alergia”

con: una mejor higiene durante etapas tempranas de la vida, reduccion del nimero

14



de miembros en la familia y menor niamero de hijos, restriccion en el uso de
antibiéticos y antipiréticos, reduccion en la exposicion a infecciones y agentes
microbianos , menor tiempo de alimentacion al seno materno, estilo de vida
occidentalizado con dieta reducida en antioxidantes, disminucion del consumo de
grasas saturadas (mantequilla, aceite de pescado), mayor consumo de comida
rapida, margarina, aceite vegetal, mayor tiempo de permanencia en espacios
cerrados (casa y escuela), con menor exposicion solar, estilo de vida sedentario,
sobrepeso/obesidad, tabaquismo materno durante el embarazo, exposicion al
humo de cigarro (tabaquismo de segunda mano), exposicibn a contaminantes
ambientales (ozono, diéxido de sulfuro, Oxido nitrico, monoxido de carbono,
material particulado del diésel e hidrocarburos, generado por el trafico vehicular y

la industria. *>16

La exposicion a acaros del polvo en la vida temprana es poco probable que sea un
factor de riesgo para el desarrollo de asma, estudios de intervencién no han
probado que las medidas de preventivas para evitar alérgenos y alimentos

disminuyan el riesgo en nifios de 1-8 afios. *’

De acuerdo con la hipotesis de la higiene el desarrollo de asma es debido a la falta
de exposicion a infecciones y productos microbianos durante la vida temprana, el
menor numero de hermanos mayores afecta el riesgo de asma, rinitis alérgica y
dermatitis atépica, el riesgo es menor si el nUmero de hermanos mayores
aumenta. *® El papel de las infecciones virales en la infancia temprana en el
desarrollo de asma ha sido debatido, los virus son potentes disparadores de
exacerbaciones asmaticas especialmente los rinovirus y el virus sincitial
respiratorio, puede ocasionar bronquiolitis y aumentar el riesgo de sibilancias en la
edad escolar. 1%

Las infecciones cronicas por parasitos (helmintos) pueden disminuir el riego de
alergia, parte de esta relacion inversa entre infeccion y alergia es atribuible a la

atopia. %
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El empleo de algunos farmacos en edades tempranas de la vida, principalmente
paracetamol, se ha asociado al riesgo de presentar sintomas de enfermedades
alérgicas en la edad escolar, incluyendo asma, rinoconjuntivitis y dermatitis
atopica; también se ha encontrado asociacion con dermatitis atopica en los
adolescentes. %

La exposicion a microbios puede ocurrir sin evidencia clinica de una infeccion,
muchos ambientes al aire libre tienen microorganismos viables, la exposicion a
dichos ambientes como granjas o establos se ha asociado con disminucién
significativa del riesgo de asma y atopia, lo cual contribuye a las diferencias
marcadas en la prevalencia de asma y alergias entre zonas urbanas y rurales

particularmente en paises desarrollados.

Estudio Internacional de Asma y Enfermedades Alérgicas en la Infancia
(ISAAC)

- Antecedentes

La prevalencia de asma, asi como de otras enfermedades alérgicas se ha
incrementado en las Gltimas décadas en muchos paises.?* Los grandes estudios
epidemioldgicos que han seguido cohortes de pacientes por muchos afios han
brindado informacién muy valiosa, todos ellos tienen el comin denominador de
medir por medio de cuestionarios estandarizados, de otra manera seria muy dificil

tener muestras grandes.

Toelle y colaboradores, propusieron una definicion de asma para uso en estudios
epidemiolodgico, desarrollando el concepto de “asma actual” como una historia de
sintomas de sibilancia en los retos ultimos 12 meses en combinacion con
hiperreactividad bronquial medida con metacolina tiene igual o mejor especificidad
pero menos sensibilidad que la respuesta de sibilancias a preguntas en
cuestionario autoaplicado y contestado por los padres, mencionando que el

objetivo del estudio es estimar la prevalencia o los riesgos relativos en estudios

16



entre o intra poblaciones, la validez de la definicion de asma depende mas de
respuesta de cuestionarios; por lo tanto, en estudios de primera fase marcar estas
diferencias utilizan el cuestionario estandarizado y sugieren que para estudios de
nasos y controles o de intervencion, los cuestionario se deberan complementar

12> En Montreal, Canada, se elabord un

con estudios de hiperreactividad bronquia
estudio para comparar la utilidad de cuestionarios en ausencia de un estandar de
oro contra pruebas de reto en asma por ejercicio contratando una especificidad de
94.4%, con un valor predictivo positivo de 53.8%, concluyendo que ante un
cuestionario bien estructurado poco contribuyen las pruebas de reto. Para mejorar
el diagnéstico se encontrd que la hiperreactividad bronquial inducida por ejercicio
es consistente con sibilancias autorreportadas, con una sensibilidad de 58% vy

especificidad de 77%. %

A partir de 1991, por iniciativa de un grupo encabezado por el Dr. Robert Beasley
en la Universidad de Auckland en Nueva Zelandia, apoyado por un grupo de
expertos reunido en Bochum Alemania en el mismo afio, se disefio un estudio
internacional para realizar un cuestionario estandarizado que pudiera describir la
prevalencia y gravedad de sintomas de asma, dermatitis atépica y rinitis alérgica
en nifios, de 6 y 7 afios, que ademas de ser accesibles logisticamente por asistir
en su gran mayoria a instituciones escolares, representan mejor a los grupos
fenotipicos descritos de sibilancia transitoria infantil y el de sibilancia persistente;
una vez obtenidos los datos en cada poblacion se pretende comparan estos
resultados con los obtenidos en diferentes centros, para identificar una tendencia

en el tiempo y crear un marco de referencia para futuras investigaciones.?’

