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1 INTRODUCCION

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en nifios, es sin duda la enfermedad alérgica
mas extensamente estudiada, la cual condiciona ausentismo escolar;, hospitalizacion frecuente y
asistencia reiterada a los servicios de urgencias y consulta externa, los medicamentos
antiasmaticos son los farmacos mas prescritos en la infancia », s, 4, 5. ES un problema de salud
global, los factores ambientales son dominantes y necesitamos descubrir su influencia en la
patogénesis de la enfermedad en nuestra poblacion.

El mecanismo por el cual el medio ambiente junto con acciones genéticas complejas potencia el
proceso de inflamacién que caracteriza el asma se estd comenzando a entender. La via aérea se
infiltra por las células T-helper, las cuales predominantemente secretan citoquinas proinflamatorias
como Interleucina-4 (IL4), IL-5 e IL-13, generandose un ambiente Th2, aumentando la produccion
de IgE y la migracién de otras estirpes celulares como linfocitos T y eosinofilos. Para que un
individuo desarrolle asma se requiere de la combinacién entre el ambiente y los genes. Los factores
desencadenantes de una exacerbacidn de asma son aeroalergenos, virus, la contaminacion
ambiental. La hipotesis de la higiene indica que los personas que vivien el lugares insalubres, y que
estan expuestos a una mayor cantidad de enterobacterias o que conviven con animales de granja,
tienen un a menor incidencia de alergia y padecimientos de este tipo. Padecer infecciones a edades
tempranas estimula una respuesta Thl (con predominio de factor de necrosis tumoral alfa (TNFa e
interferon gama y) 6.

Se ha sugerido que el consumo de la leche de granja puede ser protector contra atopia, efecto
ligado a CD14 que implica el reconocimiento del receptor tipo toll y el involucro de la inmunidad
innata. La funcion primordial de los receptores tipo toll es el reconocimiento de los patrones
asociados a patdégenoss.

Esto nos obliga a describir la marcha atdpica la cual visualiza a enfermedad alérgica como una
predisposicion genética para el desarrollo de la atopia con sensibilizacion del sujeto a determinados
alergenos; la predisposicién no es por si misma suficiente pues requiere la exposicion con el
alergeno para lograr la sensibilizacion y la posterior produccion de IgE especifica. Existe
inicialmente una presentacion antigénica a los linfocitos B que posteriormente al estar ya
estimulados en una forma apropiada, se transforman en células plasméaticas que inician la sintesis

de la IgE especifica contra el alergeno en particular ;.




2. MARCO TEORICO

2.1 Definicion

La definicion emitida por el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre de los Estados
Unidos (NHLBI) es: Enfermedad de las vias aéreas en las que participan células y elementos
celulares, en particular células cebadas, eosindfilos, linfocitos T, neutrdéfilos, y células epiteliales. En
individuos susceptibles esta inflamacién causa episodios recurrentes de sibilancia, insuficiencia
respiratoria, restriccion pulmonar y tos matutina y nocturna. Episodios que se asocian generalmente
con obstruccion generalizada de la via aérea la cual es reversible en forma espontanea o por
medicamentos. La inflamacion también causa un incremento de la reactividad bronquial a una
variedad de estimulosg. Esos tres componentes: Inflamacién crénica de las vias aéreas, obstruccion
reversible del flujo aéreo e incremento de la reactividad bronquial forman la base de esta definicion,
gue se expresa en los tres elementos clinicos fundamentales para el diagnéstico: sibilancia,
dificultad respiratoria y produccion de moco. Otra definicién es la presencia de ataques repetidos de
obstruccion de la via aérea y sintomas de hiperreactividad bronquial por factores desencadenantes.

Se presenta con mayor frecuencia en nifios con historia familiar o personal de atopia, los sintomas
y las exacerbaciones son provocadas frecuentemente por infeccién viral, alergenos de dentro y
fuera de casa, ejercicio, humo de tabaco y aire de pobre calidads. El asma es una condicion
cronica, mediada inmunolégicamente con un dafio en el mecanismo de reparacion de la via aérea
normal, la cual resulta en cambios inflamatorios y de remodelacién de la via aérea; ambas explican

las manifestaciones clinicas del asmayj.

