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INTRODUCCION

La prevalencia mundial de obesidad en escolares y adolescentes aumento
significativamente en las dos ultimas décadas, llegando a describirse
asociacion entre el indice de Masa Corporal y asma. Aln no esta claro que es
primero ; la obesidad como factor de riesgo de asma o el asma que limita la
actividad fisica y predispone a la obesidad( 1).

La Organizacion Mundial de la Salud y los institutos nacionales de Salud en
Estados Unidos definen uniformemente los términos sobrepeso y obesidad.
Mientras el sobrepeso técnicamente define un exceso de peso corporal con
respecto a un estandar, la obesidad se refiere a un exceso de grasa. Ambos
términos se definen operacionalmente de acuerdo con el indice de masa
corporal (IMC), calculado como peso/talla (peso expresado en kg y talla en m)
(2). Un IMC de 25-29.9 kg/m? corresponde a sobrepeso y un IMC 30 kg/m?

define obesidad. (2-3).

Por otra parte, el asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
aéreas. En individuos susceptibles esta inflamacion causa episodios repetidos
de sibilancias, disnea y tos. Estos sintomas se asocian generalmente a
obstruccién variable al flujo aéreo. La obstruccion bronquial es reversible
después de tratamiento o de forma espontanea. Sin embargo, un grupo
pequefio de pacientes con asma evoluciona hacia la obstruccion croénica
irreversible y su comportamiento final es similar al de los pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica secundaria a tabaquismo.(4)



Por ser la obesidad y el asma altamente prevalentes es muy probable que se
encuentren asociados con cierta frecuencia en la poblacion. Sin embargo, en
aflos muy recientes se ha demostrado consistentemente que la probabilidad de
encontrar esta asociacion es mayor a la esperada por azar. Solo en 1998 a
mediados del afio 2002 se publicaron en revistas indexadas en idioma inglés, al
longitudinales, que demuestran una asociacion entre menos 18 estudios

epidemiolégicos, de casos y controles, transversales y obesidad y asma (5).

En México se han realizado diversos estudios epidemiolégicos sobre la
prevalencia de asma Yy otras enfermedades alérgicas basadas en la
metodologia del ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in
Childhood) encontrando una prevalencia de asma de 5.7% a 6.7% en nifios de
6-8 aflos y de 5.9% a 7.4% e nifios de 11 a 14 afios (5,6).

El estudio internacional de alergia y asma en nifilos (ISAAC=
International Study of Asthma and Allergies in Childhood), fue disefiado para
permitir comparaciones de la prevalencia de las enfermedades antes
mencionadas (asma, eczema atdpico y rinoconjuntivitis) entre poblaciones de
diferentes paises, formando asi la base para diversos estudios que investigan
el papel de posibles factores ambientales que pudieran, en ultima instancia, al
modificarse, llevar a una reduccion en la prevalencia de estas enfermedades.
Este programa surgié en marzo de 1991 a partir de proyectos multinacionales
cooperativos preexistentes de Auckland, Nueva Zelanda y Bochum, Alemania,

cada uno investigando las variaciones del asma en la nifiez.



El ISAAC comprende tres fases y sus objetivos son:

Fase 1.
- Describir la prevalencia y gravedad del asma, rinitis y eczema en
nifios de diferentes lugares del mundo y para realizar comparaciones
entre ellos y entre los resultados de los diferentes paises. Esta fase se
ha realizado en 156 centros de 56 paises y se ha mapeado la
prevalencia de estas condiciones en dos grupos etarios: 6/7 afos y
13/14 aios de edad.
- Obtener una base de datos para valorar las tendencias futuras en
la prevalencia y severidad de las enfermedades.
- Proveer una base de datos para investigaciones futuras causales
como factores genéticos, ambientales, estilos de vida que afecten
dichas enfermedades.

Fase 2.
- Describir la prevalencia de marcadores especificos del asma y
alergias en nifios de diferentes centros y hacer comparaciones entre el
mismo centro y también entre los diversos centros.
- Valorar la relacién entre la prevalencia de los marcadores
especificos del asma y alergias y la prevalencia de sintomas de estas
condiciones en niflos que viven en diferentes centros.
- Estimar si se puede explicar la prevalencia y la gravedad del
asma y alergias asi como también la presencia de factores de riesgo

conocidos o por diferencia en el tratamiento de estos padecimientos.



- Explorar nuevas hipdtesis etiologicas en relacion al desarrollo de
asma y alergias en nifios.
Fase 3.

- Examinar las tendencias de la prevalencia del asma,
rinoconjuntivitis alérgica y eczema atopico en los centros y paises que
participaron en la fase 1.

- Describir la prevalencia y severidad del asma, rinoconjuntivitis
alérgica y eczema atdpico en centros y paises interesados pero que no
participaron en la fase 1.

- Examinar la hipotesis a nivel individual que han surgido por los
hallazgos en la fase 1, andlisis ecoldgicos subsecuentes y/o avances
recientes en el conocimiento (7,8).

Gracias a los conocimientos aportados por ISAAC se ha podido postular
que existen diversos factores de riesgo relacionados con el asma. Las
encuestas del ISAAC han referido varios factores relacionados a una
prevalencia distinta del asma, observando una menor prevalencia en
paises en vias de desarrollo y con mayor prevalencia en paises
desarrollados (9). Dentro de los factores de riesgo para la presencia de
asma estan los factores genéticos y los factores ambientales los cuales
son determinantes en la prevalencia de asma dentro de una poblacion

(10).



ANTECEDENTES

Existen varios estudios que a la fecha demuestran asociacion entre obesidad y
asma en nifios y adolescentes(1). En términos generales la obesidad se asocia a
un mayor riesgo de padecer o tener mas sintomas de asma. En nifios obesos
parece existir un riesgo mayor de asma o los nifios asmaticos con obesidad
muestran una mayor frecuencia de sintomas, exacerbaciones o mas
requerimientos de medicacion. El riesgo de asma en adultos obesos parece ser
mayor y francamente consistente, especialmente en mujeres después de la
pubertad.

Un estudio de casos y controles, (24) cinco estudios transversales (25-28) y un
estudio longitudinal (30) han descrito asociacion entre obesidad y asma en nifios y
adolescentes . Gennuso, et al.(24) describieron una mayor prevalencia de
obesidad en asmaticos comparados con controles sanos (31 vs. 12%), en 171
nifos de un hospital de Nueva York. Figueroa-Muhnoz, et al (25) encontraron un
mayor riesgo de asma en nifios obesos provenientes de una cohorte de 14,918
nifios de cuatro a 11 anos de edad en el Reino Unido (muestra nacional de salud
y crecimiento). El riesgo, aunque significativo, fue sélo 24% mayor. En este
estudio la presencia de obesidad fue evaluada por determinacion directa de IMC y
por medicion de pliegues cutaneos, pero el unico predictor fue el IMC. Tres
estudios con base en la tercera encuesta nacional de salud y nutricién de Estados
Unidos han analizado la asociacién entre obesidad y asma;(26-28) Mutius,et al.

(27) exploraron la asociacién entre IMC, asma y atopia, esta ultima determinada



por pruebas cutaneas en 7,505 nifios; 25% de los nifios con IMC mas alto
exhibieron 77% mas riesgo de asma comparados con 25% de los nifios con IMC
mas bajo. Rodriguez, et al. (28) en la misma encuesta obtuvieron resultados
similares de asociacion entre obesidad y asma; esta asociacion fue consistente
cuando la analizaron por razas, caucasica, negra y México-americana. Castro-
Rodriguez, et al (30) en un estudio longitudinal de 1,246 nifios de Arizona, EUA,
encontraron que las nifias con sobrepeso u obesidad tenian 220% mas riesgo de
sufrir sibilancias frecuentes. Otros estudios (31-32) no han mostrado asociacion
entre obesidad y asma, pero la coexistencia de estos trastornos se asocié a mayor
gravedad del asma, expresada por mayores requerimientos de medicamentos,
mayor ausentismo escolar, mas exacerbaciones agudas y menores valores de
flujos espiratorios. No obstante, la informacién mas contradictoria ha sido descrita
recientemente por Chinn y Rona (33) quienes analizaron la frecuencia anual de
asma y obesidad de 1972 a 1994 en nifios participantes del estudio nacional de
salud y crecimiento en Escocia e Inglaterra. El andlisis longitudinal de este estudio
no demostré que el incremento en obesidad explicara el incremento en la

frecuencia de asma.