El Estudio Internacional de Asma y Enfermedades Alérgicas en la Infancia
(ISAAC), es el estudio epidemioldgico mas importante, encargado de investigar la
prevalencia, gravedad, tendencia y factores de riesgo relacionados a la aparicion
de enfermedades alérgicas, tales como, asma, rinitis, conjuntivitis y dermatitis

atépica en nifios y adolescentes a nivel mundial.>* '
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Este estudio se dividid durante su realizacién en 3 fases:

Fase | (1992-1998): incluyé 700,000 nifios de 156 centros en 56 paises, divididos
en 2 grupos, escolares de 6 a 7 afios (n = 257 800) y adolescentes de 13 a 14
afos (n = 463 801). Es meramente epidemioldgica que consta de cuestionarios
estandarizados. Este conjunto de preguntas ha sido validado en Estados Unidos,
contra un estandar de hiperreactividad bronquial con metacolina, encontrando una
sensibilidad de 75% y especificidad de 81.2%. 18 Resultados similiares fueron

reportados en Australia, Brasil y paises Europeos.?®

Fase II: incluyé 30 centros en 22 paises, se realizaron cuestionarios de variables
fisiolégicas y exposicion intradomiciliaria. Tiene como objetivo describir
prevalencia y los factores de riesgo para asma y alergia, es un método ideal para
extrapolar los datos a diferentes poblaciones y realizar comparaciones. Analiza y
explica las probables causas de estos cambios. Se requiere un tamafio de
muestra de 1000 nifios, mucho menor que en la fase uno, para refelejar mayor
precision en el procedimiento de muestreo. El cuestionario incorpora preguntas
osbre asma, rinoconjuntivitis y eccema que no se consideran en la fase uno. Se
desarrollaron preguntas acerca de tos, tratamiento médico del asma, rinitis y
eccema, presencia y manejo de factores de riesgo. La fase dos, ha permitido
describir la prevalencia de la enfermedad mas alla del nivel medido en la fase uno

por los cuestionarios de base.

Fase Il (2001-2004): incluyé 1,187,496 nifios y adolescentes, de 237 centros de
98 paises. Sus objetivos eran examinar las tendencias en la prevalencia de asma,
rinoconjuntivitis alergica y dermatitis atopica. Tambien busca la presencia de
factores asociados o de riesgo en asma bronquial, rinoconjuntivitis alérgica o
dermatitis atépica, asi los marcadores de la enfermedad se han relacionado con la

exposicion individual a los factores ambientales y genéticos (fase tres B).?2°
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En esta fase se muestra el primer resultado de datos estimados comparables de
direccion y magnitus de cambios en los padecimientos descritos. En muchas
regiones de paises en desarrollo, se ha encontrado resultados diversos,
predominando un incremento en la prevalencia de los sintomas de las 3

condiciones. °
- Prevalencia

Los hallazgos de la fase Uno del programa ISAAC incluyeron amplias variaciones
de prevalencia global de sintomas de asma las cuales se encontraron aun entre
poblaciones genéticamente similares sugiriendo que los factores ambientales
jugaron un rol importante. En esta fase se utilizaron cuestionarios simples
estandarizados que se llevaron a cabo entre una muestra representativa de
escolares de los centros en la mayoria de las regiones del mundo. Dos grupos de
edad (13-14 y 6-7 afos), con aproximadamente 3000 nifios en cada grupo fueron
estudiados en cada centro. Se observaron notables diferencias en la prevalencia
de los sintomas del asma con un maximo de 15 veces las diferencias entre paises.
La prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses vario desde 2.1 hasta 32.2%
en el grupo de mayor edad y de 4.1 a 32.1% en el grupo de menor edad y fue

especialmente elevado en los paises de habla Inglesa y América Latina. %

En el reporte global del afio 2006, incluyo a los paises que aplicaron la fase tres,
estudio de prevalencia y gravedad de sintomas de asma; determind que existen
diferencias importantes en los centros, hasta un mismo pais. La mayor frecuencia
se presentd en los paises de habla inglesa, su prevalencia poco cambid entre la
fase | y lll, en algunos casos disminuyd. Varios paises tuvieron alta y mediana
prevalencia de sintomas en la Fase Uno mostraron incrementos significativos en la
prevalencia de Fase Tres. Siendo un buen ejemplo paises de Latinoamérica como

