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Resumen 

 

Antecedentes: Existe la creencia de que la prevalencia de asma va en incremento. 

Esto ha motivado a realizar múltiples estudios epidemiológicos a nivel internacional. 

Uno de los estudios más importantes es el  estudio ISAAC, diseñado para maximizar el 

valor de la investigación epidemiológica del asma. Dicho programa consistió en 3 fases 

y finalizó en Diciembre 2012, mismo año en que se fundó el programa GAN (Global 

Asthma Network) con la finalidad de continuar el trabajo de ISAAC en el campo del 

asma. En México existen reportes aislados sobre la prevalencia de la enfermedad, y 

ningún seguimiento sobre el incremento de la misma. 

 

Métodos: Estudio transversal comparativo realizado en escolares de 6-7 años de edad 

y adolescentes de 13 y 14 años en la Ciudad de México (región norte), Toluca (área 

urbana), Mexicali y Ciudad Victoria. Se aplicaron cuestionarios validados y 

estandarizados previa firma del consentimiento informado. Para el análisis estadístico 

se obtuvieron medidas de tendencia central como frecuencia e intervalo de confianza 

95% y para el análisis bivariado en la comparación entre los diferentes estados y la 

comparativa entre ISAAC (2002) y GAN (2017) utilizamos el test de Chi-cuadrada.  

 

Resultados: La prevalencia acumulada de asma en escolares de los 4 centros osciló 

entre 19.2 y 28.9% y en adolescentes entre 11 y 28.1%. La prevalencia actual de asma 

varió entre 6.5% (Toluca) y 14.1% (Mexicali) en escolares y 5.7% (Toluca) y 14.9% 

(Mexicali) en adolescentes. El diagnóstico de asma alguna vez oscilo entre 3.3 y 7.5% 

en escolares y entre 6.2 y 8.7% de los adolescentes. El diagnóstico médico de asma 

fue el menos referido, con porcentajes entre 2.8 y 7.3% en escolares y adolescentes.  

Al comparar los resultados actuales con lo referido en ISAAC 2002 encontramos un 

incremento promedio en la prevalencia actual de asma en escolares de 3.1% y en 

adolescentes de 1.9%.  La prevalencia acumulada de asma incrementó 7.4% en 

escolares y 5.3% en adolescentes. El diagnóstico de asma alguna vez mostró un 

incremento del 0.7% en escolares y 2.6% en adolescentes 

 

Conclusión: En México, al igual que en otros países, la prevalencia de asma continúa 

incrementando. En cuanto al incremento en la prevalencia acumulada y actual de asma, 

corroboramos lo planteado en nuestra hipótesis, ya que el incremento fue mayor a 3 

puntos porcentuales en ambas variables, sin embargo el diagnóstico de asma alguna 

vez no mostró un incremento significativo. 
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Introducción 

 

 

El asma es la patología crónica más frecuente en la edad pediátrica. Es una 

enfermedad heterogénea, caracterizada por inflamación crónica de la vía aérea y 

se define por la historia de síntomas respiratorios como sibilancias, dificultad 

respiratoria, opresión torácica y tos, los cuales varían en intensidad a través del 

tiempo, relacionados con obstrucción variable al flujo aéreo.  

 

Se sabe que el asma afecta del 1 al 18% de la población en diferentes países, con 

una prevalencia que ha ido en incremento en los últimos años, especialmente en 

niños.  

Gracias a las guías de tratamiento, las muertes relacionadas a dicha enfermedad 

han disminuido; sin embargo, el asma continua afectando de manera importante a 

los sistemas de salud, a la sociedad en general debido a perdida de la productividad 

y a la familia por la disrupción que genera. 1   

 

El asma inicia comúnmente en la infancia y hasta el momento se han identificado 

múltiples variaciones genéticas que afectan la hiperreactividad de la vía aérea y las 

vías de inflamación, por lo cual debemos considerar al asma como un síndrome y 

no como una sola entidad.2 El comprender un poco más sobre la enfermedad y las 

razones de su variabilidad nos ayudará a encaminar de manera más precisa el 

tratamiento de nuestros pacientes.  
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Marco teórico 

 

El asma se considera un problema de salud a nivel mundial; y en la infancia, 

representa la enfermedad crónica más común.3  

En la actualidad, el asma representa una carga importante para los niños y sus 

familias; y representa un reto para los proveedores de salud y para los 

investigadores, dada la dificultad para identificar los factores de riesgo y las causas 

relacionadas con dicha enfermedad.4  

Además de su elevada prevalencia, el asma se considera la causa más frecuente 

de discapacidad (limitación en actividades usuales secundaria a una condición 

crónica) en la niñez5 repercutiendo considerablemente en la calidad de vida del niño 

y de su familia.  

A pesar de ser una enfermedad común, la etiología del asma permanece poco 

comprendida, y en el afán de ampliar nuestros conocimientos sobre la enfermedad, 

se han realizado múltiples estudios epidemiológicos, los cuales tienen como 

finalidad descubrir cuáles son los factores de riesgo que contribuyen a la patogenia 

de la enfermedad. Uno de los estudios epidemiológicos más importantes es el  

estudio ISAAC, el cual fue diseñado para maximizar el valor de la investigación 

epidemiológica del asma y otras enfermedades alérgicas al establecer un método 

estandarizado de investigación.6   

 

ISAAC es el acrónimo de: International Study of Asthma and Allergies in Childhood, 

y consiste en un programa de investigación epidemiológica creado en 1991; 

posterior a la observación de que la prevalencia de enfermedades alérgicas (asma, 

rinitis y dermatitis atópica en niños) estaba aumentando en el mundo occidental y 

en los países desarrollados. 
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El proyecto ISAAC involucra a más de 100 países y cerca de 2 millones de niños, lo 

cual lo convierte en el proyecto de investigación más grande del mundo y se encarga 

de investigar la prevalencia de asma, rinitis y dermatitis atópica en niños.   

El objetivo de ISAAC fue desarrollar intervenciones a futuro para reducir la carga 

que representan las enfermedades alérgicas, esto mediante el desarrollo de 

medidas ambientales y el monitoreo de las enfermedades alérgicas.7  

 

El programa ISAAC fue dividido en 3 fases: 

 

 Fase I 

 

La fase I del proyecto ISAAC se realizó entre 1992 y 1998. En éste proyecto 

participaron 56 países con 155 centros que reclutaron en total 463 801 niños con 

edad comprendida entre 13 y 14 años y 91 centros en 38 países que reclutaron 257 

800 niños entre 6 y 7 años de edad. 8 

 

En esta fase se utilizó un cuestionario diseñado para evaluar la prevalencia y la 

gravedad del asma, así como de otras enfermedades alérgicas en poblaciones 

definidas. 9  

 

Los objetivos de la fase I fueron: 

1.-Describir la prevalencia y severidad de: asma, rinitis y dermatitis atópica en niños 

habitantes de diferentes centros y realizar comparaciones dentro y entre los países.  

2.- Obtener medidas basales para referencia en la evaluación de las tendencias 

futuras en la prevalencia y gravedad de dichas enfermedades. 
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3.- Proporcionar un marco para futuras investigaciones etiológicas en genética, 

estilo de vida, ambiente y factores de atención médica que pueden afectar dichas 

enfermedades.6 

 

En ésta fase se encontró mayor prevalencia de enfermedades alérgicas: asma, 

rinitis alérgica y dermatitis atópica, encontrando una asociación positiva de la 

prevalencia de síntomas con el producto interno bruto, una dieta rica en ácidos 

grasos trans, la ingesta de paracetamol y el tabaquismo en la mujer 11 . Además se 

reportó una variabilidad importante en la prevalencia de sibilancias recurrentes 

(últimos 12 meses) entre los diferentes centros a nivel mundial (1.8-36%). 8  

 

En este proceso participó México con un solo centro: Cuernavaca, Morelos, donde  

se obtuvo la participación de 6 238 niños, de los cuales 3 089 fueron niños y 3 149 

niñas. De dicha población, el 50% tenía de 6 a 8 años de edad y el 50% de 11 a 14 

años. La prevalencia para el diagnóstico médico de asma y/o bronquitis asmática 

fue de 5.8% para el grupo total, 5.7% para el grupo de 6-8 años y 5.9% para el grupo 

de 11-14 años. 10  

 

 Fase II 

 

Se realizó del año 1998 al 2004. Incluyó a 22 países y 30 centros, con un 

aproximado de 50,000 niños entre 10 y 12 años, en quienes se realizó una 

investigación intensiva sobre las posibles causas de la gran variación en la 

prevalencia arrojada en la fase I. En esta fase  se incluyeron poblaciones que 

pudieran arrojar información valiosa; por ejemplo, poblaciones con prevalencias 

contrastantes de la enfermedad, con exposición ambiental o factores genéticos 

asociados y en dichas poblaciones se evaluaron las características de asma que no 

habían sido evaluadas en la fase I. Se agregaron preguntas estandarizadas sobre 
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tos, medicación para asma y un cuestionario de factores de riesgo. Además se 

realizó una evaluación de la piel en busca de dermatitis en pliegues de flexión, se 

realizó un reto de hiperreactividad bronquial utilizando solución hipertónica en 

aerosol, se realizaron pruebas cutáneas, IgE sérica total y específica y muestra de 

sangre para análisis genético.   

 

Los objetivos de la fase II fueron los siguientes: 

 

Describir la prevalencia de los marcadores “objetivos” de asma y alergias en niños 

habitantes de diferentes centros y realizar comparaciones entre ellos. 

Evaluar la relación entre la prevalencia de marcadores “objetivos” de asma y 

alergias y la prevalencia de los síntomas de dichas enfermedades en niños 

habitantes de diferentes centros. 