La asociacion entre obesidad y asma en adultos ha sido explorada, al menos, en
un estudio de casos y controles, (34) cuatro estudios transversales (35-38) y tres
estudios longitudinales, (39-41) y los resultados son aun mas sobresalientes. La
asociacion entre estos trastornos es muy consistente, ya que regularmente se ha

encontrado un riesgo sustancialmente mayor de asma en obesos (34-41). Este



riesgo ha sido descrito tanto para hombres como mujeres en dos estudios (34-35)

y exclusivamente para mujeres en los seis estudios restantes(36-41).

Young, et al (34) realizaron un estudio de casos y controles en poblacién de 17 a
96 afios de edad, usuarios de servicio médico militar en tres ciudades de Estados
Unidos. En este estudio con 2,788 casos de asma y 39,637 controles, se describi6
un riesgo de asma proporcional al IMC; el riesgo aumentaba de 20 a 150% cuando
el IMC subia de 30 a mas de 40 kg/m?. El otro estudio que informa una asociacion
entre obesidad y asma en hombres y mujeres adultos fue descrito por Schachter,
et al (35) quienes describieron 104% mas riesgo de asma en individuos con un
IMC > 35 kg/m? provenientes de una muestra de 1,971 adultos blancos de area

rural en Australia.

Tres estudios transversales, que han incluido varios miles de participantes en
Gran Bretafia, (36) Canada (37) y China, (38) han descrito un riesgo mayor de
asma (de 84 a 170%) exclusivamente en mujeres obesas. De estos estudios
resalta el de Shaheen, et al’ (36) que incluyé 8,960 adultos reclutados de una
cohorte de Gran Bretafia nacida en 1970, ya que el riesgo de asma se asocio
linealmente al IMC; el riesgo fue 51% mayor en mujeres con sobrepeso (IMC de
26-29 kg/m?) y 84% mas en mujeres con obesidad (IMC >30 kg/m?). Asimismo,
tres estudios longitudinales han confirmado mayor riesgo de asma en mujeres con
sobrepeso u obesidad. (39-41) Camargo, et al’ (39) en un estudio longitudinal de
85,911 enfermeras registradas en Estados Unidos, encontraron que aquellas que
aumentaron de peso después de los 18 afios de edad tuvieron un riesgo mayor de

desarrollar asma durante un periodo de seguimiento de cuatro afios. Las mujeres



con IMC 30 kg/m? tuvieron 170% mas riesgo de desarrollar asma. Beckett, et al.
(40) siguieron longitudinalmente durante 10 afos un total de 5,457 adultos jévenes
provenientes de cuatro ciudades de Estados Unidos, la mayor incidencia de asma
fue observada en 20% de las mujeres con el IMC mas alto; ademas, estos autores
encontraron que una menor actividad fisica no se asociaba aumento de peso o
riesgo de asma. Finalmente, Chen, et al (41) analizaron la incidencia de asma
durante dos afos en 9,149 sujetos reclutados de la encuesta nacional de salud de
Canada; la incidencia de asma en dos afios fue de 1.6% para hombres y 2.9%
para mujeres; las mujeres con obesidad mostraron 90% mas riesgo de desarrollar

asma.

Ademas de los estudios epidemiologicos descritos que demuestran asociacion
entre obesidad y asma, existen otros estudios recientes que demuestran una
mejoria del asma posterior a la pérdida de peso. Hakala, et al (42) describieron
una mejoria en la obstruccion al flujo aéreo en 14 pacientes obesos con asma
después de una reducciéon de peso de un IMC promedio de 37 a 32 kg/m?
Stenius-Aarniala, et al (43) demostraron una mejoria en la funciéon pulmonar,
sintomas de asma, morbilidad y estado de salud en 19 obesos después de una
pérdida de peso promedio de 14.5%. Resultados similares se han generado
después de una baja de peso por cirugia bariatrica. (44-45) Dixon, et al (45)
informaron sobre un total de 32 asmaticos con obesidad mdrbida tratados con la
colocacién de banda gastrica por laparoscopia. Estos pacientes fueron seguidos
hasta que el IMC disminuyé de un valor promedio basal de 45.7 hasta 33 kg/m?,

posterior a la cirugia. Los pacientes mejoraron significativamente en la severidad



del asma, evaluada por impacto diario de los sintomas, la medicacion requerida,
numero de hospitalizaciones, la calidad de suefo referida y la capacidad de tolerar

ejercicio.

La dieta y el ejercicio son factores que se piensa son obligados en la génesis de la
obesidad y el asma. Actualmente es conocido que los individuos obesos no tienen
mayor ingesta caldérica comparados con no-obesos.(43) Sin embargo, los
alimentos consumidos por obesos tienden a ser de menos valor nutritivo y mas
ricos en grasas. (47) La ingesta total de grasas se ha asociado al diagndstico de
asma y la deficiencia de sustancias como zinc y magnesio, entre otras, también se
han asociado a sintomas de asma e hiperreactividad bronquial. (48-49). Asimismo,
el tratamiento del asma en la actualidad esta principalmente constituido por
medicamentos beta-agonistas y esteroides administrados en microdosis inhaladas,
(51) probablemente con muy poco efecto sistémico que favorezca la génesis de la

obesidad con implicaciones epidemiologicas.

Desde hace tiempo se ha pensado que el asma podria llevar a una autolimitacién
en la actividad fisica por disnea, con el consecuente desarrollo de obesidad. Sin
embargo, al menos dos estudios longitudinales demuestran que el desarrollo de la
obesidad precede al asma (30-39). Asimismo, Beckett, et al., (40) recientemente
demostraron que la incidencia de asma y obesidad era independiente de la
actividad fisica, cuantificada por medio de un cuestionario estandarizado, en un
estudio longitudinal 4,547 adultos jovenes seguidos durante 10 afios. De manera
similar, Chen, et al. (61) calcularon el consumo de energia con base en el tiempo

invertido en ejercicio formal y el costo energético del mismo en 16,813 sujetos



mayores de 12 afos (1,070 asmaticos), una muestra representativa de todo
Canada. Los resultados revelaron que el consumo de energia fue similar en
sujetos con asma y sin ella. Los autores concluyeron que una pobre actividad

fisica no explicaba la asociacion entre asma y obesidad.

La asociacion entre obesidad, asma y sexo femenino se torna clara y convincente
después de la pubertad. Es conocido que la prevalencia de asma aumenta entre
las mujeres durante la adolescencia (49-51). La relacion en la prevalencia de
asma entre hombres y mujeres cambia de 2:1 durante la infancia a proporciones
similares en adolescentes (55) y la de mujeres duplica a la de hombres en adultos.
Existen datos que sugieren que las hormonas femeninas pueden estar
involucradas directa o indirectamente en la relacion causal de obesidad y asma.
Para evaluar esta hipétesis Castro-Rodriguez, et al (30) estudiaron
longitudinalmente el riesgo de la aparicion de asma, posterior al desarrollo de
sobrepeso u obesidad, en una cohorte de 1,246 nifios de Tucson, Arizona, nacidos
entre 1980 y 1984, quienes fueron seguidos hasta los 13 afios de edad. Las nifias
que desarrollaron obesidad entre los seis y los 11 afos de edad tuvieron siete
veces mas riesgo de desarrollar por primera vez sintomas de asma entre los 11 y
los 13 afios comparadas con las nifias de la misma cohorte que no desarrollaron

obesidad.

La mayor frecuencia de asma en mujeres se ha tratado de explicar como efecto
primario de una via aérea mas pequena o por mayor hiperreactividad bronquial.
(49,56-58) Sin embargo, el asma es una enfermedad tipicamente inflamatoria,

ademas, existe cada vez mas evidencia cientifica de que la obesidad es un estado



inflamatorio asociado a mayores niveles de factor de necrosis tumoral alfa (TNF
alfa), interleucina 6 (IL-6), y proteina C reactiva. (49) Asimismo, la obesidad
acelera la secrecion de hormonas femeninas y la pubertad en nifias. La pubertad
aumenta la disponibilidad periférica de estrégenos e incrementa la produccién de
leptina por los adipocitos. (30) La leptina es una proteina que regula la ingesta
alimenticia, funciona como mensajero al sistema nervioso central informando
sobre la cantidad de grasa corporal almacenada. Esta proteina se encuentra
aumentada en individuos obesos, probablemente debido a una insensibilidad
endégena a la misma. En modelos animales la leptina incrementa los niveles de
TNF alfa, IL-6 e IL-12 y se ha involucrado en la proliferacion de las células
bronquiales y pulmonares (56). Si bien el asma se asocia principalmente a IL-4 e
IL-5, existe evidencia de la intervencién de otras citocinas como el TN alfa, la
proteina C reactiva, IL-1, IL-6, entre otras(49). Por otra parte, los estrégenos
pueden alterar la respuesta de los receptores R,-adrenérgicos favoreciendo la
broncoconstriccidon. (30-54)Ademas, se conoce que las hormonas femeninas
favorecen la produccion de interleucinas 4 y 13, dos mensajeros relacionados con
la produccién de IgE por los linfocitos, incrementando probablemente la

susceptibilidad a alergia (30, 50-51).