Costa Rica, Panama, México, Argentina y Chile. *3
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En 2009 se reportaron variaciones importantes en la prevalencia de sintomas de
enfermedades alérgicas en los diferentes sitios de estudio, con una prevalencia de
sibilancias en los ultimos 12 meses: para el grupo de adolescentes de 2.1% hasta
32.2% y de 4.1 a 32% para el grupo de escolares. Siendo los paises de Europa
Oriental y Asia los mas bajos. En América Latina, la prevalencia de asma en nifios
de 13-14 afios van de 5.5-28%, y la prevalencia de sibilancias en los ultimos 12
meses 6.6 a 27%. En nifios de 6-7 afios, la prevalencia de asma alguna vez van
desde 4.1 hasta 26.9%, y la prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses

varia desde 8.6 hasta 32.1%. 28

La menor prevalencia en los centros con mayores niveles de contaminacion
atmosférica sugiere que la inhalacion crénica de aire contaminado en los nifios, no
contribuye al asma. Ademas, las elevadas cifras para asma en region con un alto
nivel de infestacion por pardsitos gastrointestinales, y una alta carga de las
infecciones respiratorias agudas que ocurren temprano en la vida, sugieren que
estos factores, considerados como de proteccién en otras regiones, no tienen el
mismo efecto en esta region. En este estudio se indica que la prevalencia de asma
y sintomas relacionados en América Latina es alta y variables como se describe
en las regiones industrializadas y desarrolladas del mundo.**

Red Global de Asma (GAN)

El GAN surge del exitoso programa International Study of Asthma an Allergies
(ISAAC), que inicié en Marzo de 1991.°

La Red Mundial del Asma es una colaboracion entre individuos del Estudio
Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) y la Union Internacional
contra la Tuberculosis y la Enfermedad Pulmonar (La Unidn). Se creé en 2012
para mejorar la atencién del asma en todo el mundo, centrandose en los paises de

ingresos bajos y medios, mediante una mayor vigilancia, colaboracion en la
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investigacion, creacion de capacidad y acceso a medicamentos esenciales de

calidad garantizada.”

Proporciona una vision general acerca de las causas y factores desencadenantes
del asma, la prevalencia global, los progresos realizados y los importantes retos

actuales y futuros. °

La Red Mundial del Asma se basa en el trabajo realizado por el programa ISAAC
durante los ultimos 20 afios. Funciona con el mismo principio de aplicacion

colaborativa y sistematica de metodologias estandarizadas. °

La Red Global de Asma se esfuerza por un mundo donde nadie sufra asma. Es el
centro de vigilancia del asma para el mundo, investiga maneras de reducir el
asma, promueve el acceso a un manejo adecuado del asma, estimula y alienta la

creacion de capacidad en paises de bajos y medianos ingresos. °
Caracteristicas Geograficas y poblaciones
- Tijuana

Coordenadas geograficas: Latitud 32°32"Norte y longitud 117°3"Oeste

Porcentaje territorial: 1, 234 Km2, ocupa el 1.74% de la superficie del estado
Colindancia: Al norte con los Estados Unidos de América y el municipio de Tecate;
al este con los municipios de Tecate y Ensenada; al sur con los municipios de
Ensenada y Playas de Rosarito; al oeste con el municipio de Playas de Rosarito y
el Océano Pacifico.

Altitud: 20 metros sobre el nivel del mar

Producto interno bruto: 379, 269 millones de pesos

Poblacion total: 1, 559, 683 habitantes

Temperatura maxima: 16°C

Temperatura minima: 14°C
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Precipitacion: 100 - 300 mm*°
- Ciudad de México

Coordenadas geograficas: 19°36 de latitud norte y 99°22"de longitud oeste.
Porcentaje territorial: area de 1, 547 km2, representando el 0.1% de la superficie
del pais.

Colindancia: norte, este y oeste con el Estado de México y al sur con el Estado de
Morelos.

Altitud: 2, 240 metros sobre el nivel del mar

Producto interno bruto: 2, 204 ,492 millones de peso

Poblacion total: 8, 8 51, 080 habitantes (2010)

Temperatura: maxima 26.7°C (2014)

Temperatura minima: 6.9°C (2014)

Precipitacién: 0.4 mm - 108.2 mm/mes(2014)*

Gustavo A. Madero

Coordenadas geogréficas: 19°28'56"N 99°06'45"0

Porcentaje territorial: area de 94,07 km2.

Colindancia: norte con los municipios de Tlalnepantla de Baz, Ecatepec de
Morelos, Coacalco de Berriozdbal y Tultitlan, del Estado de México, al sur con las
delegaciones Venustiano Carranza y Cuauhtémoc, al oriente con el municipio de
Nezahualcoyotl, también del estado de México y al poniente con la delegacion
Azcapotzalco.

Altitud: 2, 240 metros sobre el nivel del mar

Poblacion total: 1 185 772 habitantes (2010)

Temperatura: semi seco templado con lluvias en verano, con temperatura
promedio de 16 °C.*°
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Venustiano Carranza

Coordenadas geogréficas: 19°25'00"N 99°06'50"0

Porcentaje territorial: area de 33,42 km2.

Colindancia: al norte con la delegacion Gustavo A. Madero, al poniente con la
delegacion Cuauhtémoc, al sur con la delegacion lztacalco y al oriente con el
Estado de México.

Altitud: 2, 240 metros sobre el nivel del mar

Poblacion total: 447 459 habitantes (2010)

Temperatura: clima semiseco templado, con una temperatura media anual de 16°

centigrados y precipitacién pluvial de 600 mm. anuales.*

Azcapotzalco

Coordenadas geogréficas: 19°28'58"N 99°11'00"O

Porcentaje territorial: area de 33,6 km2.