Estimar en qué medida la variación en la prevalencia y la gravedad del asma y las 

alergias en los niños entre los diferentes centros podría ser explicado por las 

diferencias en los factores de riesgo conocidos o por diferencias en el tratamiento 

de la enfermedad. 

Explorar nuevas hipótesis etiológicas con respecto al desarrollo de asma y alergias 

en niños. 

 

Al final de ésta etapa de la investigación, se reportó poca evidencia de factores 

genéticos en asma y se evidenció poco fondo alérgico en la mayoría de los casos, 

especialmente en países desarrollados.7,12  
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 Fase III 

 

Esta fase fue realizada del año 2001 al año 2003 y básicamente consistió en repetir 

la fase I, con la finalidad de dar un seguimiento temporal a lo reportado 5 años atrás.  

Algunos centros que no fueron incluidos previamente se vieron interesados y 

participaron en ésta ocasión, permitiendo ampliar la muestra inicial aunque para 

ésta fase se agregó un cuestionario sobre factores ambientales (dieta, altura, peso, 

fuentes de calefacción y combustibles para cocinar, ejercicio, mascotas, tamaño de 

la familia, orden de nacimiento, nivel socioeconómico, inmigración y exposición a 

humo de tabaco).  

 

Los objetivos de la fase III fueron: 

Examinar las tendencias temporales en la prevalencia de asma, rinoconjuntivitis 

alérgica y eczema atópico en los centros y países que participaron en la fase I (Fase 

3A) 

Describir la prevalencia y gravedad del asma, rinoconjuntivitis alérgica y eczema 

atópico en los centros y países que no participaron en la fase I (Fase 3B)  

 

Las observaciones de ésta investigación fueron las siguientes: 

-Incremento de las enfermedades alérgicas en los países que habían mostrado baja 

prevalencia en la fase I (países en desarrollo) 

-No hubo cambio en los países que habían mostrado alta prevalencia.  

En ésta fase participó México con 9 centros: Mexicali, Ciudad Victoria, DF, Toluca, 

Tabasco y Mérida. El DF a su vez con 4 centros: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, 

Venustiano Carranza y Miguel Hidalgo.  
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El programa ISAAC “finalizó” en Diciembre 2012; sin embargo, en el mismo año, se 

fundó el programa GAN (Global Asthma Network) con la finalidad de continuar el 

trabajo de ISAAC en el campo del asma. 7,8  

 

Validación del cuestionario ISAAC 

 

Cuando hablamos de cuestionarios, hacemos referencia a escalas de evaluación, 

las cuales son instrumentos que permiten un escalamiento acumulativo de sus ítems 

y dan puntuaciones globales al final de la evaluación. Dichos cuestionarios basan 

su información en sentimientos, actitudes o conductas que transmite el encuestado 

por lo que es difícil traducir a un sistema de medición.  

Las características que debe reunir un cuestionario son las siguientes: viabilidad, 

fiabilidad y validez de contenido.  

La viabilidad hace referencia a que el cuestionario debe ser sencillo, viable y 

aceptado por los pacientes, usuarios e investigadoras.  

La fiabilidad señala que debe ser preciso y contar con mediciones libres de error y 

la validez de contenido quiere decir que el cuestionario debe ser adecuado para el 

problema que se pretende medir. 13 

En el año 2014, en la revista Alergia México, se publicó un estudio realizado de 

noviembre del 2012 a febrero del 2014 con la finalidad de validar el cuestionario 

ISAAC en nuestra población. Al cuestionario se le realizó una prueba-reprueba, 

pruebas de concordancia interobservador, validez de apariencia, validez de 

contenido y validez de criterio para obtener la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y el valor predictivo negativo.  

Considerando asma cuando el puntaje fue >0.75. Tras aplicar las pruebas 

pertinentes, se concluyó que el cuestionario tiene buena concordancia intra e 

interobservadores, con buena sensibilidad y especificidad para el diagnóstico y 

exclusión de la enfermedad; es decir, validez de criterio, determinando que el 
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cuestionario cumple con los requisitos de validez de contenido, de expresión y de 

homogeneidad.14 

 

Historia del asma en México 

 

A pesar de que existen datos históricos sobre asma que datan desde el 409-413 aC 

y a que ésta patología representa la enfermedad respiratoria crónica más frecuente 

a nivel mundial, existe poca información sobre aspectos históricos y epidemiológicos 

de la misma en nuestro país.  

 

En México, de acuerdo con cifras de la Organización mundial de la Salud, 8.5 

millones de personas padecen asma; es decir, 7% de la población.15,16. 

 

Los esfuerzos por determinar la prevalencia de ésta enfermedad tras observar un 

incremento de casos en diferentes partes del mundo, incluyendo la república 

mexicana y la publicación de dichas estadísticas, inician a finales de los 80´s y 

principios de los años 90´s.  Por ejemplo: 

 

En 1992, Baeza y Graham encontraron una prevalencia acumulada de asma de 

12.5% en Villahermosa Tabasco.17 

 

En 1997, Baeza y Albertos publican el resultado de su investigación realizada de 

febrero a Junio de 1994 en la ciudad de Mérida, Yucatán, en 505 niños escolares 

de 6 a 12 años de edad, donde mediante una encuesta determinaron una 

prevalencia acumulada de asma del 12%.18 
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También en 1997 se publican por Tatto M y colaboradores, los resultados sobre la 

investigación de la prevalencia de asma, rinitis y eczema en la ciudad de 

Cuernavaca; utilizando la metodología ISAAC (Fase I), en una muestra aleatoria de 

6238 escolares de 6-8 años y de 11-14 años de edad.  

Los resultados fueron los siguientes: la prevalencia de asma (por diagnóstico 

médico de asma y/o bronquitis asmática) fue de 5.8% (5.7% para el grupo de 6-8 

años y 5.9% para el grupo de 11-14 años). La pregunta sobre la presencia de 

sibilancias alguna vez en la vida fue positiva en el 23.9% de los niños de 6-8 años 

y 19.7% en aquellos de 11-14 años de edad. La presencia de sibilancias en los 

últimos 12 meses fue referida por 8.9% (grupo de 6-8 años) y 6.6% (grupo de 11-14 

años), la tos persistente se presentó en 28.1% de los pacientes menores y en 19.8% 

de los menores y la tos nocturna en 20.7% de los pacientes de 6-8 años y en 14% 

de los pacientes mayores. Además de las prevalencias, se evaluó la gravedad de 

los síntomas, reportando que los niños de 6 a 8 años de edad, mostraron mayor 

gravedad con base en: despertares nocturnos, uso de medicamentos para el control 

del asma y necesidad de atención en el servicio de urgencias. 10  

 

En el año 2001, Mendoza y colaboradores reportaron la prevalencia de asma en 

Hermosillo, Sonora. Mediante la metodología ISAAC obtuvieron 1489 cuestionarios 

contestados adecuadamente en niños de entre 7.3 y 10.9 años, concluyendo una 

prevalencia global de asma de 9.5% en dicha población.19  

 

En el mismo año, Rojas-Molina y cols reportaron una prevalencia de asma de 17.1-

27.2% en 3754 niños y de 40.7% en 3510 adolescentes pertenecientes a Acapulco 

y municipios cercanos, y Barranza-Virrareal reportaron por su parte la prevalencia 

de asma en Ciudad Juárez, Chihuahua, en 3390 niños (6-8 años) y 2784 

adolescentes (11-14 años), reportando prevalencia de asma de 6.8% para el grupo 

total (uniendo el diagnóstico médico de asma y el de bronquitis asmática). 12, 20 
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En el 2002, Del-Rio-Navarro y colaboradores realizaron un estudio sobre la 

prevalencia de asma en niños del norte de la Ciudad de México y compararon dicha 

prevalencia con  otras ciudades de América Latina. En éste estudio se utilizó el 

cuestionario correspondiente a la fase I de ISAAC, el cual se aplicó a 3000 niños de 

6 a 7 años y a 3000 adolescentes de 13 a 14 años de edad. Los resultados se 

publicaron en el año 2006 y reportaron lo siguiente:  

La prevalencia de “asma actual” en escolares de 6 a 7 años de edad (basado en la 

variable WHEZ12) y diagnóstico de asma alguna vez (basado en ASTHMAEV) fue 

de 6.77% y 4.49% respectivamente en la Ciudad de México. 

En adolescentes de 13 a 14 años de edad se encontró mayor prevalencia de 

síntomas en las mujeres que en los hombres (p<0.05). La gravedad de los síntomas 

fue similar en niños y niñas de 6 a 7 años y mayor en adolescentes mujeres de 13 

a 14 años de edad (p<0.05). En el grupo de los niños de 6 a 7 años los hombres 

tuvieron mayor prevalencia de “sibilancias alguna vez” y “asma alguna vez” 

comparado con las mujeres; en contraste; las adolescentes mujeres tuvieron mayor 

prevalencia de “sibilancias alguna vez”, “sibilancias en los últimos 12 meses”, 

“sibilancias después del ejercicio en los últimos 12 meses” y “tos nocturna”. En dicho 

estudio se concluyó que la prevalencia y gravedad del asma fue menor en el grupo 

de los niños de 6 a 7 años (p<0.05), con cierta predominancia del género masculino 

(estadísticamente no significativo), mientras que las adolescentes presentaron 

mayor prevalencia y gravedad de los síntomas con significancia estadística. 21. 