Factores genéticos comunes para obesidad y asma pueden explicar también la
asociacion de estos trastornos. La informacion en este sentido es cada vez mas
amplia y ha sido recientemente revisada (49). Existen genes comunes para ambos
trastornos o grupos de genes para una u otra enfermedad que se encuentren en

las mismas regiones cromosomales. Asimismo, factores genéticos son



responsables del género, el tamafo de la via aérea, la actividad fisica y la dieta,

entre otros.

El efecto mecanico de la obesidad sobre la funcion respiratoria puede participar en
la génesis de asma; la obesidad por si misma se asocia a menor volumen
pulmonar, menores flujos respiratorios, mayor congestion vascular pulmonar y
mayor hiperreactividad bronquial al ejercicio, aun en ausencia de asma (62-63). El
descenso en el volumen pulmonar causado por la obesidad reduce el calibre de la

via aérea y aumenta la resistencia al flujo aéreo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Ciudad de México solamente hay un estudio que explora con la metodologia

de ISAAC la relacién de asma y obesidad (64).

Desafortunadamente no se cuenta con mayor informacion en otras ciudades de la
Republica Mexicana, por lo tanto consideramos de utilidad obtener esta

informacion.

JUSTIFICACION

En México, la encuesta nacional de nutricion en 1999 evalu6 la presencia de
sobrepeso y obesidad en nifios menores de cinco afios y mujeres de 12 a 49 afios
de edad provenientes de 21,754 hogares representativos de zonas rurales y

urbanas de todo el pais (35) la prevalencia de sobrepeso u obesidad fué de 5.4%



en menores de cinco afios mientras que 30.8% de las mujeres se clasificaron con
sobrepeso y 21.7% con obesidad, 14.4 y 3% mas, respectivamente, que en una
encuesta similar en 1988. Otras encuestas nacionales en México han mostrado
datos similares. Arroyo, et al (36) describieron una prevalencia de 38% para
sobrepeso y 21% para obesidad en 8,462 mujeres y 5,929 hombres provenientes
de 417 poblaciones con mas de 2,500 habitantes; la prevalencia de obesidad fue
mayor en mujeres. Recientemente, la encuesta nacional de salud afo 2000, una
actualizacion de la encuesta nacional de enfermedades croénicas, incluy6 45,294
adultos mayores de 20 afos provenientes de localidades urbanas de toda la
republica; la prevalencia de obesidad en esta encuesta fue de 24.4% (37). Salinas,
et al., (38) investigaron la prevalencia de sobrepeso y obesidad en un estudio
transversal que incluyé 567 hombres y 1,018 mujeres provenientes de la Ciudad
de México y siete ciudades mas de la republica con mas de un millon de
habitantes. La prevalencia de sobrepeso fue de 45% en hombres y 38% en
mujeres, mientras que 32% de los hombres y 27% de las mujeres fueron obesos.
Recientemente, Pefia Reyes, et al. (39) investigaron la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en 649 nifios de seis a 11 afos provenientes de Sonora y Veracruz. La
prevalencia de sobrepeso (IMC > p85 y < p95) fue de 40% en nifios y 35% en
nifias mientras que la prevalencia de obesidad (IMC > p95) fue de 23% en nifios y
17% en nifas.

Se cree que la frecuencia de asma en nifios y adultos también ha aumentado
progresivamente, asi como su mortalidad, sin embargo, esta ultima no deja de ser
baja (27-28). En el mundo se estima que, al menos, de 5 a 10% de la poblacién

puede reunir criterios para ser clasificados como asmaticos(31) .El estudio



internacional para asma y alergias en la infancia (ISAAC por sus siglas en inglés)
recientemente describe la prevalencia de asma en 463,801 niflos de 13 y 14 afos
provenientes de 155 centros de colaboracion en 56 paises, incluyendo México
(32). La prevalencia de asma se estimd de acuerdo con sintomas explorados por
medio de un breve cuestionario traducido a 39 lenguajes. La prevalencia de asma
fue de 1.6 a 30.6% en los diferentes centros. En México se describio una
prevalencia de poco mas de 5% en 3,102 nifos de Cuernavaca, Morelos. De
manera similar, un estudio epidemiolégico multicéntrico (48 centros) en 22
naciones europeas estimo la prevalencia de asma en hombres y mujeres de 20 a
44 anos de edad (33). Los individuos participantes fueron de 816 a 4,275 por
centro y el promedio de sujetos que refirieron sibilancias fue de 20.7% y de
sibilancias con disnea 9.8%. Sin embargo, sélo 3.5% informaron estar recibiendo
tratamiento contra el asma. En Estados Unidos la encuesta nacional especifica
para asma en el afo 2000 revel6 que 10.5% de la poblacién mayor de 18 anos
habia tenido asma alguna vez en su vida y 7.2% tenian asma actual (34), esto
representd 14.6 millones de adultos. En este pais, la prevalencia de asma
aumentd 77% entre 1980 y 1996 (de 3.1 a 5.5%), con un incremento
marcadamente mayor en mujeres (115%) en el mismo periodo (29). La mortalidad
aumentd de 1980 a 1995 de 14.4 a 21.8 por cada millon de habitantes y durante
1999 murieron por asma 478 mil personas. Asimismo, en este afio los asmaticos
demandaron 10.8 millones de consultas y casi dos millones de visitas a servicios
de urgencias durante ese mismo afo (34). En 1990, el costo anual de atencion a
pacientes con asma se estimd en 6,200 millones de ddlares, representando 1% de

todo el costo de atencién a la salud (35).



En vista de los estudios epidemioldégicos controvertidos en cuanto a la relacion de
asma y obesidad, buscamos determinar en nuestra poblacion mexicana en
diversas entidades federativas de la Republica con la metodologia del estudio
epidemioldgico del ISAAC ( uso de cuestionario validado y estandarizado para
detectar asma, rinitis y dermatitis), la asociacion de asma, sibilancias alguna vez(
a las que llamaremos sibilancias acumuladas) y sibilancias en los 12 ultimos 12

meses (a las que llamaremos sibilancias actuales).

OBJETIVO

Describir si existe relacion entre obesidad y asma en nifios de 6-7 afios de edad y
en adolescentes de 13-14 afios mediante la encuesta ISAAC realizada en la
ciudad de Merida, Yucatan, Villahermosa, Tabasco, Ciudad Victoria Tamaulipas y
en las delegaciones Gustavo A Madero, Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza y

Azcapozalco de la ciudad de México



MATERIAL Y METODOS

Se tomo del banco de datos del ISAAC México, el cual es un estudio
multicéntrico, observacional, descriptivo, comparativo transversal que utiliza la
metodologia del ISAAC.

El ISAAC trata de un estudio multicéntrico que incluye a aquellos centros y paises
que cumplan con los requerimientos del protocolo de estudio. En el momento
actual hay 74 centros ISAAC distribuidos por todo el mundo. Un centro de
investigaciéon del ISAAC es una poblacién diversa en lo que se refiere a la
geografia, la raza y las caracteristicas étnicas, donde uno o mas investigadores
siguen el protocolo de estudio descrito mas adelante. Cuando los datos existentes
sugieran diferencias regionales en el asma o en las enfermedades alérgicas, sera
de particular valor la participacion de esos centros. La muestra de nifios que
tomaran parte en el ISAAC no debe haber sido previamente reclutada de forma
sistematica, para la investigacion de asma o alergia (aunque algunos nifios de
forma individual si se hayan incluido en otros estudios).

La poblacién de interés del ISAAC la constituyen los nifios escolares de un area
geografica dada. Se estudiara una muestra aleatoria en cluster o racimos de dos
grupos de edades: 6 - 7 afios y 13 - 14 afos. La unidad de muestreo sera un
colegio por cada grupo de edad . Cada colegio del centro que contenga al grupo
de edad de interés sera localizado con un numero, y los colegios se seleccionaran
utilizando una tabla de numeros aleatorios. EI muestreo de cada grupo de edad

sera separado. Una vez que se ha elegido un colegio, se escogeran los dos afios



escolares que incluyan la mayor proporcion de nifios de 6 y 7 afos, y la mayor
proporcion de nifos de 13 y 14 afos. Se sabe que habra algunos nifios fuera de
los rangos de edad especificados. Estos nifios pueden incluirse en la recogida de
datos, pero se excluiran del analisis de la comparacion internacional.

El grupo de edad mas joven se ha elegido para proporcionar un reflejo de los
primeros afos de la infancia, cuando el asma es frecuente y los ingresos
hospitalarios son particularmente altos. El grupo de mas edad ha sido elegido para
reflejar el periodo en el que la mortalidad por asma es mas frecuente. Los nifos
escolares son los mas accesibles de cualquier otro tipo de poblacion.