Colindancia: con los municipios de Naucalpan de Juarez y Tlalnepantla de Baz,
del Estado de México, y con las delegaciones Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc y
Gustavo A. Madero.

Altitud: 2, 240 metros sobre el nivel del mar

Poblacion total: 400 161 habitantes (2010)

Temperatura: El clima predominante es templado, temperatura promedio es de
16.9 grados centigrados.*

Miguel Hidalgo
Coordenadas geograficas: 19°24'24"N 99°11'28"0
Porcentaje territorial: area de 46,99 km2.

Colindancia: al norte con la delegacién Azcapotzalco, al oriente con Cuauhtémoc,

al suroriente con Benito Juarez, al sur con Alvaro Obregén y al poniente con
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Cuajimalpa y con los municipios de Naucalpan y Huixquilucan del estado de
México.

Altitud: 2, 260 metros sobre el nivel del mar

Poblacion total: 353 534 habitantes (2010)

Temperatura: clima templado, con lluvias en verano.*

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de asma ha ido incrementado a nivel mundial, incluso en aquellos
paises en los cuales el reporte era bajo. Teniendo en cuenta que el asma afecta
millones de personas en el mundo y el caracter incapacitante que ocasionalmente
ejerce, ademas del impacto econémico, resulta importante conocer que factores
de riesgo influyen para en la incidencia de Asma.

La causa del incremento de la prevalencia de asma no esta bien dilucidada, tanto
situaciones individuales como ambientales parecen ser factores relacionados.

Han sido reportados anteriormente factores como el sexo, siendo el asma mas
comun en hombres menores de 15 afios.

El antecedente de atopia familia esta altamente relacionado con la presencia de
asma, sin embargo parece ser poligénico, mostrando complejidad en la genética
del asma.

Los genética no parece explicar el aumento de la prevalencia de asma en el
mundo por lo tanto los factores ambientales parecen ser los mas importantes,
entre los que destacan el antecedente de atopia personal, que elevan el riesgo
entre 2 y 4 veces comparado con la poblacién sana.

Por lo anterior, es vital conocer que factores de riesgo influyen actualmente en el

incremento de la prevalencia de asma.
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JUSTIFICACION

A pesar de los avances en el conocimiento de asma bronquial y de contar con
mejores recursos terapéuticos, esta enfermedad continta siendo un problema de
salud publica por su elevada frecuencia principalmente en la poblacion pediétrica,
observandose un incremento en la prevalencia, gravedad y mortalidad los ultimos
40 afios. La amplia variacion de la prevalencia de la enfermedad entre los
diferentes paises parece deberse a los cambios en la susceptibilidad de las
poblaciones relaciones mas a factores ambientales que a factores genéticos.?®

Es necesario tener valores estandares de las variables estudiadas para poder
efectuar comparaciones en tiempo y en espacio en los diferentes ecosistemas de
nuestro pais y el resto del mundo.

Este estudio pretende conocer la relacion entre sintomas de asma en escolares de

dos regiones de México y factores ambientales relacionados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuadles son los factores de riesgo asociados con el desarrollo de asma en nifios
escolares de 6 a 7 afios de edad en dos regiones de la Republica Mexicana?
OBJETIVOS
- OBJETIVO GENERAL

Determinar que factores de riesgo tienen asociacion con el desarrollo de asma en

escolares de 6-7 afios en dos regiones de la Republica Mexicana.
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MATERIAL Y METODOS

- Disefo de estudio

El GAN es un estudio transversal, multicéntrico, trasnacional con una metodologia
de investigacion epidemiolégica como seguimiento y expansion de la metodologia
ISAAC fase llI.

Se usaran los cuestionarios centrales del ISAAC. El objetivo de usar estos
cuestionarios era asegurarse de obtener informacion comparable sobre la
epidemiologia basica del asma, rinitis y dermatitis atopica de tantas poblaciones
como sea posible. Las preguntas del ISAAC fueron ampliadas por el GAN

incluyendo preguntas en relacién al tratamiento.

Se emplearan los cuestionarios previamente estandarizados y traducidos al idioma

espafol del estudio ISAAC.

El procedimiento de aplicacion de cuestionarios en los grupos de estudio sera de
la siguiente manera:

Los cuestionarios para los nifios de 6 y 7 afios de edad seran contestadas por los
padres o tutores, previo consentimiento informado, consta de 60 preguntas, para
ello los investigadores entregaran al maestro responsable del grupo los
cuestionarios para que los nifios los lleven a sus casas y sean respondidos por
sus padres o tutores en sus domicilios, posteriormente deberan ser devueltas a la
escuela y al investigador. Una vez entregado el cuestionario contestado, seran
pesados y medidos (con ropa y sin zapatos) con bascula y estadibmetro marca
SECA.
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En caso de no recibir la respuesta en el periodo de una semana, se enviara una
nueva encuesta hasta un total de 3 ocasiones. En caso de no presentar respuesta
al cuestionario, el alumno no se incluirhA en el grupo de respuesta. Los
cuestionarios ya resuelto no seran modificados bajo ninguna circunstancia. Los
datos deberan de ser ingresados a la computadora exactamente como se

registraron en el cuestionario completo.