 

En el año 2007 se informan los resultados de la prevalencia de asma en niños y 

adolescentes michoacanos provenientes de escuelas públicas de Morelia. La 

investigación se realizó utilizando la metodología ISAAC en 2120 niños de 6-11 años 

y en 2165 niños de 12-16 años de edad.  El diagnóstico de asma realizado por un 

médico fue positivo en el 8.5% de los adolescentes y 6% de los niños del estudio, 

sin embargo la presencia de sibilancias durante el último año, sibilancias en relación 

al ejercicio y despertares nocturnos por sibilancias en el último año se reportaron en 

porcentajes mucho más altos.22  
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En el año 2010, Mallol y colaboradores reportaron los hallazgos de la fase IIIb de 

ISAAC en adolescentes de 13-14 años de edad, de múltiples centros de América 

Latina, siendo los relevantes para nuestra investigación: Ciudad de México, Ciudad 

Victoria, Toluca y Mexicali. En dicho documento, se reportó la prevalencia de 

sibilancias en los últimos 12 meses (asma actual) y diagnóstico de asma alguna vez 

en el: 9.8% y 7.9% respectivamente en la Ciudad de México, 14.4% y 5.9% en 

Ciudad Victoria, 6.6% y 5.1% en Toluca y 4.6 y 1.2% en Mexicali. 23 

 

En el año 2015, Mancilla-Hernandez y colaboradores, realizaron un estudio 

descriptivo de detección de la prevalencia de asma. Aplicaron un cuestionario 

validado denominado: Cuestionario Diagnóstico de Asma para Estudios 

Epidemiológicos a alumnos de nivel preescolar, primaria, secundaria y preparatoria 

de escuelas oficiales y particulares, en los siguientes estados: Puebla, Hidalgo, 

Tlaxcala y Quintana Roo. Obtuvieron 8,754 cuestionarios contestados, con los 

cuales se determinó una prevalencia promedio de asma del 13%.24  

 

El asma a nivel mundial 

 

Existe la creencia global de que la prevalencia de asma ha incrementado en los 

últimos años. Es por eso, que en muchos países, los investigadores se han dado a 

la tarea de corroborar dicha percepción con cifras objetivas, mediante la aplicación 

y comparación de los cuestionarios de síntomas a través del tiempo. 

Desde 1990, en Australia, se reportó una prevalencia de asma y/o sibilancias alguna 

vez, del 46%, comparado con el 19% reportado en 1964.  En EUA se encontró un 

incremento de la prevalencia de asma del 3.6% en el año 1980 a 5.8% en el año 

2003.25  
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En un estudio pendiente de publicación, realizado por Helena Backman y 

colaboradores en Suecia, en población de 20-69 años de edad, se encontró un 

incremento en la prevalencia de asma actual de 8.4% en el año 1996 a 9.9% en el 

año 2006 y de 10.9% en el año 2016, con una p <0.001. En dicho estudio se 

encontró que el incremento fue dado por el aumento en los casos de asma alérgica, 

mientras que el asma no alérgica se mantuvo estable a través de los 20 años que 

duró el estudio.26  

 

Akinbami y colaboradores publican en el año 2009 un estudio sobre la prevalencia 

de asma en USA de 1980 al año 2007. Dicho estudio se realizó gracias a encuestas 

dirigidas por el CDC National Center for Health Statistics. En dicha investigación se 

reportó un incremento en la prevalencia de asma en niños de 0 a 17 años, de 3.6% 

en 1980 a 7.5% en el año de 1995. Con un incremento promedio anual entre 1980 

y 1996 del 4.6%. En el año 2007 se reportó una prevalencia de 9.1% para asma 

actual y de 13.1% para el diagnóstico de asma alguna vez en la vida. La prevalencia 

de asma fue mayor en niños de 11-17 años de edad, encontrando mayor 

prevalencia en niños que en niñas antes de los 16 años de edad. Entre los 16 y 17 

años, la prevalencia de asma actual fue similar para ambos géneros.4   

En Italia se reportó un incremento en la prevalencia de asma del 4.1 a 6.6% de 1990 

al año 2010 y en Canadá la prevalencia incremento del 8.5% a 13.3% de 1996 al 

año 2005, con un incremento relativo del 55%, según lo referido por de Marco R y 

Gershon AS 27,28  

 

En el año 2017 se publicó en el International Archives of Allergy and Immunology 

un estudio realizado en el sur de Turquía, en población pediátrica (6 y 14 años de 

edad) con la finalidad de examinar la prevalencia de las enfermedades alérgicas a 

través de los últimos 20 años, encontrando un incremento en la prevalencia de asma 

de 5% en 1994 a 8.9% en el 2014.29  
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Recientemente se publicaron los resultados de un estudio sobre prevalencia de 

asma en el Saudi Medical Journal. El estudio se realizó de abril a junio del 2016 en 

hombres y mujeres de 20 a 44 años de edad, habitantes de Riyadh (capital de Arabia 

Saudita), utilizando el instrumento del ECRHS (European Community Respiratory 

Health Survey), el cual consiste en un cuestionario similar al de ISAAC empleado 

en niños y adolescentes. En dicho reporte se comenta que el incremento en la 

prevalencia de asma es multifactorial, relacionado en parte a la rápida 

modernización de su comunidad y en parte a factores ambientales (tormentas de 

arena). La muestra final incluida en el estudio fue de 2,074 participantes, 52.4% 

hombres y 47.6% mujeres, en los cuales la prevalencia de asma diagnosticado por 

un médico fue de 11.3%. Cifra mayor a lo reportado años previos en diversas partes 

del mundo.30  

 

Hipótesis sobre el incremento en la prevalencia de asma 

 

Desde los años 80´s, al observar un incremento en la prevalencia de enfermedades 

alérgicas, en relación con un aumento en los estándares de higiene, programas de 

vacunación, reducción en la prevalencia de enfermedades infecciosas y reducción 

en el tamaño de las familias,  se planteó la posibilidad de que las infecciones en la 

infancia temprana gracias al contacto con hermanos mayores o adquiridas de forma 

prenatal, podrían prevenir el desarrollo de enfermedades alérgicas. Lo anterior 

generó un revuelo entre epidemiólogos e inmunólogos y ha dado origen a múltiples 

investigaciones con la finalidad de corroborar dicha asociación. 31   

 

En los últimos años se ha continuado con la tarea de demostrar la hipótesis de la 

higiene.  

En el año 2012, se publicó un estudio sobre la prevalencia de asma en población 

menonita (Amish) ya que dicha población tiene un estilo de vida muy particular que 

data de hace más de 150 años, en el cual su principal ocupación es la granja, llevan 
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un estilo de vida tradicional y están alejados de la tecnología  y compararon dicha 

prevalencia con la reportada en población suiza dedicada a la granja y población 

suiza no dedicada a la granja reportando asma en el 5.2% de la población menonita, 

6.8% en suecos dedicados a la granja y 11.2% en suecos no dedicados a la granja, 

concluyendo que la teoría de la higiene y por lo tanto el microbioma del ambiente 

del individuo en la vida temprana influye de manera significativa en el desarrollo de 

enfermedades alérgicas.32   

 

A pesar de los estudios que apoyan la noción, algunos autores continúan escépticos 

acerca de la teoría de la higiene. En los últimos años se ha reportado que la 

prevalencia del asma ha comenzado a disminuir en los países occidentales, y tal 

hecho no está en relación a que dichos países se hayan vuelto menos limpios o a 

que el tamaño de las familias haya aumentado, por lo cual la teoría no puede ser 

aceptada del todo 33.  

 

Otro factor que se ha propuesto como protector para el desarrollo de enfermedades 

alérgicas es la pobre higiene y la infección por helmintos. En un estudio realizado 

en 1601 niños vietnamitas se documentó una reducción en el riesgo de 

sensibilización a acaro de polvo en aquellos pacientes con infección por geo 

helmintos 34 planteando incluso la posibilidad de utilizar derivados de parásitos en 

el tratamiento de las enfermedades alérgicas.  

 

La exposición a componentes microbianos como peptidoglucanos, CpG bacteriano, 

polisacáridos extracelulares y 1-3 B-d glucanos de hongos también podrían ser 

protectores para sensibilización alérgica, sin embargo, la evidencia continua siendo 

limitada.33  

En relación a la exposición microbiana, también se ha investigado sobre la 

asociación entre la exposición a antibióticos en el primer año de vida y el desarrollo 

de asma en la infancia.  
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En un meta análisis publicado en la revista CHEST en el 2006, se evaluaron 8 

estudios que examinaron la asociación entre la exposición a por lo menos 1 ciclo de 

antibiótico y el desarrollo de asma, encontrando un incremento en el riesgo de asma 

con la ingesta de antibiótico en el primer año de vida, mismo que parece incrementar 

por cada curso adicional de antibióticos.35  

 

De acuerdo a los párrafos anteriores, podemos notar que la evidencia no es 

concluyente con respecto a los factores que podrían incrementar el riesgo de asma.  

Actualmente la tendencia consiste en enfocarnos en las alteraciones del 

microbioma, las cuales sí parecen tener una relación con la prevalencia de 

enfermedades alérgicas.  

Se sabe que a menor diversidad del microbioma intestinal en la infancia, con una 

reducción en los grupos de Bacteroidetes y Proteobacterias; especialmente en el 

primer mes de vida, mayor riesgo de alergia en la edad escolar, sin embargo la 

relación entre la diversidad del microbioma y el desarrollo de asma en la infancia no 

ha sido claramente documentada. 36  

 

Características demográficas de la Ciudad de México 

 

La Ciudad de México comprende el 0.08% de la extensión del territorio nacional, 

con una superficie de 1,495km2. Limita al norte, este y oeste con el estado de 

México y al sur con Morelos y hasta el año 2015 contaba con una población de 8, 

918,653 habitantes, lo que representa el 7.5% de la población de México. 

 

La máxima elevación en el territorio de la entidad es el Ajusco, con una altura de 

3930 metros sobre el nivel del mar y la mínima se encuentra en las delegaciones 

Gustavo A. Madero, Venustiano Carranza e Iztacalco, con una altitud de 2230msnm 



21 

 

El 60% del territorio en la ciudad de México presenta clima templado subhúmedo, 

el 27% semifrío subhúmedo, el 7% seco y semi-seco y el 6% semifrío-húmedo. 