2.2Antecedentes del Programa ISAAC

La prevalencia de asma, asi como de otras enfermedades alérgicas se ha incrementado en las
Ultimas décadas en muchos paises 11, 12, 13, 14. LOS grandes estudios epidemiolégicos que han
seguido cohortes de pacientes por muchos afios han brindado informacion muy valiosa, todos ellos
tienen el comin denominador de medir por medio de cuestionarios estandarizados, de otra manera
seria muy dificil tener muestras tan grandes.

Toelle y colaboradores, propusieron una definicién de asma para uso en estudios epidemioldgico,
desarrollando el concepto de “asma actual” como una historia de sintomas de sibilancia en los
altimos 12 meses en combinacién con hiperreactividad de la via aérea en una prueba de retos,
Pekkanen y Pierce en Finlandia, reportan que la hiperreactividad bronquial medida con metacolina
tiene igual o mejor especificidad pero menos sensibilidad que la respuesta de sibilancias a
preguntas en cuestionario autoaplicado y contestado por los padres, mencionando que cuando el

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




poblaciones, la validez de la definicion del asma depende mas de respuestas de cuestionarios; por
lo tanto en estudios de primera fase para marcar estas diferencias utilizan el cuestionario
estandarizado y sugieren que para estudios de casos y controles o de intervencion, los
cuestionarios se deberan complementar con estudios de hiperreactividad bronquial;;. En Montreal,
Canada se elaboré un estudio para comparar la utilidad del cuestionario en ausencia de un
estandar de oro contra pruebas de reto en asma por ejercicio encontrando una especificidad de
94.4%, con un valor predictivo positivo de 53.8%, concluyendo que ante un cuestionario bien
estructurado poco contribuyen las pruebas de reto. Para mejorar el diagnéstico se encontré que la
hiperreactividad bronquial inducida por ejercicio es consistente con sibilancias autorreportadas, con
una sensibilidad de 58% y especificidad de 77%;s, 16.

A partir de 1990, por iniciativa de un grupo encabezado por el Dr. Robert Beasley en la
Universidad de Auckland en Nueva Zelandia, apoyado por un grupo de expertos reunido en
Bochum Alemania en el mismo afio, se disefié un estudio internacional para realizar un cuestionario
estandarizado que pudiera describir la prevalencia y gravedad de sintomas de asma, dermatitis
atopica y rinitis alérgica en nifios, de 6 y 7 afios, que ademas de ser accesibles logisticamente por
asistir en su gran mayoria a instituciones escolares, representan mejor a los grupos fenotipicos
descritos de sibilancia transitoria infantil y el de sibilancia persistente; una vez obtenidos los datos
en cada poblacién se pretende comparan estos resultados con los obtenidos en diferentes centros,
para identificar una tendencia en el tiempo y crear un marco de referencia para futuras
investigaciones.

El estudio el cual se denominé International Study of Asthma and Allergies in Childhoood
(ISAAC) sse integra por tres fases, la primera es meramente epidemiolégica que consta de
cuestionarios con disefio cuidadoso, estandarizado. Este conjunto de preguntas ha sido validado
en Estados Unidos en 1999, contra un estdndar de hiperreactividad bronquial con metacolina,
encontrando una sensibilidad de 75% vy especificidad de 81.2%;gResultados similares fueron
reportados en Australia;e Brasil y paises Europeos. o, 21

La fase dos tiene como objetivo describir prevalencia y los factores de riego para asma y alergias,
es un método ideal para extrapolar los datos a diferentes poblaciones y realizar comparaciones.
Analiza y explica las probables causas de estos cambios. Se requiere un tamafio de muestra de
1000 nifilos, mucho menor que en la fase uno, para reflejar mayor precision en el procedimiento de
muestreo.

El cuestionario incorpora preguntas sobre asma, rinoconjuntivitis y eccema que no se
consideraron en la fase uno. Se desarrollaron preguntas acerca de tos, tratamiento médico del

asma, rinitis y eccema, presencia y manejo de factores de riesgo. La fase dos, ha permitido




describir la prevalencia de la enfermedad mas alla del nivel medido en la fase uno por los
cuestionarios de base.

La fase tres tiene como objetivo examinar las tendencias en la prevalencia de asma,
rinoconjuntivitis alérgica y dermatitis atopica incluye a todos los paises ya sea que hayan realizado
la fase uno o no. También busca la presencia de factores asociados o de riesgo en asma bronquial,
rinoconjuntivitis alérgica o dermatitis atépica, asi los marcadores de la enfermedad se han
relacionado con la exposicion individual a los factores ambientales y genéticos (fase tres B).