Cada centro sera responsable de capturar y codificar sus datos. Una central de
datos sera elegida para la comparacion de los datos del total de los centros
participantes. La informacion sera enviada a la Central de Datos en archivos
computarizados en formato estandar junto con el manual de cédigo detallado.

Los datos grabados seran re-enviados a cada centro para su utilizacién. Los
resultados de los andlisis de los datos seran comunicados a los otros centros
cuando la informacion sea generada.

- Lugar de estudio

Cuatro delegaciones del norte del DF sera la que corresponderd de hacer
directamente al servicio de Alergia del Hospital Infantil de México Federico GOmez.

- Poblacion de estudio

Se incluyeron nifios de ambos géneros de entre 6 y 7 afios de edad, que cursan 1°
y 2° de primaria, de las escuelas registradas ante al Secretaria de Educacion
Publica. Cada escuela fue seleccionado de manera aleatoria.

- Criterios de Inclusion y exclusion

- Inclusién

1. Escolares de 6 y 7 afios
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2. Género masculino o femenino

3. Escuelas escogidas al azar privadas o publicas
4. Que los padres hayan firmado el consentimiento
5. De cualquier grupo étnico

6. Escuelas que acepten cooperar

- Exclusién

1. Cuestionarios incompletos en mas del 10% de las respuestas.

2. Cuestionarios que no hayan sido entregados por los padres.

CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud. Para cada centro se requirié aprobacion del comité de ética respectivo y
al firma del consentimiento informado de los padres de cada participante.

Se considera un estudio de “riesgo minimo” ya que se realizara recoleccion de

datos por medio de cuestionario

ANALISIS ESTADISTICO

El disefio de este estudio es transversal analitico (descriptivo, comparativo), por lo
gue obtendran medidas de tendencia central como frecuencia e IC 95% y andlisis
por Chi2.

Para evaluar los factores de riesgo se hizo una regresion logistica y

posteriormente se obtuvieron los OR, considerando significativo menor de 0.05.
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Variable de estudio

VARIABLES

Escala de
medicion

Definicion conceptual

Dependiente

Indicador de
medicidn

Sintomas de asma  Presencia de sibilancias Dicotomica Si
en alguna ocasién  recurrentes, tos, disnea, No
opresion toracica y/o
dificultad respiratoria alguna
vez.
Sintomas de asma  Presencia de sibilancias Dicotémica Si
actualmente recurrentes, tos, disnea, No
opresioén toracica y/o
dificultad respiratoria
actualmente
Diagnostico Enfermedad inflamatoria Dicotomica Si
meédico de asma cronica asociada con No
obstruccién variable del flujo
aéreo e hiperrespuesta
bronquial, diagnésticada por
un médico
Independientes
Consumo utilizacién de comestibles u  Categorica Ocasionalmente o
semanal de otros bienes para satisfacer  Ordinal nunca
carne necesidades o deseos 16 2 por
semana
3 0 més por
semana
Paracetamol en Consumo de paracetamol Dicotémica Si
el primer afio durante los primeros 12 No
de vida meses de vida
Paracetamol en Consumo de paracetamol Categorica Nunca
los dltimos 12 12 meses previos al estudio. Ordinal Por lo menos
meses una vez al afio
Por lo menos
una vez almes
Antibiético en Consumo de antibioticos de  Dicotémica Si
los primeros 12 cualquier clase durante los No

meses

primeros 12 meses de vida
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Presencia de Accién de amamantar, Dicotomica Si
Lactancia periodo en los humanos en No
materna los cuales se alimentan de
seno materno. Forma ideal
de aportar los nutrientes a
nifos pequenos
Presencia de Enfermedad del sistema Dicotomica Si
neumonia respiratorio que consiste en No
la inflamacién de los
espacios alveolares de los
pulmones.
Infecciones de vias Presencia de infecciones Dicotomica Si
respiratorias bajas secundarios a cualquier No
en el primer afio de agente que afecta vias
vida respiratorias bajas
Edad Tiempo transcurrido desde Cuantitativa 6 a 7 afios
el nacimiento hasta el discreta

momento la evaluacion
clinica
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RESULTADOS

Ciudad de México

Tabla 1. Comparacion de valores medios e IC 95 de la razon de momios (OR) para asma en

escolares de la ciudad de México

Variable Casos/ Poblacién Prevalencia total
Frecuencia (%IC-/%IC+)

PNOSEEV 660/2374 2.89
(2.17/3.85)

NBRSTEXC 580/2126 1.16
(1.00/1.33)

NCHSTYNG 659/2366 0.72
(0.60/0.87)

ANTBIOCH 531/1529 2.19
(1.55/3.11)

PNEUMON 660/2381 2.40
(1.45/3.99)

MEAT 639/2282 1.26
(1.01/1.58)

PARANOW 638/2277 0.79
(0.00/0.09)

Los escolares que presentaron sintomas nasales compatibles con rinitis
tuvieron 3 veces mas riesgo para desarrollo de asma [OR= 2.89 (IC95% 2.17-
3.8)] *ver tabla 1

Los escolares que requirieron en alguna ocasion, tratamiento antibiotico por
infeccion de vias respiratorias, tuvieron 2 veces mas riesgo para desarrollo de
asma. (OR= 2.19 [IC95% 1.55-3.11]) *ver tabla 1