La temperatura media anual es de 16°C con una precipitación promedio anual de 

600mm en la región seca y 1200mm en la parte templada húmeda. 37  

La Ciudad de México se divide políticamente en 16 delegaciones con demarcación 

territorial: Álvaro Obregón, Azcapotzalco, Benito Juárez, Coyoacán, Cuauhtémoc, 

Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Iztapalapa, Magdalena Contreras, 

Miguel Hidalgo, Milpa Alta, Tlahuac, Tlalpan, Venustiano Carranza y Xochimilco. 

Dichas delegaciones son órganos político-administrativos desconcentrados y 

autónomos en sus acciones de gobierno.38  

 

Características demográficas de Mexicali 
 

Es un municipio perteneciente al estado de Baja California, mismo que representa 

el 3.65% de la superficie del país, se encuentra a 8m por arriba del nivel del mar y 

de acuerdo a datos del INEGI en el 2015, cuenta con una población total de 1 641 

570 habitantes. 

Baja California se divide en 5 municipios; Ensenada, Mexicali, Tecate, Tijuana y 

Playas de Rosarito. Tijuana es el municipio más poblado, con un total de 1 641 570 

habitantes, seguido de Mexicali, el cual cuenta con 988 417 habitantes, de acuerdo 

a la Encuesta Intercensal 2015. 

En Baja California predomina el clima muy seco (69%) aunque también se 

encuentran clima seco (24%). La temperatura media anual es de 18 a 19 °C, 

presentando temperaturas más altas (mayores de 30°C) en los meses de mayo a 

septiembre, y temperaturas más bajas (5°C) en el mes de enero.  

Mexicali ha registrado temperaturas extremas de hasta 45°C en los meses de julio 

y agosto y tiene uno de los registros de precipitación total anual más baja de todo el 

país (<50mm).39  
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Características demográficas de Ciudad Victoria 

 

Ciudad Victoria es la capital del estado de Tamaulipas. Tamaulipas cuenta con una 

extensión que representa el 4.09% del territorio nacional, y una población total de 3 

441 698 habitantes (2015). 

El Municipio de Victoria se encuentra ubicado entre los 23º44’06” de latitud norte y 

a los 99º07’51” de longitud oeste; a una altitud media de 321 metros sobre el nivel 

del mar y se localiza en la región centro del Estado. 

 

Su extensión territorial es de 1538.25 kilómetros cuadrados, lo que representa el 

2.04 por ciento del territorio de la entidad. El Municipio cuenta con 187 localidades, 

de las que resaltan por su importancia: Cd. Victoria cabecera municipal, Alianza de 

Caballeros, Alto de Caballeros, Benito Juárez, La Misión, Santa Librada, La 

Libertad, Lázaro Cárdenas, Aquiles Serdán, El Fuerte Portes Gil, Laborcitas, Loma 

Alta, Congregación Caballeros, Manuel Ávila Camacho y Tierra Nueva, etc.  

En cuanto al clima, en Tamaulipas,  se distribuye de la siguiente forma: el 58% del 

territorio presenta clima cálido subhúmedo, el 48% clima seco y semiseco, sobre 

todo en el centro, norte y suroeste del estado, y el 2% es templado subhúmedo, el 

2% restante es un clima cálido y húmedo.  

 

La temperatura media anual es alrededor de 23.5°C, con una máxima promedio de 

22°C en los meses de junio a agosto y una mínima de 10°C.  

Tamaulipas presenta una precipitación media de 780mm anuales, con lluvias 

frecuencias entre junio y septiembre. 40 
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Características demográficas de Toluca 

 

 

El municipio de Toluca se localiza en el centro del Estado de México, tiene una 

extensión de 456.17 kilómetros cuadrados, que representa 2.04% del territorio 

estatal. Cuenta con 100 localidades, 31 urbanas y 69 rurales y con una población 

de 873 536 censada en el año 2015. 41  

 

Toluca se encuentra a una altitud de 2667m y cuenta con las siguientes colindancias 

y límites: al norte, con los municipios de San Mateo Atenco, Lerma, Xonacatlán, 

Otzolotepec, Temoaya, Almoloya de Juárez y Zinacantepec; al sur, con los 

municipios de Zinacantepec, Coatepec Harinas, Villa Guerrero, Tenango del Valle, 

Calimaya, Metepec y San Mateo Atenco; al este, con los municipios de Villa 

Guerrero, Tenango del Valle, Calimaya, Metepec, San Mateo Atenco, Lerma, 

Xonacatlán, Otzolotepec y Temoaya y al oeste con los municipios de Temoaya, 

Almoloya de Juárez, Zinacantepec y Coatepec Harinas. 

 

Las localidades con mayor número de población son: la Cabecera Municipal (489 

mil 333), San Pablo Autopan (35 mil 141), San José Guadalupe Otzacatipan (31 mil 

299), San Mateo Otzacatipan (22 mil 656), y San Pedro Totoltepec (21 mil 76), entre 

otras.  

La precipitación anual es moderada y equivale a 747.5 milímetros.  El clima es 

templado, con estación seca y húmeda, y una temperatura media anual de 11,3 ℃, 

con una humedad relativa anual de 63 %. 42   
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Planteamiento del problema 

 

El asma constituye la enfermedad crónica de vía respiratoria inferior más común en 

la infancia. Esta patología cursa con episodios agudos de exacerbación, lo cual se 

asocia con una importante morbilidad, disminución en la productividad e incremento 

en la utilización de los servicios de salud.  

Los estudios epidemiológicos nos permiten determinar la prevalencia de la 

enfermedad y los cambios que ha sufrido está a lo largo del tiempo para 

posteriormente correlacionar dichos cambios con otros factores tanto personales 

como ambientales.  

A nivel mundial se ha reportado un incremento importante en la prevalencia de 

asma, por ejemplo: en Australia se reportó un incremento del 19% en 1964 a 46% 

en 1990 en la prevalencia acumulada de asma. En USA se encontró un incremento 

de 3.6% en 1980 a 7.5% en 1995 y a 9.1% en el año 2007. 4,25 En Italia el aumento 

en la prevalencia de asma fue de 4.1% en el año de 1990 a 6.6% en el año 2010. 27 

En Canadá la prevalencia incremento del 8.5% en 1996 a 13.3% en 2005, con un 

incremento relativo del 55%.28  

En México; a partir de 1992, existen reportes sobre la prevalencia de asma en 

diferentes partes de la república mexicana; por ejemplo, en 1992 se reportó una 

prevalencia acumulada de asma del 12.5% en Tabasco, en 1997 en Cuernavaca se 

reportó una prevalencia actual del 5.8% y en Sonora en 2001 se informó una 

prevalencia del 9.5% 17, 10,19 

Como podemos observar, las prevalencias reportadas años atrás son muy 

variables, además a algunos autores les ha interesado reportar la prevalencia 

acumulada del diagnóstico de asma mientras que para otros ha sido más importante 

la prevalencia actual o el diagnóstico médico de la enfermedad y pocos son los 

estudios que han investigado las 3 condiciones, pero ninguno de ellos ha reportado 

los cambios en la prevalencia en los mismos centros y no existen reportes sobre la 

prevalencia actual de la enfermedad.  
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Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la diferencia en la prevalencia de asma en escolares y adolescentes en 4 

centros de la República Mexicana en 2002 y 2017? 

 

Justificación 

 

Se estima que la prevalencia de asma está incrementando rápidamente sobre todo 

en países de medianos y bajos ingresos, por lo que el monitoreo de la misma es 

importante para dar seguimiento al comportamiento de la enfermedad, identificar 

factores asociados y modificar medidas terapéuticas, ya que ésta enfermedad 

impacta en la calidad de vida de los niños, además de generar costos elevados en 

la atención médica y elevados índices de morbimortalidad. 

 

La prevalencia actualizada de la enfermedad nos permite calcular el porcentaje de 

población afectada y dar la base para establecer estadísticas de riesgo poblacional 

y desarrollar políticas de prevención y de asistencia para los diferentes grupos de 

riesgo, con la finalidad de mejorar la calidad de vida en la población afectada.  

 

 

Objetivos  

 

Objetivo general 

 

Comparar la prevalencia de asma en escolares y adolescentes en 4 centros de la 

República Mexicana en 2002 y 2017 
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Objetivo específico  

 

 Identificar la prevalencia actual de asma (cuestionario) en 4 centros de la 

República Mexicana (Cd. México, Toluca, Mexicali y Ciudad Victoria) en 

escolares (6 y 7 años) y adolescentes (13 y 14 años) en 2002 y 2017. 

 Comparar la prevalencia actual de asma en 4 centros de la República 

Mexicana (Cd. México, Toluca, Mexicali y Ciudad Victoria) en escolares (6 y 

7 años) y adolescentes (13 y 14 años) en 2002 y 2017. 

 Comparar la prevalencia acumulada de asma en 4 centros de la República 

Mexicana (Cd. México, Toluca, Mexicali y Ciudad Victoria) en escolares (6 y 

7 años) y adolescentes (13 y 14 años) en 2002 y 2017. 

 Comparar el diagnóstico de asma alguna vez en 4 centros de la República 

Mexicana (Cd. México, Toluca, Mexicali y Ciudad Victoria) en escolares (6 y 

7 años) y adolescentes (13 y 14 años) en 2002 y 2017. 

 

Hipótesis 

 

Para formular nuestra hipótesis tomamos en cuenta los reportes de autores a nivel 

internacional, ya que en México no existen estudios que comparen la prevalencia 

de asma en la misma población a través de los años. 

En EUA, Eder W25  encontró un incremento de la prevalencia de asma del 3.6% en 

el año 1980 a 5.8% en el año 2003. Backman H26 reportó un incremento del 8.4% 

al 9.9% (2006-2016) en Suecia y Dogruel29 en el 2017 publica un incremento del 

5% en 1994 a 8.9% en el 2014 en Turquía. 