Se necesita un minimo de 10 colegios (0 todos los colegios) por centro para
obtener una muestra representativa; el objeto de tener un minimo de 10 colegios
es reducir el error estandar asociado al muestreo en conglomerados o cluster. Si
un colegio elegido rehusa su participacion, entonces ese colegio sera
reemplazado por otro elegido aleatoriamente En el caso de que un colegio rehuse
participar se sustituira por otro extraido de forma aleatoria entre los colegios no
seleccionados previamente. No se excluira a ningun nifio elegible de la muestra.
La minusvalia no sera objeto de discriminacion; si un colegio de educacion
especial con nifos minusvalidos, o deficientes mentales, es seleccionado
aleatoriamente sera estudiado. Sin embargo, se reconoce que puede existir un
numero desproporcionado de nifios de 13 - 14 afios que seran incapaces de
participar en ese colegio. Esa seria una razén para la no participacion. Cuando se
planteen diferencias entre grupos étnicos, la cuestién de la etnicidad sera en

funcion del censo de poblacidon mas reciente de cada centro.



Se persigue una participacién del 90 %. Una de las preocupaciones es que los
nifos ausentes puedan no haber asistido a clase debido a asma o a algun tipo de
enfermedad alérgica. Por lo tanto, se haran los maximos esfuerzos para contactar
con estos nifios y ofrecerles la oportunidad de participacién en el estudio. En el
caso de niflos que rehusen, se obtendran datos demograficos (sexo, edad, etc.) de
los archivos del colegio. En el caso del grupo de menos edad, si el cuestionario
inicial no ha sido devuelto en una semana, la carta informativa y el cuestionario se
enviaran de nuevo. No existe reemplazo de niflos para iniciar cuestionarios

nuevos.

Universo de trabajo y tamano de la muestra:

Se incluyeron todos los pacientes que participaron en la fase 3b del ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in Children) de México,
correspondiente al area norte del D.F., que esta constituida por cuatro
delegaciones: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, Miguel Hidalgo y Venustiano
Carranza, ademas de incluir los datos del programa ISAAC de los centros de
Ciudad Victoria, Tamaulipas y de Mérida, Yucatan y Villahermosa Tabasco.

Cabe mencionar que estos estados son los que cumplieron con la metodologia de
ISAAC y por eso el estudio se basa en dichos estados de Republica.

El grupo de interés es la poblacion pediatrica mexicana incluyéndose en
este estudio muestra poblacional de la region norte del Distrito Federal, Ciudad.
Victoria, en el estado de Tamaulipas, de Tijuana en Baja California y de Mérida, en
el estado de Yucatan, en niflos escolares de 6-7 afios de edad. Con la

colaboracion de la Secretaria de Educacion Publica del D.F. se obtuvo la lista de



las escuelas primarias publicas del norte de la Ciudad de México (Azcapotzalco,
Gustavo A. Madero, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza), Ciudad Victoria y
Mérida, asi como el numero de nifos y nifas que habia inscritos en cada

delegacion.

Se determind el numero de nifios y nifias de 6-7 afios por medio de los datos del
XIl Censo General de la Poblacion y Vivienda 2000 del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)(65) del D.F, Ciudad Victoria y Mérida

y Villahermosa.

El D.F. se encuentra ubicado geograficamente al norte 19° 36°, al sur 19° 03’ de
latitud norte; al este 98° 57°, al oeste 99° 22’ de longitud oeste. Representa el
0.1% de la superficie del pais y colinda al norte, este y oeste con el Estado de
México y al sur con el estado de Morelos y esta dividida en 16 delegaciones; tiene
una poblacion total de 8,605,239 habitantes, de los cuales el 28% se encuentra en
las 4 delegaciones estudiadas, el 47% de esta zona norte corresponde al sexo
masculino. El 3.37% de la poblacion correspondida dentro de las 4 delegaciones

tiene entre 6 y 7 afios (65).

El estado de Yucatan esta ubicado al norte 21°36’, al sur 19° 32’ de latitud norte; al
este 87° 32’, al oeste 90° 25 de longitud oeste. Representa el 2.0% de la
superficie del pais y colinda al norte con el Golfo de México, al este con Quintana
Roo, al sur con Quintana Roo y Campeche y al oeste con Campeche y el Golfo de

México, dividido en 106 municipios. Cuenta con una poblacion total de 1,658,210



habitantes, de los cuales el 42% habita en la ciudad de Mérida y dentro de ésta

ciudad, el 4% de la poblacién tiene 6 y 7 anos (65).

El estado de Tamaulipas se encuentra al norte 27° 40’, al sur 22° 12’ de latitud
norte; al este 97° 08’, al oeste 100° 08" de longitud oeste. Representa el 4.1% de
la superficie del pais y colinda al norte con el estado de Nuevo Ledn y Estados
Unidos de América, al este con Estados Unidos de América y el Golfo de México,
al sur con el Golfo de México y los estados de Veracruz y San Luis Potosi, al oeste
con los estados de San Luis Potosi y Nuevo Ledn; esta dividido en 43 municipios y
cuenta con una poblacion total de 2,753,222 habitantes, de los cuales, el 9.5% de
la poblacion habita en el municipio de Victoria y de ésta, el 4.4% de la poblacion

tiene entre 6 y 7 anos(65)

El estado de Tabasco se encuentra ubicado Al norte 18°39', al sur 17°15' de latitud
norte; al este 91°00', al oeste 94°07' de longitud oeste. Representa el 1.3% de la
superficie del pais. Tabasco colinda al norte con el Golfo de México y Campeche;
al este con Campeche y la Republica de Guatemala; al sur con Chiapas; al oeste
con Veracruz. Su Capital es Villahermosa. Cuenta con |7 municipios. Cuenta con
una poblacion total de 1,981,829 habitantes de las cuales 520,308 se encuentran

en Villahermosa. El 2.7 % de la poblacion tiene entre 6 y 7 afios (65).

De acuerdo a las especificaciones del ISAAC (66)la muestra calculada fue de
3000 nifios de 6-7 afios de edad. Basados en la poblacion escolar en los grados

correspondientes y en el rango de no respuesta en un 20%, se determiné el



numero de escuelas a estudiar. La unidad de muestra fue la escuela. Las
escuelas primarias se seleccionaron de manera aleatorizada para cada
delegacion. Los nifios de primero y segundo grado de primaria de 6-7 afos de

edad, en las escuelas seleccionadas y sus padres, fueron invitados a participar.

En la ciudad de México se eligieron 50 escuelas primarias de las cuales se
eliminaron 3 por falta de cooperacion por lo que 130 nifios se perdieron en el
estudio. Asi, se entregaron los cuestionarios a padres o tutores de nifios de 6y 7
afos de las 47 escuelas restantes. Se entregaron 3897 cuestionarios a

adolescentes.

En lo que respecta a Ciudad Victoria, se eligieron 47 escuelas primarias,
por lo que se entregaron 3203 cuestionarios a padres o tutores de nifios de 6 a 7

afos que participaron en el estudio y 3132 cuestionaros para adolescentes..

En Mérida, Yucatan, se tomaron en consideracién 24 escuelas primarias y
se entregd un total de 3196 cuestionarios para escolares y 3019 para

adolescentes.

En Villahermosa, Tabasco se tomaron en consideracion 32 escuelas y se
entregaron un total de 2627 cuestionarios para escolares y 3111 cuestionarios

para adolescentes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital
Infantil de México “Federico Gomez”. A los padres se les dio un consentimiento

informado de la participacion de los sujetos. El cuestionario del ISAAC utilizado,



correspondio a la fase 3b del programa ISAAC que se refiere a la prevalencia de
asma, rinitis y dermatitis atépica y el ambiente de los sujetos. La versién del
cuestionario en espanol fue proporcionada por el coordinador de Latinoamérica
(66).

Por medio de un cuestionario validado y estandarizado en el idioma espariol
(ISAAC) se obtuvo informacion sobre obesidad, sobrepeso, asma y sibilancias
acumuladas y actuales a través del cuestionario en espanol sobre asma y

sibilancias del programa ISAAC . (Anexo 6)

criterios de inclusion :

- Pacientes reclutados que participaron en la fase 3b del ISAAC de México
correspondiente al area norte del D.F., Ciudad Victoria, Tamaulipas, Ciudad
Victoria y en Mérida, Yucatan.

- Nifios de 6 y 7 anos de edad y adolescentes de 13 y 14 afos de edad

- Nifos catalogados como con y sin sintomas de asma o diagndstico de
asma.