No asi los escolares con infecciones respiratorias en el primer afio de vida, lo
cuales no evidenciaron mayor riesgo para desarrollo de asma; como menciona
la literatura, las infecciones respiratorias virales y bacterianas son
desencadenantes bien conocidos de exacerbaciones en nifios y adultos con
asma. Si las infecciones respiratorias son una causa de asma, un marcador de

susceptibilidad para el asma o un factor de proteccién sigue siendo poco claro.
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En particular el virus sincicial respiratorio (VSR) y el rinovirus humano, se han
reportado como predictivos del desarrollo de asma en la nifiez tardia y hasta la
edad adulta, aunque no se ha demostrado un efecto causal.*

Muchos nifios que sibilan con infeccién por VSR parecen tener una funcion
pulmonar reducida, lo que puede predisponerlos a desarrollar sibilancias con
infecciones respiratorias.®? En cuanto a Rinovirus, los estudios han demostrado
que los lactantes que sibilan con infeccion por este virus durante los tres
primeros afos de vida era un factor de riesgo mucho mas fuerte para el asma a
los seis afios de edad que las sibilancias con infeccion por VSR o
sensibilizacién aeroalergénica.®®

Los escolares que padecieron el alguna ocasion Neumonia tuvieron 2.4 veces
mayor riesgo de desarrollo de asma. (OR= 2.4 [IC95% 1.45-3.99]) *ver tabla 1
En cuanto a ingesta de paracetamol, no resultdé un factor de riesgo asociado al
desarrollo de asma (ver tabla 1), en contraste con lo reportado en la literatura,
ya que varias observaciones epidemioldgicas sugieren que el uso de
acetaminofén podria ser un factor de riesgo para el desarrollo de asma, asi
como la exacerbacion. Se cree gque el metabolito del acetaminofén agota los
niveles de glutatibn en el tracto respiratorio y, por lo tanto, conduce a la
vulnerabilidad al estrés oxidativo. Este proceso puede causar inflamacion de
las vias respiratorias, broncoconstriccion y sintomas posteriores de asma. Altas
dosis de paracetamol son citotéxicas para los neumocitos y pueden causar
dafio agudo pulmonar.

Beasley et al.**

realizaron un estudio transversal donde preguntaron sobre el
uso de acetaminofén en el primer afio de vida y la frecuencia de uso de
acetaminofén dentro de los 12 meses anteriores a la encuesta. El uso de
paracetamol en el primer aflo de vida se asocio con el riesgo de desarrollar
asma (OR= 1,46; IC del 95%: 1,36 a 1,56). En cuanto el uso reciente de
acetaminofén, la evidencia parece permanecer en conflicto, ya que la mayoria
de los estudios retrospectivos sugieren alguna asociacion entre el uso de

acetaminofén en la primera infancia y el desarrollo de asma mas tarde.
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= Amberbir et al.*® informaron que a los 3 afios, el riesgo de sibilancias
aumentaba si se les administraba de 1 a 3 tabletas de acetaminofén en el mes
anterior al estudio, en comparacion con el hecho de no haber usado nunca la
medicacion (OR ajustado = 1,88, IC del 95%: 1,03 a 3,44). Cuando se
utilizaron 4 o mas comprimidos, el riesgo fue estadisticamente mayor (OR
ajustado = 7,25; IC del 95%: 2,02 a 25,95). Posteriormente, se siguié a estos
nifios hasta la edad de 5 afios y la alta exposicién se asocié con un riesgo de
sibilancias de nueva aparicion (OR ajustado = 3,64; IC del 95%: 1,34 a 9,90)
en comparacion con los no usuarios.*®

* No hubo asociacion del efecto protector de la lactancia materna con el
desarrollo de asma (ver tabla 1), a pesar de sus reconocidos beneficios con
respecto a nutricion, funcion gastrointestinal, proteccion inmediata contra
enfermedades infecciosas y bienestar psicologico, y que los estudios
epidemiologicos sugieren que la lactancia materna contribuye a la proteccion
contra enfermedades inflamatorias, autoinmunes y malignas, sugiriendo un
impacto en la funcién inmune a largo plazo. Anteriormente se ha demostrado
que la lactancia materna reduce el numero de infecciones respiratorias
clinicamente significativas en los lactantes y, por lo tanto, se espera que
reduzca las sibilancias asociadas con estas infecciones.?” En una revision
sistematica y un metanalisis, se observo el efecto protector mas fuerte de la
lactancia materna en el grupo de edad de cero a dos afios para asma,
independientemente de la duracién o la exclusividad de la lactancia materna.®®
Este efecto protector disminuy6 con la edad, lo cual es consistente con los
hallazgos de los estudios individuales que encontraron que la lactancia
materna no fue en dltima instancia, la proteccion contra el asma en los nifios
de mayor riesgo.*> *° En otra revisién sistematica y metanalisis que analiz6 el
efecto de la duracion de la lactancia materna sobre el asma en nifios de al
menos cinco afios de edad, la duracion mas prolongada de la lactancia
materna se asocié con un menor riesgo de asma en nifios de 5 a 18 afios.*
Este efecto protector fue mas pronunciado en los paises de ingresos medios a

bajos.
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Tijuana

Tabla 2. Comparacion de valores medios e IC 95 de la razon de momios (OR) para asma en
escolares de Tijuana