De acuerdo a los hallazgos anteriores y tras 15 años del reporte previo, 

sospechamos que la prevalencia de asma habrá incrementado de 3 puntos 

porcentuales con respecto a los porcentajes referidos en ISAAC 2002 
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Método 

 

Estudio transversal comparativo realizado en una población de niños escolares de 

6-7 años de edad, y adolescentes de 13 y 14 años en los centros GAN No. 515002, 

515010, 515005, 515004  correspondiente a la Ciudad de México (región norte), 

Toluca (área urbana), Mexicali y Ciudad Victoria respectivamente. 

Se llevó a cabo mediante la aplicación de cuestionarios validados y estandarizados, 

los cuales fueron contestados por los padres o responsables legales de los 

menores, previa firma del consentimiento informado. 

Éste proyecto es parte del protocolo “Red Global de Asma Fase I Encuesta Global: 

Prevalencia, gravedad, manejo y factores de riesgo” programa que se fundó con la 

finalidad de continuar el trabajo de ISAAC en el campo del asma; siguiendo la 

metodología del protocolo oficial de GAN 43.  

 

La unidad de muestreo fue la escuela (pública y privada), incluyendo a toda la 

población de niños de edades entre 6 y 7 años y 13 y 14 años. 

Las escuelas fueron seleccionadas de manera aleatoria dentro de un área 

geográfica específica alrededor de nuestro centro de estudio y en base al 

ordenamiento alfabético de las mismas en el padrón escolar.  

 

En el caso de que una escuela seleccionada se negara a participar, la escuela era 

sustituida por la siguiente elegida al azar. Fue necesario un mínimo de 10 escuelas 

para obtener una muestra representativa, con un tamaño de muestra por centro de 

estudio de 3,000 niños por grupo de edad.  

La finalidad de contar con el tamaño de muestra anteriormente referido fue dar al 

estudio un poder estadístico suficiente para detectar diferencias epidemiológicas 

significativas en la prevalencia y gravedad de síntomas de asma, con una potencia 
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de 99% a nivel de 1% de significancia 6  y corresponden con las recomendaciones 

realizadas por el estudio ISAAC para todos los centros.  

En el caso de centros con poblaciones limitadas o baja tasa de respuesta, de 

acuerdo al protocolo original, se permitió incluir aquellos con una muestra menor de 

3,000 pero con un mínimo de 1,000 participantes. 

 

Se involucró a los padres y /o tutores de cada niño solicitándoles que completaran 

los cuestionarios proporcionados por la coordinación global de GAN. 43 El 

instrumento se incluye en los anexos II y III y el consentimiento informado para 

participar en el estudio se muestra en el anexo IV.   

Estos cuestionarios incluyeron preguntas sobre aspectos demográficos (edad, 

fecha de nacimiento, escolaridad, sexo), preguntas específicas para establecer el 

diagnóstico de asma (sibilancias alguna vez en la vida y en los últimos 12 meses, 

diagnóstico de asma por facultativo) y preguntas dirigidas a factores de riesgo como 

presencia de síntomas de rinitis y dermatitis atópica, uso de paracetamol y 

antibióticos, consumo de alimentos básicos, nivel de educación de la madre, 

diagnóstico de neumonía y exposición a humo de cigarro.  

 

Específicamente, nuestro proyecto se centra en la epidemiología del asma, la 

pregunta fundamental para identificar la prevalencia actual de asma fue: en los 

últimos 12 meses ¿Su hijo ha tenido sibilancias o silbido de pecho?; también 

tomamos en cuenta la presencia de sibilancias en algún momento de la vida, el 

antecedente de haber padecido asma alguna vez y el diagnóstico de asma 

establecido por un médico. Tabla No.1 
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Tabla No. 1. Preguntas utilizadas para valorar presencia de síntomas de 

asma 

 
Variable 

 
Pregunta 

para 
cuestionario 

de niños 

 
Pregunta para 

cuestionario de 
adolescentes 

 
Código 

Tipo de variable 

 
Prevalencia 
acumulada 
de asma 

 
Alguna vez 
su hijo ¿Ha 
tenido silbido 
en el pecho? 

 
Alguna vez ¿Has 
tenido silbido en el 
pecho? 

WHEZEV Dicotómica (Si/No) 

 
Prevalencia 
actual de 
asma 

 
En los 
últimos 12 
meses su 
hijo ¿Has 
tenido silbido 
en el pecho? 

 
En los últimos 12 
meses ¿Has tenido 
silbido en el pecho? 

ASTHMAEV Dicotómica (Si/No) 

 
Diagnóstico 
de asma 
(Alguna 
vez) 

 
¿Le han 
dicho alguna 
vez que su 
hijo tienes 
asma? 

 
¿Te han dicho 
alguna vez que 
tienes asma? 

WHEZ12 Dicotómica (Si/No) 

 
Diagnóstico 
de asma 
establecido 
por un 
médico 

 
¿Fue el 
asma de su 
hijo 
confirmada 
por un 
doctor? 

 
¿Fue el asma 
confirmada por un 
doctor? 

ASTHDOC Dicotómica (Si/No) 

 

 

 

El plazo de tiempo para contestar el cuestionario fue de 3 a 5 días. Una vez 

entregados los cuestionarios se realizó la captura e introducción de datos a la base 

electrónica de GAN por personal médico perteneciente al centro de estudio, en las 

instalaciones del mismo. Se seleccionaron al azar 10% de los cuestionarios para 

ser capturados en dos ocasiones, se verifico que el margen de errores de captura 

fuera menor al 1%. 
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Con la finalidad de limitar la posibilidad de errores en la captura de datos, los datos 

electrónicos fueron verificados con los datos de los cuestionarios foliados originales 

en el caso de encontrar alguna inconsistencia. 

La metodología y los resultados del estudio ISAAC del Norte de la Ciudad de 

México, Toluca, Ciudad Victoria y Mexicali han sido descritos previamente 21,23 y 

corresponden al mismo método empleado en este estudio y realizado por los 

mismos investigadores, por lo que la comparación de ambos resultados se realizó 

con las bases de datos originales. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

 

Criterios de inclusión 

 

 Escolares de 6-7 años de edad y adolescentes de 13 a 14 años de edad  

 Que acudan a la escuela primaria o secundaria (pública o privada) en los 

siguientes centros: Cd. México, Toluca, Mexicali y Ciudad Victoria.  

 Escuelas que acepten participar 

 Firma de consentimiento informado por los padres 

 

Criterios de exclusión 

 

 Escolares, adolescentes que no entreguen cuestionario. 

 

Criterios de eliminación 

 

 Cuestionarios incompletos >10% 
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Definición operacional de variables 
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

 
TIPO 

INDICADOR INSTRUMENTO 

EDAD 
Periodo de tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento 

Cuantitativa, 
continua 

Años referidos en 
la encuesta o 
calculados por la 
fecha de 
nacimiento 

Cuestionario GAN 

SEXO 

Condición orgánica 
que divide a los 
individuos en 
masculino y femenino 

Cualitativa, 
dicotómica 

Hombre 
Mujer 

Cuestionario GAN 

CENTRO DE 
PROCEDENCIA 

Estado de la 
República Mexicana 
donde se realizó el 
cuestionario y del 
cual el sujeto de 
estudio es residente 

Cualitativa Centro procedente 
Centro que aplicó 
el cuestionario 
GAN. 

 
WHEZEV 

 
Presencia de 
síntomas de asma 
alguna vez en la vida.  

 
Cualitativa, 
dicotómica 

Obtenida como Si 
o No de la pregunta 
No. 1 del 
cuestionario GAN.  
Alguna vez ¿Has 
tenido silbido en el 
pecho? 

 
 
 
Cuestionario GAN 

 
WHEZ12 

 
Presencia de 
síntomas de asma en 
los últimos 12 meses 

 
Cualitativa, 
dicotómica 

Obtenida como Si 
o No de la pregunta 
No.3 del 
cuestionario GAN. 
En los últimos 12 
meses ¿Has tenido 
silbido en el pecho? 
 

 
 
Cuestionario GAN 
 

 
ASTHMAEV 

 
Antecedente de 
diagnóstico de asma 
en algún momento de 
la vida. 

 
Cualitativa, 
dicotómica 

Obtenida como Si 
o No de la pregunta 
No. 7 del 
cuestionario GAN.  
¿Te han dicho 
alguna vez que 
tienes asma? 
 

 
 
Cuestionario GAN 

 
ASTHMADOC 

 
Diagnóstico médico 
de asma 
 

 
Cualitativa, 
dicotómica 

Obtenida como Si 
o No de la pregunta 
No. 8 del 
cuestionario GAN.  
¿Fue el asma 
confirmada por un 
doctor? 
 

 
 
Cuestionario GAN 
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Análisis estadístico 

 

Para el análisis estadístico se obtuvieron medidas de tendencia central como 

frecuencia e intervalo de confianza 95% (IC95%) para determinar la prevalencia 

acumulada, antecedente de asma y diagnóstico médico de asma. 

 

Para el análisis bivariado en la comparación entre los diferentes estados y la comparativa 

entre ISAAC (2002) y GAN (2017) utilizamos el test de Chi-cuadrada.  

 

Se utilizó el programa Microsoft Excel 2016 v16.0.6568.2036 (Microsoft Corporation) para 

la recolección y el ordenamiento de los datos. Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 

v20. 0 (SPSS Inc. IBM Company) para el análisis estadístico.   

 

 

Consideraciones éticas 

 

Nuestro estudio forma parte del protocolo HIM 2016-065. 