- Sexo masculino y femenino
Debido al disefio del estudio no hubo criterios de exclusion, pero si criterios de
eliminacién como todos aquellos pacientes incluidos en el ISAAC de México con

informacion incompleta.

El analisis estadistico consistid en el calculo de las razones de momios,

coeficiente de correlacion de orden Spearman, la prueba de Fisher y de chi



cuadrada. En caso de obtenerse una p<0.05 se consideré6 como resultado

estadisticamente significativo.

Definicion operativa de las variables

Variable dependiente:

Sibilancias alguna vez en su vida (sibilancias acumuladas)
Sibilancias en los ultimos 12 meses (sibilancias actuales)

Asma

Definicién conceptual

Sibilancia: Dicese de la presencia de estertores pulmonares de tonalidad
aguda y que traducen un estrechamiento bronquial.

Asma:es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas en el cual
diversas células y elementos celulares juegan un papel importante. La inflamacion
cronica causa un incremento de la hiperreactividad de la via aérea lo que provoca
episodios recurrentes de sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica y tos,
particularmente en la noche o en la mafana. Estos episodios son usualmente
asociados con una obstruccion de la via aérea la cual es generalmente reversible

de manera espontanea o con tratamiento.

Definicion operacional

Se usaron las repuestas positivas o negativas de las siguientes preguntas:



¢Alguna vez en la vida tuvo su hijo sibilancias o silbido en el pecho? Respuesta
dicotémica: Si o No

¢En los ultimos 12 meses tuvo su hijo sibilancias o silbido en el pecho?
Respuesta Dicotémica: Si o No

¢Alguna vez le han diagnosticado asma a su hijo? Respuesta Dicotomica: Si o No

Variable independiente

e Obesidad
Definicidn conceptual: la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal
Definicién operacional : es el indice de masa corporal (IMC) que segun las tablas

del CDC se encuentra por arriba del percentil 95.

e Sobrepeso

Definicién conceptual: se refiere a un exceso de peso comparado con la talla
Definicién operacional: es el indice de masa corporal (IMC) que segun las tablas

del CDC se encuentra entre la percentila 85y 95.



RESULTADOS

De los cuestionarios realizados, se obtuvieron datos sobre la presencia de
sibilancias o sibildo en el pecho alguna vez en su vida, sibilancias o silbido en el
pecho en los ultimos 12 meses y diagnostico de asma por algun médico. También
a través del cuestionario realizado, se obtuvo informacién acerca del peso y la talla
de los escolares proporcionada por los padres y de adolescentes proporcionada
por ellos mismos.

En el area norte del D.F. se realizaron 4083 cuestionarios a padres de nifilos de 6-
7 anos encontrando prevalencia de sibilancias alguna vez de 19.2%, el 6.8%
refirieron sibilancias en los 12 ultimos meses y el 4.5% refirieron asma
diagnosticada. En los adolescentes se realizaron 3987 cuestionarios, de los
cuales el 16.9% reporto haber presentado sibilancias alguna vez, el 9.9%
sibilancias en los 12 ultimos meses y el 8% con diagnostico de asma.(Tabla 1-2)
En Ciudad Victoria Tamaulipas, se realizaron 2603 cuestionarios a padres de
familia encontrando prevalencia de sibilancias alguna vez en su vida en el 17.7%
de los casos, sibilancias en los 12 ultimos meses en el 8.6% de los casos y asma
en el 4.8 % de los casos. En los adolescentes de esta ciudad se realizaron 3132
cuestionarios donde se encontré una prevalencia de sibilancias alguna vez en su
vida en el 23.7% de los casos, sibilancias en los 12 ultimos meses en el 14.4 % de
los casos y de asma en el 5.8 % de los casos.(Tabla 1-2)

En Mérida Yucatan, se realizaron 2896 cuestionarios a padres de familia de
escolares donde se encontré una prevalencia del 26.9% para sibilancias alguna

vez en su vida, el 12.7 % para sibillancias en los 12 ultimos meses y para asma



12.5%. En los adolescentes se realizaron 3019 cuestionarios de los cuales se
obtuvo una prevalencia para sibilancias alguna vez en su vida del 20.4%, para

sibilancias en los 12 ultimos meses de 11.3% y para asma del 13%.(Tabla 1-2)

En Ciudad Victoria en adolescentes hubo mayor frecuencia de sibilancias
actuales y acumuladas con obesidad.

La asociacion medida como correlacion de Spearman es baja (r>0.40) pero
significativa (p<0.05)

La razén de momios y sus intervalos de confianza fueron significativos (-IC95%
>1.0, +IC95% >1, p<0.05) .Esto indica que la obesidad tienen un riesgo de 69% a
87% mayor que los no obesos de tener sibilancias actuales y acumuladas en
adolescentes femeninas de Ciudad Victoria.

En los adolescentes masculinos de Ciudad Victoria se presento una prevalencia
de sibilancias acumuladas en relacion con la obesidad del 24.8%, de sibilancias
actuales con obesidad del 18.8% y de asma con obesidad del 7.5%. La asociacién
de Spearman fue baja en los tres casos (r>0.40) y la raz6n de momios y sus
intervalos de confianza no fueron significativos.

En escolares femeninos de Ciudad Victoria se presentd una prevalencia de
sibilancias acumuladas en relacion con obesidad del 22.1%, de sibilancias
actuales con obesidad del 11.4% y de asma con obesidad del 7.1%. La asociacién
medida como correlacion de Spearman fue baja y la razon de momios y sus
intervalos de confianza no fueron significativos.

En los escolares masculinos de Ciudad Victoria se presentd una prevalencia de

sibilancias acumuladas con obesidad del 21.9%, de sibilancias actuales con



obesidad 11.2% y de asma con obesidad del 5.9% . Ni la asociaciéon de
Spearman, ni la asociacion de momios fueron significativas.

En Mérida, las adolescentes femeninas presentaron una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 29.8% de sibilancias actuales con obesidad del
57.1% y de asma con obesidad del 21.3%. En el caso de asma con obesidad
presentaron una asociacion de Spearman baja (r=0.123 P= 0.014) pero asociacién
de momios significativos(OR 2.219 IC 1.190-4-135).

En escolares femeninas de Mérida, hubo una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 30.5% de sibilancias actuales con obesidad del
12.8% y de asma con obesidad del 12.2%.La asociacion de Spearman y la
asociacion de momios no fue significativa.

En adolescentes masculinos de Mérida hubo una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 20%, sibilancias actuales con obesidad del 76.9% y
de asma con obesidad del 6.2%, la asociacion de Spearman y la asociaron de
momios no fueron significativa.

En escolares masculinos de Mérida se presentd una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 33.6%, de sibilancias actuales con obesidad del
15.2% y de asma con obesidad del 15.2%. La asociacion de Spearman no fue
significativa ni la asociacion de momios.

En el D.F. en adolescentes masculinos hubo una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 15.1%, sibilancias actuales con obesidad del 9.2% y
de asma con obesidad del 8.8%. Las asociaciones de momios y de Spearman no

fueron significativas.



En adolescentes femeninos en el D.F. hubo una prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad del 20.6%, de sibilancias actuales con obesidad del
14.5% y de asma con obesidad del 6.1%. Las asociaciones de Spearman y
momios no fueron significativas.

En escolares masculinos del D.F. la prevalencia para sibilancias acumuladas y
obesidad fue del 22.4%, para sibilancias actuales y obesidad fue del 8.1% y asma
con obesidad del 5%. Ni la asociacibn de momios ni de Spearman fueron
significativas.

En mujeres escolares del D.F. hubo una prevalencia de sibilancias acumuladas
con obesidad del 22.2% , de sibilancias actuales con obesidad del 7.9% y de
asma con obesidad del 3.7%. La asociacion de Spearman fue significativa (r=0.63
P 0.22) , con una relacion de momios significativa (OR 1.373 IC 1.052-1.793).

En Villahermosa, en adolescentes masculinos se tuvo una prevalencia para
sibilancias acumuladas y obesidad del 30.3% , para sibilancias actuales y
obesidad del 13.7%, de asma con obesidad del 18.1%, Ni la asociacion de
Spearman ni la asociacién de momios fueron significativas.

En pacientes escolares masculinos en Villahermosa se tuvo una prevalencia para
sibilancias acumuladas y obesidad del 29.7% , sibilancias actuales y obesidad del
12.4% y de asma y obesidad del 12.4%. La asociacion de momios no fue
significativa ni la asociacién de Spearman.

En escolares femeninos en Villahermosa la prevalencia de sibilancias acumuladas
y obesidad fue del 22.9%, sibilancias actuales y obesidad del 11.2% y del asma 'y
obesidad del 11.2%. Ni la asociacién de Spearman ni la asociacién de momios fue

significativas.