Variable Casos/ Poblacion Prevalencia total
Frecuencia (%IC-/%IC+)

MPCARO1 536/2038 0.67
(0.45/0.98)

NBRSTEXC 426/1590 1.30
(1.07/1.57)

PARAYNG 529/1995 2.42
(0.90/6.47)

NCHSTYNG 523/1969 0.57
(0.42/0.77)

ANTIBIOT 520/1951 0.51
(0.24/1.10)

ANTBIOCH 380/1148 2.40
(1.42/4.06)

PNEUMON 525/1987 3.24
(1.59/6.57)

SUGAR 501/1858 0.68
(0.52/0.89)

Los escolares de Tijuana, a diferencia de los de la Ciudad de México, que
consumieron paracetamol en el primer afio de vida, tuvieron 2.4 veces mas
riesgo de desarrollo de asma *ver tabla 2

En un estudio previo basado en la encuesta ISAAC en el norte de la Ciudad de
México, el uso de paracetamol fue uno de los principales factores asociados
con los sintomas del asma: en nifios de 6 a 7 afios de edad, las sibilancias se
asociaron con el uso de Acetaminofén en el dltimo afio, mientras que en las
nifias se asocié el uso de paracetamol durante el primer afio de vida como
durante el Gltimo afio con sibilancias. ** *°

Barragan-Meijuero et al. realizaron una encuesta transversal utilizando el
cuestionario ISAAC aplicado a 3493 nifios de 6 a 7 afos en el sur de la Ciudad
de México. Estos autores encontraron que el uso de acetaminofén en el primer
afno de vida estuvo significativamente asociado con sibilancias (OR 1,69; IC del
95%: 1,23-2,34) y el uso de acetaminofén en el Ultimo afio de vida con
sibilancias (OR 3,3, 95 % CI 1,54 - 7,18). *
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» Los escolares que consumieron antibiético para infecciones respiratorias en
algun momento de su vida, tienen 2 veces mas riesgo de desarrollo de asma
*ver tabla 1

» Los escolares que tuvieron neumonia en algun momento, tienen 3 veces mas
riesgo de desarrollar asma. *ver tabla 1

= Aligual que en la Ciudad de México, la lactancia materna no mostro ser factor
protector para desarrollo de asma. *ver tabla 1

Tabla 3. Comparacion de valores medios e IC 95 de la razon de momios (OR) para asma en
escolares de Tijuana y Ciudad de México

Variable Casos/ Prevalencia total Casos/ Prevalencia total
Poblacion Frecuencia (%IC- Poblacion Frecuencia (%IC-
1%IC+) [%IC+)
CDMX Tijuana
NBRSTEXC 580/2126 1.160 426/1590 1.300
(1.007-1.335) (1.072-1.575)
2.199 0.516
ANTBIOCH 531/1529 (1.551-3.117) 380/1148 (0.242-1.100)
2.408 3.241
PNEUMON 660/2381 (1.453-3.994) 525/1987 (1.598-6.577)

Los factores de riesgo que se presentaron en las dos entidades estudiadas son
neumonia y el uso de antibidticos en algin momento. Ambos mostraron tener 3
veces mas riesgo para el desarrollo de asma. Mientras que la lactancia materna, a
pesar de haber estado presente en las dos entidades no genera un factor protector

o de riesgo. *ver tabla 3
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DISCUSION

La Red Global de Asma (GAN) proporciona una vision general acerca de las
causas y factores desencadenantes del asma, basandose en el trabajo realizado
por el programa ISAAC durante los ultimos 20 afios. En el que se estudid la
prevalencia y los factores de riesgo asociados con asma, rinitis y dermatitis
atopica.

En este estudio, buscamos los factores de riesgo con el desarrollo de asma.

Uno de los factores de riesgo que demostré mayor riesgo de desarrollo de asma
en este estudio fue la presencia de sintomas nasales compatibles con rinitis, lo
cual es sumamente importante, ya que, la rinitis alérgica es una enfermedad con
una alta prevalencia, que se ha incrementado tanto en paises desarrollados como
en aquellos en vias de desarrollo a lo largo de las dos dltimas décadas.*>*® En la
poblacion pediatrica, la prevalencia global de rinoconjuntivitis en nifios de 6-7 afios
es del 8.5%.** En México, la prevalencia para rinoconjuntivitis alérgica en nifios de
6-7 afios en Cuernavaca es de 7.2%, Ciudad de México 16.2-17.8%, Cd. Victoria
6.7%, Mexicali 11.3%, Monterrey 8.2%, Meérida 13.5%, Toluca 7.3% vy
Villahermosa 13.9%; con una prevalencia global del 11.6%. *°

Los pacientes con asma pueden presentar rinitis alérgica y la rinitis alérgica puede
considerarse un importante factor de riesgo para el asma, siendo ambas
manifestaciones parte del sindrome respiratorio alérgico crénico que afecta el
tracto respiratorio superior e inferior.