El protocolo HIM 2016-065 “Red global de Asma Fase I Encuesta Global: 

Prevalencia, gravedad, manejo y factores de riesgo” fue aprobado por el comité de 

ética el día 15.12.2016 (Anexo V) 
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Resultados 
 

ISAAC 2002 
 

En la Tabla 2 se concentran los datos arrojados en el estudio ISAAC 2002, realizado 

en escolares en 4 centros: Cd. México, Ciudad Victoria, Mexicali y Toluca, sobre la 

prevalencia acumulada, prevalencia actual y diagnóstico referido de asma. En la 

Tabla 3 concentramos los datos arrojados del estudio en adolescentes, con la 

finalidad de realizar nuestra comparativa posteriormente.  

Tabla 2. Resultados de ISAAC 2002 en escolares de 6-7 años de edad de 4 centros 

de la república mexicana.  

Variable                 Sexo Toluca 
% (IC 95%) 

Ciudad Victoria 
% (IC 95%) 

Mexicali 
% (IC 95%) 

Ciudad de México 
% (IC 95%) 

Prevalencia acumulada Hombres 17.5 (15.6-19.4) 18.6 (16.5-20.8) 30.2 (27.7-32.8) 21.5 (19.5-23.5) 

Mujeres 12.4 (10.9-14) 16.9 (14.9-18.9) 27 (24.4-29.5) 16.8 (15-18.7) 

Total 14.9 (13.6-16.1) 17.7 (16.3-19.2) 28.7 (26.9-30.5) 19.2 (17.8-20.5) 

Prevalencia actual Hombres 6.5 (5.3-7.7) 8.7 (7.2-10.3) 10.1 (8.5-11.8) 7.1 (5.5-8.3) 

Mujeres 5.4 (4.3-6.5) 8.5 (7-10) 8.5 (6.9-10.1) 6.3 (5.1-7.6) 

Total 5.9 (5.1-6.7) 8.6 (7.5-9.7) 9.4 (8.2-10.5) 6.7 (5.9-7.6) 

Diagnóstico de asma 
alguna vez 

Hombres 2.3 (1.6-3.1) 4.5 (3.4-5.7) 9.3 (7.7-10.9) 5.5 (4.4-6.6) 

Mujeres 1.7 (1.1-2.4) 5 (3.8-6.2) 6.8 (5.3-8.2) 3.4 (2.5-4.3) 

Total 2 (1.5-2.5) 4.8 (3.9-5.6) 8.1 (7-9.1) 4.4 (3.7-5.2) 

 

Tabla 3. Resultados de ISAAC 2002 en adolescentes de 13-14 años de edad de 4 

centros de la república mexicana. 

Variable Sexo Toluca 
% (IC 95%) 

Ciudad Victoria 
% (IC 95%) 

Mexicali 
% (IC 95%) 

Ciudad de México 
% (IC 95%) 

Prevalencia acumulada Hombres 12.6 (10.9-14.3) 21.8 (19.7-23.9) 6.9 (5.6-8.2) 15.3 (13.7-16.8) 

Mujeres 13.9 (12.2-15.6) 25.4 (23.3-27.6) 7.1 (5.8-8.3) 18.7 (16.9-20.5) 

Total 13.3 (12.1-14.5) 23.7 (22.2-25.2) 7 (6.1-7.9) 16.9 (15.7-18.1) 

Prevalencia actual Hombres 6 (4.8-7.2) 13 (11.3-14.7) 4.7 (3.6-5.8) 8.2 (7-9.4) 

Mujeres 7.2 (5.9-8.5) 15.8 (14-17.6) 4.5 (3.4-5.5) 11.6 (10.2-13.1) 

Total 6.6 (5.7-7.5) 14.4 (13.2-15.7) 4.6 (3.8-5.3) 9.8 (8.9-10.8) 

Diagnóstico de asma 
alguna vez 

Hombres 5.6 (4.4-6.8) 5 (3.9-6.1) 1.2 (0.6-1.8) 7.36 (6.2-8.5) 

Mujeres 4.7 (3.7-5.8) 6.7 (5.5-6.9) 1.3 (0.7-1.8) 8.6 (7.3-9.9) 

Total 5.1 (4.3-5.9) 5.9 (5-6.7) 1.2 (0.8-1.6) 7.9 (7.1-8.8) 
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GAN 2017 
 

En la Ciudad de México se invitó a participar a 2900 escolares y 3600 adolescentes, 

correspondientes a 67 escuelas, de los cuales aceptaron participar y se incluyeron 

en el estudio un total de 2525 escolares de 6-7 años de edad, (44.8% hombres y 

55.2% mujeres) y 3377 adolescentes de 13-14 años (47.5% hombres y 52.5% 

mujeres), con una tasa de respuesta del 90.4%.  

En Toluca se invitó a participar a 27 escuelas, de las cuales el 100% decidió 

participar. Se aplicaron 2835 cuestionarios a escolares y 2700 a adolescentes, 

obteniendo la respuesta de 2728 niños de 6-7 años de edad, (48.3% hombres y 

51.7% mujeres) y 2651 adolescentes de 13-14 años (51.5% hombres y 48.5% 

mujeres), con una tasa de respuesta del 97.1% 

En Mexicali se invitó a participar a 57 escuelas de las cuales el 100% participo. Se 

incluyó a un total de 2600 escolares y 2962 adolescentes, con una tasa de respuesta 

del 80.5% por lo que la muestra final fue de 2012 niños de 6-7 años de edad, (48.6% 

hombres y 51.4% mujeres) y 2482 adolescentes de 13-14 años (48.4% hombres y 

51.6% mujeres). 

En Ciudad Victoria se invitó a participar a 30 escuelas, de las cuales 28 aceptaron 

la invitación. Se aplicaron 3000 cuestionarios a escolares y 3000 a adolescentes, 

con una tasa de respuesta del 82%, teniendo una muestra final de 2453 escolares 

de 6-7 años de edad, (51.4% hombres y 48.6% mujeres) y 2470 adolescentes de 

13-14 años (47.5% hombres y 52.5% mujeres) 

 

CIUDAD DE MÉXICO ESCOLARES 

En este grupo encontramos una prevalencia acumulada de asma en ambos géneros 

de 27.6%; mucho mayor a la prevalencia actual de asma, la cual fue del 10.7%. El 

diagnóstico de asma alguna vez fue positivo en el 5.1% de los encuestados, sin 

embargo el diagnóstico médico de asma fue establecido en un porcentaje menor: 
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4.4% de los casos (Gráfico 1). No encontramos diferencia significativa en cuanto a 

la prevalencia acumulada, actual y diagnóstico de asma al comparar ambos sexos. 

 

CIUDAD DE MÉXICO ADOLESCENTES 

  

En los adolescentes se reportó una prevalencia acumulada de asma del 19.7% y 

una prevalencia actual de asma de 8.8%, con una diferencia estadísticamente 

significativa entre géneros para ambas variables, siendo mayor en el sexo femenino 

(Gráfico 2). 

 

TOLUCA ESCOLARES 

 

En el grupo de 6 a 7 años, en la ciudad de Toluca, se reportó una prevalencia 

acumulada de asma de 19.2%, con una prevalencia de asma actual del 6.5%; sin 

embargo,  el diagnóstico médico de asma sólo se presentó en el 2.8% de los 

encuestados (Gráfico 3). 

 

TOLUCA ADOLESCENTES 

 

En el grupo de 13 a 14 años de edad, la  prevalencia de asma acumulada en ambos 

sexos fue del 11%, con una prevalencia actual de asma del 5.7%, mientras que el 

diagnóstico de asma alguna vez fue señalado por el 6.2% de los participantes 

(Gráfico 4). 
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CIUDAD VICTORIA ESCOLARES 

En los niños de 6-7 años de edad, habitantes de Ciudad Victoria, la prevalencia de 

asma acumulada fue del 28.9%, con una diferencia significativa (p<0.05) entre 

ambos sexos a favor del masculino. El diagnóstico de asma alguna vez se encontró 

en el 6.6% y es de llamar la atención que el diagnóstico médico fue referido por un 

porcentaje de pacientes discretamente mayor: 6.9% (Gráfico 5). 

 

CIUDAD VICTORIA ADOLESCENTES 

En el grupo de 13-14 años, el diagnóstico de asma alguna vez fue referido por el 

8.6% de los participantes y el 7.1% señaló haber recibido el diagnóstico por un 

médico, observándose una prevalencia mayor al preguntar sobre los síntomas de 

asma alguna vez en la vida (23.7%) (Gráfico 6).  

 

MEXICALI ESCOLARES 

La prevalencia de asma acumulada fue de 27.2%.  La prevalencia actual de asma 

fue 14.1% en ambos sexos. La pregunta ¿Alguna vez has tenido asma? Fue positiva 

en el  7.5% de los encuestados (Gráfico 7). 

 

MEXICALI ADOLESCENTES 

La prevalencia de asma acumulada fue de 28.1%, con una prevalencia actual del 

14.9%. Encontramos que la prevalencia acumulada y actual de asma fue mayor en 
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el sexo femenino, con una diferencia estadísticamente significativa (p>0.05). 

(Gráfico 8). 

 

COMPARATIVA POR GRUPOS ETARIOS (ESCOLARES VS ADOLESCENTES) EN LOS 4 CENTROS 

 

Al comparar ambos grupos, encontramos que en Ciudad de México, la prevalencia 

acumulada y diagnóstico de asma alguna vez fue mayor en los adolescentes 

(p<0.05), contrario a lo observado en Toluca y en Ciudad Victoria, donde la  

prevalencia acumulada de asma fue mayor en los escolares (p<0.05). En Toluca el  

diagnóstico de asma alguna vez y el diagnóstico médico de asma, fue mayor en los 

adolescentes (p<0.05) y en Mexicali no encontramos ninguna diferencia significativa 

(Tabla 4).   

 

Tabla 4. Comparación de los síntomas y diagnóstico de asma en escolares y 

adolescentes de 4 centros de la república mexicana.  