En adolescentes femeninos en Villahermosa, la prevalencia de sibilancias
acumuladas con obesidad fue del 30.3%, de sibilancias actuales con obesidad fue
del 10.3% y de asma con obesidad del 18.1%. Ni la asociacion de Spearman ni la

asociaciéon de momios fueron significativas.

DISCUSION

Determinar si la obesidad ha causado un incremento en la incidencia y prevalencia
del asma ha sido un tema controvertido. El resultado de algunos estudios de
cohorte, casos y controles , prospectivos proveen una tentadora aunque
inconclusas evidencias que sostienen el hecho de que el exceso de peso esta
relacionado con el asma.

Los estudios prospectivos que sostienen relacion entre asma y obesidad solo se
han llevado a cabo en adultos. Solo existen tres estudios de cohorte en nifios que
proveen la evidencia de que el exceso de peso incrementa la posibilidad de el
asma. (67)

Es por eso que consideramos importante la realizacion de este estudio.

Como podemos observar en nuestro estudio solo en Mérida pudimos comprobar
una asociacion entre obesidad y asma, esto en pacientes adolescentes
femeninos.

Es de llamar la atencién que en nuestro estudio mujeres de Ciudad Victoria
tuvieron asociacion entre sibilancias acumuladas y sibilancias actuales y obesidad,
asi como en el D.F. mujeres escolares tuvieron asociacion entre sibilancias

acumuladas y obesidad.



Existen ya estudios tratando de dilucidar si hay relacion entre asma y género (68)

y esto se ha explicado de la manera siguiente:

En modelos animales in vitro. La distribucién de la expresion de receptores de
progesterona entre el pulmdn, el es6fago, pro ventriculos, higado, bazo, pancreas
y corazdén sugieren que la progesterona puede potencialmente afectar érganos
fuera del tracto gastrointestinal. Se ha sugerido en estos modelos que afecta a los
pulmones por reduccién de la contractilidad e incremento de la relajacion en el
musculo liso. Los estrogenos asi mismo incrementan la contractilidad bronquial.
Progesterona que es la responsable de mantener la relajacién dell musculo liso
uterino se ha encontrado con efectos similares pero a nivel sistémico. En adicién
se ha encontrado que la progesterona también reduce la respuesta contractil en
las vesiculas animales, eséfago, colon, y musculo liso arterial y aértico.

In vitro e in vivo en modelos animales. En los modelos animales se ha mostrado
que los estrogenos estimulan mientras que la progesterona y los androgenos
suprimen la respuesta inmune. Especificamente la progesterona promueve el
desarrollo de las células TH2, estimulando la produccion de anticuerpos y
antagonizando la produccién de TH1 y las citocinas proinflamatorias.

Los estrogenos y la progesterona varian importantemente en el ciclo menstrual.
Asi mismo se ha relacionado una fluctuacion importante de la funciéon pulmonar en
relacion a éste ciclo. Un estimado de 33 a 52% de las mujeres asmaticas reportan
empeoramiento de los sintomas pulmonares en el periodo premenstrual (69).

Es posible que la baja asociacion que encontramos en el estudio entre asma y

obesidad sea debido a los siguientes factores:



El diagndstico de asma en este se hizo mediante un reporte realizado por el propio
paciente. Existen reportes de que puede el diagnostico de asma puede no reflejar
el verdadero asma y si sintomas parecidos al asma (70).

Existen estudios que muestran que el diagnostico de asma pude ser subestimado
(71).

Es importante hacer notar que el diagnostico de obesidad/ sobrepeso se realizd
mediante los datos proporcionados por los padres o adolescentes, lo cual no
permite corroborar si la clasificacion del IMC fue el adecuado.

Por tanto, podemos inferir que el riesgo estimado de asma-obesidad en este

estudio puede estar influenciado por el tipo de recolecciéon de datos.



CONCLUSION

El ISSAC es un proyecto para determinar la prevalencia, incidencia y factores de
riesgo para asma, rinitis alérgica y eccema. Como muchos factores de riesgo
asociados a asma estan asociados a obesidad es posible utilizar el estudio de
ISSAC para explorar la relacion entre asma y obesidad.

Aunque existen algunos inconvenientes para explorar la relacion entre asma y
obesidad en este estudio, provee una base para nuevos estudios epidemiologicos
futuros y crear nuevas recomendaciones en salud publica en cuanto a obesidad y

asma.
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Comparacion de las medias de la frecuencia e IC al 95% para Asma,
sibilancias acumuladas y actuales entre adolescentes femeninas de 13-14 anos
obesas y sin sobrepeso/obesidad en Ciudad Victoria
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Comparacion de las medias de la frecuencia e IC al 95% para Asma, sibilancias
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sibilancias acumuladas y actuales entre adolescentes femeninas de 13-14 afos
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Comparacion de las medias de la frecuencia e IC al 95% para Asma,
sibilancias acumuladas y actuales entre escolares femeninas 6 a 7 aiios obesas
y sin sobrepeso/obesidad en el D.F
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Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en femeninas de 13-14 afios de Mérida Yucatan

No sobrepeso

No Obeso Obesidad

N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién

% (1C95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
Sibilancias 349/70 4714 1.567 r=0.077
acumuladas 20.1 % (15.9-24.5) | 298 % (16.7-42.9) 0.126 .0885-2.086 P=0.126
Sibilancias 70/40 14/8 1.000 =.0000
actuales 57.1% (45.5-68.7) 57.1%(31.2-83.1) 1.000 0380-2.628 P=1.000

r=0.123

349/43 47/10 2219 P=0.014

Asma 9.5% (6.4-12.5) 213% (9.6-3.3) 0.014 1.1904.136

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en masculinos de 13-14 aiios en Mérida

Yucatan
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacitn
% (1C95%) % (1C95%) 1C95% Spearman
=0.008
Sibilancias 434/91 65/13 0.950 P=0.858
acumuladas 21%(17.1-24.8) 20%(10.3-29.7) 0.858 0.538-0.867
r=0.182
Sibilancias 91/45 13/10 2.970 P=0.064
actuales 49.5%(39.2-59.7) 76.9%(54-99.8) 0.63 0.867-10.174
r=0.75
434/59 65/4 0.545 P=0.92
Asma 13..6%(13.6-10.4) 4.2%(0.3-12) 0.92 0.171-1.205

RM- razon de momios

IC 95% Intervalo de confianza



Comparacion de las frecuencias de sibilancias
acumuladas, actuales y asma en femeninas de 6-7 aios
en Mérida, Yucatan

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | Rme Asociaciin
% (IC95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.069
Sibilancias 564/128 243/74 1.246 P=0.056
acumuladas 24%(19.2:26.2) 30.5%(24.7)-36.2) 0.056 0.999-1.555
r=0.011
Sibilancias 564/64 24331 1.050 P=0.761
actuales 12%(8.7-14) 12.8%(8.6-17) 0.761 0.770-1.431
r=0.002
564/65 24330 1.011 P=0.946
Asma 12.2%(8.9-14.2) 123(8.2-16.5) 0.945 0.737-1.151

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en masculinos de 6-7 afios en Mérida

Yucatin
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién
% (1C95%) % (1C95%) IC95% Spearman
=0.050
Sibilancias 447/138 375/126 1127 P=0.144
acumuladas 28.9%(24.9-33) 33.6%(28.8-38.4) 0.143 0.963-1.319
r=0.016
Sibilancias 447/167 37527 1.052 P=0.636
actuales 14%(10.9-16.7) 15.2(11.6-18.8) 0.635 0.855-1.296
=022
447/65 375/57 1.073 P=0.516
Asma 13.6%(10.5-16.7) 15.2(11.6-18.8) 0.515 0.872-1.319

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza



Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas, actuales y
asma en adolescentes femeninos de 13-14 aiios en Cd. Victoria,

Tamaulipas
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién
% (I1C95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.071
Sibilancias 7421173 57120 1.697 P=0.045
acumuladas 233%(20.3-26.4) 35.1%(22.7-47.5) 0.045 1.010-2.853
r=0.077
Sibilancias 742/104 5714 1.897 P=0.031
actuales 14%(115/16.5) 24.6%(13.4-35.7) 0.031 1.062-3.324
r=0.038
742/104 5755 1.611 P=0.287
Asma 14%(115-16.5) 8.8%(1.4-16.9) 0.286 0.677-3.834

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en adolescentes masculinos de 13-14 aiios
en Cd. Victoria Tamaulipas