En el estudio previo de ISAAC que correspondio a la fase 3b e incluyd a escolares
de la Ciudad de México se demostré una asociacion importante entre la presencia
de rinitis alérgica y el desarrollo de asma (OR=2.260; IC95%: 3.655-1.397).°

En cuanto al uso de antibiéticos, mostré un riesgo de 3 veces para desarrollar

asma, tanto en el centro de Tijuana y en la Ciudad de México con IC del 95%:
1.551-3.117 e IC del 95%: 0.242-1.100 respectivamente. Lo cual concuerda con lo
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reportado anteriormente en la literatura. En el estudio anterior de ISAAC, se
encontrod asociacion OR=1.919 IC95%: 2.616-1.408, esto en poblacion mexicana.
Sin embargo, a nivel internacional también se reporta asociaciones similares,
como Hoskin-Parr, et al. que informaron que los nifios que tomaron antibidticos
durante la infancia tenian mas probabilidades de tener asma a los 7,5 afios (OR
1,75, IC del 95%: 1,40-2,17), y la probabilidad aumento con un mayor nimero de
exposiciones: una vez 1,11 [0,84-1,48]; dos veces 1,50 [1,14-1,98]; tres veces 1,79
[1,34-2,40]; cuatro veces o mas 2,82 [2,19-3,63]. *’ Lo que muestra la importancia
de la dosis acumulativa de antibiéticos, como lo menciona McKeever, et al. tener 4
0 mas ciclos de antibiéticos en el primer afio de vida se asocié con un aumento en
la incidencia de asma (OR 3,13; IC del 95%, 2,75-3,57)."® De los antibi6ticos mas
relacionados con el desarrollo de la enfermedad alérgica se encuentran los
macrolidos; el uso de éstos en el primer afio de vida se asocié con un aumento en
el riesgo de sibilancias a los 36 meses (RR = 1,09; IC del 95%: 1,05-1,13).%°

Una de las hipétesis propuestas del por qué de esta asociacién, es que la
"hipdtesis de la microbiota”, o la dependencia del intestino neonatal de microbiota
normal para el desarrollo de la tolerancia en los primeros afios de vida. De
acuerdo con esta teoria, la esterilizacion del intestino con antibiéticos provoca

aumento de la enfermedad alérgica.>

El haber tenido Neumonia en algin momento mostré en las dos Ciudades
estudiadas, 3 veces mas riesgo de desarrollar asma, con OR= 2.408; IC95%
1.453-3.994 para la Ciudad de México y OR=3.15; IC95% 2.27-4.38 en Tijuana.
Esta asociacidn es relevante y previamente reportada. Arnedo, et al. demostré en
su investigacion que las manifestaciones de enfermedades infecciosas
respiratorias fueron significativamente mas frecuentes en nifios con asma. Entre el
13 y el 18% de los nifios con episodios previos de neumonia, bronquitis o sinusitis
se asociaron a presencia de sibilancias en el Ultimo afio, o asma diagnosticada por
un médico, en comparacioén con 2 a 7% de los que no se refieren a ninguno de

esos episodios. En el caso especifico de Neumonia, tuvueron aumento del riesgo
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de sintomas compatibles con asma con OR= 2.92; IC 95%: 2.14-3.99 y con asma
diagnosticada por un médico OR=3.15 IC95% 2.27-4.38.>*

CONCLUSION

En los nifios residentes de la Ciudad de México la prevalencia de asma por
diagnostico médico fue de 5%, y los factores de riesgo relacionados fueron la
presencia de rinitis alérgica con el triple de riesgo y el uso de antibioticos y/o
neumonia con el doble de riesgo.

En la Ciudad de Tijuana los factores de riesgo para desarrollo de asma fueron el
uso de paracetamol, antibiéticos o haber tenido neumonia con tres y dos veces
MAas riesgo respectivamente.

En cuanto los factores de riesgo que se presentaron en las dos entidades
estudiadas fueron neumonia y el uso de antibiéticos en algin momento. Ambos
mostraron tener 3 veces mas riesgo para el desarrollo de asma.

La anterior informacidén es consistentes con lo que se menciona en la literatura
nacional e internacional ya citada anteriormente.

Por lo que es vital el uso racional de antimicrobianos y evitar en la medida de los

posible la infeccion pulmonar.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La limitacion principal de este estudio es que es una encuesta realizada
localmente, ya que incluye dos centros, Ciudad de México y Tijuana, por lo tanto,
el tamafio de muestra es reducido, como bien lo muestra el intervalo de confianza
amplio.

Ademas de que la tasa de contestacion es reducida en nuestra poblacion.
AGRADECIMIENTOS

Agradezco al patrocinio de AstraZeneca México, Laboratorios Liomont y Teva

México para realizar parte de este trabajo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Diciembre-Febrero Aplicacion de cuestionarios
Marzo Recoleccion de datos
Marzo Captura de datos
Abril Realizacion de analisis estadisitico de los

datos obtenido

Mayo Analisis de los resultados
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ANEXOS

Comparacion de valores medios e IC 95 de la razén de momios (OR) para asma en escolares

5 de la Ciudad de México
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Gréfica 1. Factores de riesgo asociados con el desarrollo de asma con p<0.005 son rinitis alérgica con el triple de
riesgo y, neumonia y uso de antibidtico con dos veces mas riesgo

Comparacion de valores medios e IC 95 de la razén de momios (OR) para asma en escolares
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Grafica 2. Factores de riesgo asociados con el desarrollo de asma con p<0.005 son neurmnonia con el triple de riesgo vy,

uso de antibidtico y paracetamol con dos veces mads riesgo
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