 

Variable Ciudad de México Toluca Ciudad Victoria Mexicali 

Escolares 
(%) 

Adolescentes 
(%) 

Escolares 
(%) 

Adolescentes 
(%) 

Escolares 
(%) 

Adolescentes 
(%) 

Escolares 
(%) 

Adolescentes 
(%) 

Prevalencia 
acumulada 
de asma 

27.6 19.7 19.2 11 28.9 23.7 27.2 28.1 

Prevalencia 
actual de 
asma 

10.7 8.8 6.5 5.7 12.1 13.7 14.1 14.9 

Diagnóstico 
de asma 
alguna vez 

5.1 7.4 3.3 6.2 6.6 8.6 7.5 8.7 

Diagnóstico 
médico de 
asma 

4.4 5.5 2.8 4.4 6.9 7.1 7.3 6.7 
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COMPARACIÓN DE LA PREVALENCIA Y DIAGNOSTICO DE ASMA. ISAAC 2002 VS GAN 

2017 
 

 Prevalencia acumulada de asma en escolares: Observamos un 

incremento en los 4 centros, siendo estadísticamente significativo en: Cd. 

México, Toluca y Ciudad Victoria. El promedio de incremento de los 4 centros 

fue de 6.7 puntos porcentuales en los 15 años (0.45 % por año) (Gráfico 9). 

 

 Prevalencia acumulada de asma en adolescentes. En este grupo el 

incremento fue menos notorio que en los escolares, siendo estadísticamente 

significativo solo en Ciudad de México y en Mexicali. En Toluca se observó 

incluso una disminución en la prevalencia acumulada de asma (Gráfico 10). 

 

 Prevalencia actual de asma en escolares. El promedio de incremento en 

la prevalencia actual de asma fue de 3.25 puntos porcentuales. En este grupo 

únicamente Toluca no mostró un incremento estadísticamente significativo 

(Gráfico 11). 

 

 Prevalencia actual de asma en adolescentes. En este grupo el incremento 

se observó únicamente en Mexicali. Los demás centros mostraron una 

tendencia similar en sus prevalencias entre 2002 y 2017 (Gráfico 12). 

 

 Diagnóstico de asma alguna vez en escolares.  Toluca fue el único 

centro que mostró un incremento con significancia estadística (Gráfico 13). 

 

 Diagnóstico de asma alguna vez en adolescentes.  El incremento 

promedio en el diagnóstico de asma fue de 3.2 puntos porcentuales. Los 

centros que mostraron un incremento estadísticamente significativo fueron 

Ciudad Victoria y Mexicali (Gráfico 14). 
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Discusión 
 

El asma es una enfermedad que no discrimina, afecta a todos los países, a todas 

las edades y en los últimos años ha mostrado un incremento considerable en su 

prevalencia. Comparado con 50 años atrás, donde el asma afectaba solo a un 2-4% 

de la población, en años recientes se reportan prevalencias que van del 15 al 20% 

de la población, representando una carga importante para los sistemas de salud y 

la sociedad en general, secundario a la pérdida de productividad y a la repercusión 

en la calidad de vida. 1,44   

En EUA, en el año 2002 se reportó que los costos derivados de cuidados 

hospitalarios, servicios médicos y costos de medicamentos para el tratamiento del 

asma se encontraban alrededor de 14 mil millones de dólares/año y que los días de 

escuela perdidos/año secundarios a dicha patología estaban alrededor de 10 

millones. 45 

El impacto económico y la perdida de la productividad, han motivado la realización 

de múltiples estudios epidemiológicos, los cuales han reportado diferencias amplias 

en la prevalencia e incidencia de asma entre diferentes regiones del mundo, lo cual 

podría explicarse por criterios heterogéneos para definir el diagnóstico, ya que la 

prevalencia tiende a ser mayor cuando el diagnóstico de asma se hace por autor 

reporte y menor cuando lo efectúa un médico. 46  

 

Per se, establecer el diagnóstico de asma es complicado, ya que no existe una 

prueba que se considere el estándar de oro para el diagnóstico de certeza y la 

enfermedad puede tener una amplia variedad de síntomas que  pueden ser 

comunes a diversas patologías. Así pues, al evaluar la prevalencia de asma en base 

a los síntomas del paciente mediante un cuestionario, existe el riesgo de establecer 

un diagnóstico erróneo, lo cual podría ser una debilidad de nuestro estudio.   
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El método de ISAAC tiene la ventaja de contar con un instrumento estandarizado y 

en múltiples idiomas, lo cual permite obtener las prevalencias en diferentes países 

y en diferentes centros de un mismo país, evaluando de forma homogénea la 

presencia de síntomas y permite dar un seguimiento a través de los años, mediante 

la aplicación del mismo instrumento.  

Nosotros utilizamos la metodología ISAAC para investigar la prevalencia acumulada 

y actual de asma y el diagnóstico alguna vez y diagnóstico médico de dicha 

patología en el año 2017, para posteriormente comparar nuestros resultados con 

los hallazgos de ISAAC fase IIIb y determinar si existe un incremento o no de ésta 

patología.  

 

En nuestro estudio demostramos que el incremento en la prevalencia de asma 

continua, excepto por el hallazgo de una disminución no significativa en la 

prevalencia acumulada de asma en adolescentes de Toluca. El resto de los centros 

mostraron un incremento en los síntomas de asma o en el diagnóstico de asma 

alguna vez.  

 

El centro que mostró mayor prevalencia de asma actual fue Mexicali, con un 14.1% 

en escolares y 14.9% en adolescentes, con la mayor tasa de diagnóstico médico de 

asma (7.3% en escolares y 6.7% en adolescentes). 

 

Llama la atención que la Ciudad de México mostró prevalencias menores que 

Ciudad Victoria y que Mexicali, a pesar de ser la segunda ciudad más poblada en el 

mundo y con mayores índices de contaminación, lo cual se ha asociado con un 

incremento en la hiperreactividad bronquial, ya que sabemos los factores 

ambientales son capaces de lesionar la mucosa bronquial e inducir una respuesta 

inflamatoria, con liberación de citocinas pro inflamatorias que pueden producir 

síntomas de asma, alterar la función pulmonar y producir hiperreactividad bronquial. 

47 
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Nuestros hallazgos concuerdan con lo reportado a nivel mundial; sin embargo 

nuestras prevalencias acumuladas y actuales de la enfermedad fueron mayores a 

lo informado anteriormente en otros centros de la república mexicana.  

 

Llama la atención que de los 4 centros, Toluca fue el que mostró las prevalencias 

más bajas en las 4 variables. Lo anterior podría explicarse por la altitud de dicho 

centro; ya que de los 4 centros analizados, Toluca es el que se encuentra a mayor 

altitud: 2667m por arriba del nivel del mar y se ha descrito con anterioridad, que los 

niveles de alérgeno, principalmente ácaro de polvo doméstico, disminuyen a medida 

que incrementa la altura y disminuye la humedad. Está bien descrito que mientras 

el paciente permanece a mayor altitud, el control del asma mejora, así como los 

niveles de IgE específica a ácaro de polvo doméstico y la inflamación local. También 

se ha visto que la exposición a polen es menor y que los contaminantes 

atmosféricos inespecíficos y otros contaminantes como óxido de nitrógeno y 

material particulado se encuentran en niveles más bajos a mayor altitud. 48 

 

 

Conclusión 
 

La prevalencia actual de asma en escolares es de 10.7% en la Ciudad de México, 

6.5% en Toluca, 12.1% en Ciudad Victoria y 14.1% en Mexicali, mientras que en 

adolescentes es de 8.8% en Ciudad de México, 5.7% en Toluca, 12.1% en Ciudad 

Victoria y 14.9% en Mexicali. El incremento promedio en la prevalencia actual de 

asma en escolares fue de 3.1 puntos porcentuales y en adolescentes fue de 1.9 

puntos porcentuales gracias al incremento en Mexicali, ya que el resto de centros 

presentaron menores prevalencias que ISAAC 2002.   

La prevalencia acumulada de asma incrementó un promedio de 7.4 puntos 

porcentuales en escolares y 5.3 puntos porcentuales en adolescentes, siendo 
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Ciudad Victoria el centro con mayor prevalencia acumulada de asma en escolares 

(28.9%) y Mexicali el centro con mayor prevalencia (28.1%) en adolescentes.  

El diagnóstico de asma alguna vez mostró un incremento del 0.7% en escolares y 

2.6% en adolescentes. Mexicali fue el centro con mayor prevalencia en el 

diagnóstico de asma tanto en escolares como en adolescentes.  

 

Podemos concluir que en México, al igual que en otros países, la prevalencia de 

asma continua incrementando. En cuanto al incremento en la prevalencia 

acumulada y actual de asma, corroboramos lo planteado en nuestra hipótesis, ya 

que el incremento fue mayor a 3 puntos porcentuales en ambas variables, sin 

embargo el diagnostico de asma alguna vez no mostró un incremento significativo, 

lo cual podría relacionarse con la dificultad para diagnosticar la enfermedad y la 

heterogeneidad de criterios para el diagnóstico y tratamiento de la misma.   

 

Limitaciones del estudio 
 

Utilizamos un instrumento basado en datos auto-informados, lo cual condiciona que 

los datos no puedan ser verificados, teniendo la posibilidad de sesgo sobre todo por 

la memoria selectiva y el sesgo de exageración en el cual el paciente o familiar 

pueden señalar eventos como más significativos de lo que realmente fueron.  