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacitn
Y% (1C95%) % (1C95%) I1C95% Spearman
r=0.032
Sibilancias 637/136 133/23 1.174 P=0.381
acumuladas 214%(18.2-24.5) 24.8%(10.9-23.7) 0.380 0.823-1.673
=0.077
Sibilancias 637/76 133/25 0.585 P=0.033
actuales 11.9%(9.4-14.4) 18.8%(12.2-254) 0.033 0.356-0.962
1=0.048
637/30 133/10 1.484 P=0.185
Asma 4.7%(3.1-6.4) 7.5%(3-12) 0.184 0.847-2.599

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza



Comparacion de las frecuencias de sibilancias
acumuladas, actuales y asma en escolares femeninos
de 6-7 aiios en Cd. Victoria Tamaulipas

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién
% (1C95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.043
Sibilancias 434/79 140131 1.200 P=0.304
acumuladas 18.2%(14.6-21.8) 22.1%(15.3-29) 0.303 0.853-1.686
r=0.036
Sibilancias 43439 14016 1218 P=0.394
actuales 9%(6.3-11.7) 11.4%(6.2-16.7) 0.393 0.784-1.891
r=0.0034
434123 140/10 1.261 P=0.412
Asma 5.3%/3.2-7.4) 7.1%(6.4-23.5) 0.415 0.736-2.161

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias
acumuladas, actuales y asma en pacientes escolares
masculinos de Cd. Victoria Tamaulipas

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacitn
% (1C95%) % (1C95%) 1C95% Spearman
r=0.069
Sibilancias 403/65 16937 1292 P=0.101
acumuladas 16.1%(12.5-19.7) 21.9%(15.7-28.1) 0.10 9.962-1.735
=0.040
Sibilancias 40335 169/19 1215 P=0.340
actuales 8.7%(5.9-114) 11.2%(6.5-16) 0.340 0.826-1.788
=0.009
403/10 169/22 1.061 P=0.828
Asma 5.5%(1-4) 5.9%(7.9-7.9) 0.009 0.65-1.804

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza



Comparacion de las frecuencias de sibilancias
acumuladas, actuales y asma en adolescentes

masculinos de 13-14 afios en Villahermosa

Tabasco
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién
% (1C95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.504
Sibilancias 8471202 155/47 1316 P=0.087
acumuladas 28%(21-26.7) 303(23.1-37.6) 0.086 0.964-1.795
r=0.042
Sibilancias 839/85 15321 1.330 P=0.186
actuales 10.1%(8.1-12.2) 103%(8.3-19.2) 0.0186 0.879-2.012
r=0.012
$38/141 156/28 1.075 P=0.707
Asma 168%(14.3-19.4) 18.1%(10.9-22) 0.706 0.739-1.563

RM- razon de momios

IC 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en adolescentes femeninos de Villahermosa

Tabasco
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacitn
% (1C95%) % (1C95%) I1C95% Spearman
r=0.055
Sibilancias 964/228 66/22 1.560 P=0.076
acumuladas 23.7%(21-26.3) 33.3%(22-44.7) 0.076 0.954-2.550
=0.055
Sibilancias 957/106 66/12 1.704 P=0.081
actuales 11.1%(9.1-13.1) 18.2%(8.9-27.5) 0.080 0-940-3.091
r=0.029
958/107 67/10 1.362 P=0.350
Asma 112(9.2-13.2) 14.9%(2.6-6.7) 0.350 0.715-2.595

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza




Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en adolescentes femeninos de Villahermosa

Tabasco
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociacién
% (1C95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.055
Sibilancias 9641228 66/22 1.560 P=0.076
acumuladas 23.7%(21-263) 333%(2244.7) 0.076 0.954-2.550
r=0.055
Sibilancias 957/106 66/12 1.704 P=0.081
actuales 11.1%(9.1-13.1) 182%(8.9-27.5) 0.080 0-940-3.091
r=0.029
958/107 67/10 1.362 P=0.350
Asma 112(9.2-13.2) 14.9%(2.6-6.7) 0.350 0.715-2.595

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en escolares masculinos de 6-7 aiios de edad

en Villahermosa Tabasco

No sobrepeso

No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 RM e Asociacitn
% (1C95%) % (1C95%) 1C95% Spearman
r=0.010
Sibilancias 379/109 236/70 0.957 P=0.0811
acumuladas 28.8%(24.2)33.3) 29.2(23.8-35.5) 0.811 0.670-1.388
r=0.001
Sibilancias 377/47 23429 0.966 P=0.979
actuales 125%(9.1-15.8) 12.4%(8.2-16.6) 0.979 0.734-1.352
r=0.043
381/37 23329 1.180 P=0.288
Asma 9.7%(6.7-12.7) 12.4(8.2-16.7) 0.288 0.880-1.583

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza




Comparacion de las frecuencias de sibilancias

acumuladas, actuales y asma en escolares femeninos de
6-7 aiios en Villahermosa Tabasco

No sobrepeso

No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | Rme Asociaciin
% (IC95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.014
Sibilancias 452/98 170139 1.054 P=0.763
acumuladas 21.7%(17.9-25.5) 22.9%(16.6-29.3) 0.735 0.778-1.427
r=0.062
Sibilancias 451733 170119 1277 P=0.122
actuales 11%(8.2-13.9) 11.2%6.4-15.9) 0.122 0.988-2.020
r=0.002
453/50 170119 1.010 P=0.961
Asma 11%(8.2-13.9) 112% (4.6-11.7) 0.961 0.673-1.517

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en masculinos adolescentes de 13-14 afios en

el D.F.
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
Chi2
N total/ N+ N total/ N+ RMe Asociacién
% (1C95%) % (IC95%) IC95% de Spearm
=0.00
Sibilancias 1473/277 258/41 1.000 P=1.000
acumuladas 15.9%(18.9-23.9) 15.9(18-26.8) 1.000 0.732-1.365
r=0.009
Sibilancias 1570-7176 26024 0.920} P=0.678
actuales 10.1%(6.6-10) 9.2%(5.7-11) 0.678 0.621-1.364
=0.041
1741/103 260/23 1.444 P=0.070
Asma 5.9%(3.7-6.4) 8.8%(2.7-2.3) 0.070 0.980-1.018

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza




Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma adolescentes femeninas de 13-14 aiios en el

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | Rme Asociaciin
% (IC95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
r=0.015
Sibilancias 1743/277 258/41 1154 P=0.493
acumuladas 15.9%(18.9-23.9) 15.9%(18-26.8) 0.493 0.766-1.193
r=0.014
Sibilancias 1750/176 26024 1178 P=0.495
actuales 10.1%(6.6-10) 9.2%(5.7-11) 0.495 0.737-1.855
r=0.003
1741/103 26023 1.058 P=0.874
Asma 5.9%(3.7-6.4) 8.8%(2.7-7.3-9 0.874 0.529-1.043

RM- razon de momios
1C 95% Intervalo de confianza

Comparacion de las frecuencias de sibilancias
acumuladas, actuales y asma en masculinos de 6-7 afios

en el D.F.
No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | gme Asociaciin
% (1C95%) % (IC95%) IC95% Spearman
r=0.11
Sibilancias 1020218 348/78 1.046 P=0.685
acumuladas 214%(18.9-23.9) 22.4(18-26.8) 0.684 0.842-1.299
r=0.003
Sibilancias 1001/83 346/28 0.908 P=0.908
actuales 8.3%(6.6-10) 8.1(5.2-11) 0.908 0.702-1.369
r=0.003
1003/51 34317 0.908 P=0.935
Asma 5.1%(3.7-6.4) 5(2.7-1.3) 0.905 0.643-1.495

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza
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Comparacion de las frecuencias de sibilancias acumuladas,
actuales y asma en escolares mujeres 6-7 afios en el D.F.

No sobrepeso
No Obeso Obesidad
N total/ N+ N total/ N+ Chi2 | Rme ASociacién
% (IC95%) % (I1C95%) 1IC95% Spearman
=0.63
Sibilancias 1075/173 243/54 1272 P=0.22
acumuladas 16.1%(13.9-18.3) 22.5%(17-27.7) 0.22 1.052-1.793
r=0.010
Sibilancias 1064/77 241119 1.078 P=0.729
actuales 7.2%(5.7-8.8) 7.9%(4.5-11.3) 0.728 0.708-1.640
1065/41 23217 0.974 =0.002
Asma 3.8%(2.7-5) 3.7%(1.4-6.4) 0.933 0.533-1.781 P=0.0933

RM- razon de momios
IC 95% Intervalo de confianza

Comparacion de la razén de momios y su IC 95% para Sibilancias
actuales entre adolescentes femeninas de 13-14 afios obesas y sin
sobrepeso/obesidad en diferentes ciudades de la Reptiblica Mexicana
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Comparacion de la razén de momios y su IC 95% para Sibilancias
acumuladas entre adolescentes masculinos de 13-14 afios obesos y
sin sobrepeso/obesidad en diferentes ciudades
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Comparacion de la razén de momios y su IC 95% para asma
entre adolescentes masculinos de 13-14 afios obesas y sin
sobrepeso/obesidad en diferentes ciudades
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Comparacién de la razén de momios y su IC 95% para
sibilancias actuales entre escolares femeninos de 6-7 afios
obesos y sin sobrepeso/obesidad en diferentes ciudades
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ANEXO

Anexo 1. Mapa del Distrito Federal (D.F.) y su division por Delegaciones.
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Anexo 2. Mapa del Estado de Yucatan y su division municipal
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Anexo 3. Mapa del Estado de Tamaulipas y su divisién municipal
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Anexo 4. Mapa del Estado de Tabasco y su divisibn municipal.
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Anexo 5. Caracteristicas poblacionales de las delegaciones del DF estudiadas de
acuerdo al Xll Censo General de la Poblacién y Vivienda 2000 del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica. INEGI

Delegacion del D.F. y/o | Poblacion Total Distribucion Segun Sexo
municipio, Edad Hombre Mujer
-D.F. (16 delegaciones) | 8,605,239 4,110,485 4,494,754
-Venustiano Carranza | 462,806 219,200 243,606
6 afos 7,815 3,987 3,828
7 afos 7,861 4,070 3,791
-Gustavo A. Madero 1,235,542 595,133 640,409
6 afos 22,062 11,093 10,969
7 afos 22,043 11,210 10,833
-Azcapotzalco 441,008 210,101 230,907
6 afos 7,401 3,769 3,632
7 afos 7,200 3,629 3,571
-Miguel Hidalgo 352,640 160,132 192,508




6 anos

4,828

2,439

2,389

7 afnos

4,932

2,495

2,437

Anexo 5. Caracteristicas poblacionales del municipio de Mérida, Yucatan y del
municipio de Victoria, Tamaulipas de acuerdo al Xll Censo General de la Poblacién y
Vivienda 2000 del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. INEGI

Estado, Municipio, Edad

Poblacion Total

Distribucion seguin sexo

Masculino Femenino
-Estado de Yucatan 1,658,210 818,205 840,005
-Municipio de Mérida 705,055 339,543 365,512
6 afios 14,066 7,020 7,046
7 afios 14,160 7,107 7053
-Estado de Tamaulipas 2,753,222 1,359,874 1,393,348
-Municipio de Victoria 263,063 128,250 134,813
6 afios 5,881 3,016 2,865
7 afios 5,733 2,979 2,754
-Estado de Tabasco 1,891,829 934,515 957,318
-Municipio de Villahermosa 520,308 252,955 267,353
6 afios 10,778 5,425 5,359
7 afios 11,269 5,699 5,570




Anexo 6. Cuestionario ISAAC sobre cuestion ambiental

1.- ¢ Cuanto pesa su hijo? Kg
2.- ¢ Cuanto mide su hijo? metros

3.- En los pasados 12 meses, en promedio, ¢qué tan frecuentemente su hijo comi6 o

bebio los siguientes alimentos? :
Ocasionalmente | 1-2 veces por | 3 0 mas veces

O nunca Semana por semana

Carne (res, cerdo, pollo, cordero)

Pescado mariscos Frutas

Vegetales (verduras y

leguminosas)

Cereales ( incluyendo pan)

Sopa de pasta (fideos, coditos,

etc.)

Arroz

Mantequilla

Margarina

Nueces, cacahuates

Papas

Leche

Huevo

Hamburguesas, hot dogs

Tortillas.

4.- ;Cuantas veces a la semana realiza su hijo ejercicio fisico lo suficientemente

intenso como para agitar su respiracion? (ocasionalmente o nunca, 1 o 2 veces por

semana, 3 0 mas veces por semana)

5.- Durante una semana normal ¢ Cuantas horas al dia ve la televisién su hijo? (menos

de una hora, de 1 a 2 horas, de 3-4 horas, 5 horas o0 mas)

6.- ¢, Qué tipo de combustible se utiliza habitualmente en su casa para cocinar?
(electricidad, gas butano (cilindro) o gas natural (tuberia), otro)

7.- iQué tipo de combustible utilizan habitualmente para calentar su casa?

(electricidad, gas (calentador de gas), lefia, carbén o petréleo, ninguno, otro)




8.- ¢ Se le dio a su hijo frecuentemente paracetamol (Tempra, Panadol o Tylenol) para
la fiebre durante los primeros 12 meses de su vida? (si, no)
9.- En los ultimos 12 meses, ¢Qué tan frecuentemente en promedio le dio a su hijo

paracetamol (Tempra, Panadol o Tylenol)? ( nunca, por lo menos una vez al afio, por
lo menos una vez al mes)

10.- Tomod su hijo antibiético en los primeros 12 meses de su vida? (si,no)

11.- ¢ Cuantos hermanos y hermanas mayores tiene su hijo en total?

12.- ; Cuantos hermanos y hermanas menores tiene su hijo en total?

13.- ¢,Su hijo o hija nacié en este pais? (si,no)

14.- Si contesta NO, ¢ Durante cuantos afios ha vivido su hijo en este pais?

15.- ¢Cual es el nivel de escolaridad de la madre del nifio? (primaria [completa o
incompleta], secundaria [completa o incompleta], preparatoria [completa o incompleta])
16.- ¢ Qué tan frecuentemente durante el dia pasan camiones por la calle donde usted
vive?

( nunca, ocasionalmente, frecuentemente durante el dia, durante la mayor parte del
dia)

17.- ¢ Cual fue su peso de su hijo al nacer?

18.- Recibio su hijo leche materna? (si, no)

19.- ¢ Tuvo usted gato en su casa durante el primer afio de vida de su hijo? (si,no)

20.- 4 Ha tenido gato en su casa en los ultimos 12 meses? (si,no)

21.- ¢ Tuvo usted perro en su casa durante el primer afo de vida de su hijo? (si,no)
22 .- i Ha tenido perro en su casa en los ultimos 12 meses? (si,no)

23.- ¢ Tuvo su hijo contacto en forma regular con animales de granja (vacas, cabras,
ovejas, cerdos, gallinas, pollos o pavos? (si,no)

24.- ; Tuvo la madre del nifio contacto regular con animales de granja (vacas, cabras,
ovejas, cerdos, gallinas, pollos o pavos) durante la gestacion (embarazo) de su hijo?
(si,no)

25.- ¢ Fuma cigarrillos la madre del nifio o la persona encargada de su cuidado? (si,no)
Si respondio Sl, ¢ Cuantos cigarrillos al dia fuma, ya sea la madre del nifio o la persona
encargada de su cuidado?

26.- ¢ Fuma cigarrillos el padre del nifio o la persona encargada de su cuidado? (si,no)
Si respondié Sl, ¢ Cuantos cigarrillos al dia fuma, ya sea el padre del nifio o el hombre
encargado de su cuidado?

27 .- $ Fumo cigarrillos la madre del nifio o la persona encargada de su cuidado durante
el primer afio de vida del nifio? (si,no)

28.- ;Cuantas personas de las que habitan en su casa (incluyendo los padres del

nifno) fuman cigarrillos?




Anexo 7. Cuestionario ISAAC sobre asma y sibilancias

Cuestionario sobre asma y sibilancias

1.- Alguna vez en su vida tuvo su hijo sibilancias o silbido de pecho?

(si__,no_)

Si contestd NO, por favor pase a la pregunta 6.

2.- En los ultimos 12 meses, ¢ tuvo su hijo sibilancias o silbido de pecho?

(si__,no_)

Si contestd NO, por favor pase a la pregunta 6.

3.- ¢Cuantos ataques de sibilancia o silbido de pecho tuvo su hijo en los ultimos 12
meses?

(ninguno_ ,1a3_ ,4a12_ ,masde12_ )

4.- En los ultimos 12 meses, ¢ Cuantas veces despertd su hijo en las noches a causa
de sibilancias o silbido de pecho?

(nunca___,menos de una noche por semana___, una 0 mas noches por semana__ )
5.- ¢En los ultimos 12 meses, han sido las sibilancias o el silbido de pecho tan fuerte
como para no dejarlo hablar mas de una o dos palabras entre cada respiracion?
(si__,no_)

6.- ¢ Alguna vez le han diagnosticado asma a su hijo?

(si__,no_)

7.- ¢En los ultimos 12 meses tuvo su hijo sibilancias o silbido de pecho durante o
después del ejercicio o correr?

(si__,no_)

8.- ¢En los ultimos 12 meses tuvo su hijo tos seca en la noche, aparte de la tos
asociada a catarros o infecciones respiratorias?

(si__,no_)

9.- ¢,Su hija o hijo naci6 por cesarea?

(si__,no_)
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