Por otro lado, los cuestionarios son una herramienta útil para investigar síntomas y 

diagnóstico de asma, sin embargo el auto reporte puede llevar a un sobre 

diagnóstico. Lo ideal sería contar con pruebas que demuestren objetivamente la 

obstrucción del flujo aéreo y su reversibilidad.  
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Cronograma 
 

 

FECHA ACCIÓN 

Enero-Julio 2017 Aplicación de cuestionarios 

Julio-Septiembre 2017 Recolección de datos 

Agosto– Noviembre 2017 Captura de datos 

Noviembre– Diciembre 2017 Realización de análisis estadístico de los datos 

obtenidos 

Enero- Febrero 2018 Análisis de resultados 

Marzo-Abril 2018 Redacción de tesis 

Mayo-Junio 2018 Revisión por tutores 

Junio 2018 Entrega 
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Anexos 
 

Anexo I. Gráficos  
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Prevalencia acumulada de asma Prevalencia actual de asma Diagnóstico de asma alguna vez Diagnóstico médico de asma 

Gráfico 1. Comparación de 105 síntomas y diagnóstico de asma por género en escolares de la Ciudad de México. GAN 2017 
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Gráfico 2. Comparación de los síntomas y diagnóstico de asma por género en adolescentes de la Ciudad de México. GAN 2017 
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Gráfico 3. Comparación de los síntomas y diagnóstico de asma por género en escolares de Toluca. GAN 2017 

14 

12 

10 

W 8 

¡;? 
Z 
W 6 
U 
a:: 
O 
C1. 

O 
Prevalencia acumulada de asma 

6.9 

Prevalencia actual de asma Diagnóslicode asma alguna vez 

Gráfico 4. Comparación de los síntomas V diagnóstico de asma por género en adolescentes de Toluca. GAN 2017 
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Gráfico 5. comparación de los síntomas V diagnóstico de asma por género en escolares de cíudad Victoria. GAN 2017 
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Gráfico 7. Comparación de los síntomas y diagnóstico de asma por género en escolares de Mexitali. GAN 2017 
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Gráfico 9. Comparación en la prevalencia acumulada de asma ISAAC (2002) vs GAN (2017) en escolares de 4 centros de la República 
Mexicana. 
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Anexo II. Cuestionario para Escolares de 6-7 años 
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Anexo III. Cuestionario para Adolescentes de 13-14 años 
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Anexo IV. Consentimiento informado 
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Anexo V. Protocolo HIM 2016-065. Aprobación por el comité de ética 
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Anexo VI. Frecuencias e IC95 de síntomas y diagnóstico de asma en hombres y mujeres, 

escolares y adolescentes en ISAAC (2002) y GAN (2017) en los 4 centros de la República 

Mexicana 

 

 Ciudad de México 

 

Variable Género Grupo de estudio Grupo de estudio 

  Escolares Adolescentes 

  ISAAC GAN ISAAC GAN 

  % IC - IC + % IC - IC + % IC - IC + % IC - IC + 

WHEZEV Hombres 21.53 19.53 23.53 30.27 27.57 32.97 15.32 13.75 16.88 16.50 14.68 18.31 

WHEZEV Mujeres 16.85 15.00 18.70 25.48 23.15 27.80 18.76 16.98 20.53 22.62 20.67 24.57 

WHEZEV Total 19.23 17.86 20.59 27.64 25.88 29.40 16.96 15.78 18.14 19.71 18.37 21.05 

WHEZ12 Hombres 7.13 5.58 8.39 12.24 10.32 14.16 8.25 7.05 9.44 6.49 5.28 7.70 

WHEZ12 Mujeres 6.39 5.18 7.60 9.45 7.90 11.01 11.69 10.23 13.16 11.07 9.61 12.53 

WHEZ12 Total 6.77 5.90 7.64 10.71 9.49 11.90 9.89 8.95 10.83 8.89 7.93 9.86 

ASTHMAEV Hombres 5.53 4.42 6.65 5.86 4.48 7.23 7.36 6.23 8.50 7.55 6.26 8.85 

ASTHMAEV Mujeres 3.41 2.52 4.31 4.58 3.47 5.69 8.62 7.34 9.90 7.27 6.07 8.48 

ASTHMAEV Total 4.49 3.77 5.21 5.16 4.29 6.02 7.96 7.11 8.81 7.41 6.52 8.29 

ASTHMADOC Hombres    5.28 3.97 6.59    5.80 4.66 6.95 

ASTHMADOC Mujeres    3.75 2.74 4.76    5.25 4.21 6.29 

ASTHMADOC Total    4.44 3.63 5.25    5.51 4.74 6.28 

 

 

 Toluca 

 

Variable Género Grupo de estudio Grupo de estudio 

  Escolares Adolescentes 

  ISAAC GAN ISAAC GAN 

  % IC - IC + % IC - IC + % IC - IC + % IC 
- 

IC + 

WHEZEV Hombres 17.5 15.6 19.4 20.8 18.6 23 12.6 10.9 14.3 10.8 9.1 12.5 

WHEZEV Mujeres 12.4 10.9 14 17.8 15.7 19.8 13.9 12.2 15.6 11.3 9.5 13 

WHEZEV Total 14.9 13.6 16.1 19.2 17.7 20.7 13.3 12.1 14.5 11 9.8 12.2 

WHEZ12 Hombres 6.5 5.3 7.7 7.1 5.7 8.5 6 4.8 7.2 5.6 4.4 6.8 
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WHEZ12 Mujeres 5.4 4.3 6.5 6 4.7 7.2 7.2 5.9 8.5 5.9 4.6 7.2 

WHEZ12 Total 5.9 5.1 6.7 6.5 5.6 7.4 6.6 5.7 7.5 5.7 4.8 6.6 

ASTHMAEV Hombres 2.3 1.6 3.1 3.6 2.5 4.6 5.6 4.4 6.8 5.4 4.2 6.7 

ASTHMAEV Mujeres 1.7 1.1 2.4 3.1 2.2 4 4.7 3.7 5.8 6.9 5.6 8.3 

ASTHMAEV Total 2 1.5 2.5 3.3 2.6 4 5.1 4.3 5.9 6.2 5.3 7.1 

ASTHMADOC Hombres    3.1 2.1 4    3.6 2.6 4.6 

ASTHMADOC Mujeres    2.6 1.8 3.5    5.2 4 6.4 

ASTHMADOC Total    2.8 2.2 3.5    4.4 3.6 5.2 

 

 

 Ciudad Victoria 

 

Variable Género Grupo de estudio Grupo de estudio 

  Escolares Adolescentes 

  ISAAC GAN ISAAC GAN 

  % IC - IC + % IC - IC + % IC - IC + % IC - IC + 

WHEZEV Hombres 18.6 16.5 20.8 32.5 29.9 35.2 21.8 19.7 23.9 21.8 19.5 24.2 

WHEZEV Mujeres 16.9 14.9 18.9 25.1 22.6 27.6 25.4 23.3 27.6 25.4 23 27.8 

WHEZEV Total 17.7 16.3 19.2 28.9 27.1 30.7 23.7 22.2 25.2 23.7 22 25.4 

WHEZ12 Hombres 8.7 7.2 10.3 12.3 10.4 14.1 13 11.3 14.7 12 10.2 13.9 

WHEZ12 Mujeres 8.5 7 10 11.8 10 13.7 15.8 14 17.6 15.2 13.2 17.1 

WHEZ12 Total 8.6 7.5 9.7 12.1 10.8 13.4 14.4 13.2 15.7 13.7 12.3 15 

ASTHMAEV Hombres 4.5 3.4 5.7 6.9 5.5 8.3 5 3.9 6.1 9 7.3 10.6 

ASTHMAEV Mujeres 5 3.8 6.2 6.3 4.9 7.7 6.7 5.5 7.9 8.3 6.8 9.8 

ASTHMAEV Total 4.8 3.9 5.6 6.6 5.6 7.6 5.9 5.0 6.7 8.6 7.5 9.7 

ASTHMADOC Hombres    7 5.6 8.4    7.9 6.4 9.5 

ASTHMADOC Mujeres    6.7 5.3 8.2    6.4 5 7.7 

ASTHMADOC Total    6.9 5.8 7.9    7.1 6.1 8.1 
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 Mexicali 

 

 

Variable Género Grupo de estudio Grupo de estudio 

  Escolares Adolescentes 

  ISAAC GAN ISAAC GAN 

  % IC - IC + % IC - IC + % IC 
- 

IC 
+ 

% IC - IC + 

WHEZEV Hombres 30.2 27.7 32.8 28.1 25.2 30.9 6.9 5.6 8.2 24.4 22 26.9 

WHEZEV Mujeres 27 24.4 29.5 26.5 23.7 29.2 7.1 5.8 8.3 31.6 29 34.1 

WHEZEV Total 28.7 26.9 30.5 27.2 25.3 29.2 7 6.1 7.9 28.1 26.3 29.9 

WHEZ12 Hombres 10.1 8.5 11.8 15.4 13.1 17.6 4.7 3.6 5.8 12.2 10.3 14 

WHEZ12 Mujeres 8.5 6.9 10.1 13 10.9 15 4.5 3.4 5.5 17.4 15.3 19.5 

WHEZ12 Total 9.4 8.2 10.5 14.1 12.6 15.7 4.6 3.8 5.3 14.9 13.5 16.3 

ASTHMAEV Hombres 9.3 7.7 10.9 8.1 6.4 9.8 1.2 0.6 1.8 8.7 7.1 10.3 

ASTHMAEV Mujeres 6.8 5.3 8.2 6.9 5.4 8.5 1.3 0.7 1.8 8.7 7.2 10.3 

ASTHMAEV Total 8.1 7 9.1 7.5 6.4 8.7 1.2 0.8 1.6 8.7 7.6 9.8 

ASTHMADOC Hombres    8.4 6.7 10.2    7 5.6 8.5 

ASTHMADOC Mujeres    6.2 4.7 7.7    6.4 5 7.7 

ASTHMADOC Total    7.3 6.1 8.4    6.7 5.7 7.7 
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