En esta fase se muestra el primer resultado de datos estimados comparables de direccion y
magnitud de cambios de los padecimientos descritos. En muchas regiones de paises en desarrollo,
se ha encontrado resultados diversos, predominando un incremento en la prevalencia de los
sintomas de las 3 condiciones. ISAAC se ha realizado en 237 centros en 98 paises incluyendo
1,187,496 nifios y adolescentes ,,

La fase cuatro basicamente es el desarrollo de un sitio web libre de apoyo de empresas para
evitar sesgos con guias practicas de manejo de enfermedades alérgicas y la creacion de una
seccion para colaboradores especialmente para paises con bajo apoyo econémico.

Finalmente se reconoce al programa ISAAC como el Unico instrumento validado
internacionalmente para detectar individuos con enfermedades alérgicas en estudios de gran

magnitud de caracter epidemioldgico y se llega a su validacién en versién espafiola ,3

2.3 Prevalencia

Los hallazgos de la Fase Uno del programa ISAAC (1994-1996) incluyeron amplias variaciones en
la prevalencia global de sintomas de asma las cuales se encontraron aun entre poblaciones
genéticamente similares sugiriendo que los factores ambientales jugaron un rol importante. En esta
fase se utilizaron cuestionarios simples estandarizados que se llevaron a cabo entre una muestra
representativa de escolares de los centros en la mayoria de las regiones del mundo. Dos grupos de
edad (13-14 y 6-7 afios), con aproximadamente 3.000 nifios en cada grupo fueron estudiados en
cada centro. El 13-14 afios (n = 463 801) se estudiaron en 155 centros (56 paises) y los viejos de 6-
7 afios (n = 257.800) fueron estudiados en 91 centros (38 paises). Se observan notables diferencias
en la prevalencia de los sintomas del asma con un maximo de 15 veces las diferencias entre
paises. La prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses varié desde 2,1 hasta 32,2% en el
grupo de mayor edad y de 4,1 a 32,1% en el grupo de menor edad y fue especialmente elevado en
los paises de habla Inglesa y América Latina. Un video cuestionario completado en el grupo de

mayor edad en 99 centros (42 paises) mostrd un patrén similar ,4
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En el reporte global del afio 2006, incluyo a los paises que aplicaron la fase tres, estudio de
prevalencia y gravedad de sintomas de asma, incluyé 798,685 adolescentes de 233 centros en 97
paises y 388,811 escolares de 144 centros en 61 paises; determind que existen diferencias
importantes en los centros, hasta de un mismo pais. La mayor frecuencia se presento en los paises
de habla inglesa, su prevalencia poco cambié entre la fase | y Ill, en algunos casos disminuyo.
Varios paises que tuvieron alta y mediana prevalencia de sintomas en la Fase Uno mostraron
incrementos significativos en la prevalencia de Fase Tres. Siendo un buen ejemplo paises de
Latinoamérica como Costa Rica, Panama, México, Argentina 'y Chile ,;.

En 2009 se reportaron variaciones importantes en la prevalencia de sintomas de enfermedades
alérgicas en los diferentes sitios de estudio, con una prevalencia de sibilancias en los ultimos 12
meses: para el grupo de adolescentes de 2.1% hasta 32.2% y de 4.1 a 32% para el grupo de
escolares. Siendo los paises de Europa Oriental y Asia los mas bajos. (ISAAC), 17 centros de 9
paises diferentes de América Latina participaron en el estudio, y los datos de 52.549 cuestionarios
escritos en nifios de 13-14 afios y de 36.264 en nifios de 6-7 afios de edad. En los nifios de 13-14
afos, la prevalencia de asma alguna vez van desde 5,5 hasta 28%, y la prevalencia de sibilancias
en los Ultimos 12 meses 6,6 a 27%. En nifios de 6-7 afios, la prevalencia de asma alguna vez van
desde 4.1 hasta 26.9%, y la prevalencia de sibilancias en los uUltimos 12 meses varia desde 8,6
hasta 32,1%;s .

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

En México se ha realizado en Cuernavaca,, reportando una frecuencia de 5.7% para asma y otros
centros en los que se reporta que la prevalencia varia de2.7% a21.8%.,4 ,; En el afio de 1991 se
reportd un estudio que no utilizdé la metodologia citada, en donde se demuestra el aumento de la
prevalencia de enfermedades alérgicas en Monterrey durante el periodo de 1979 a 1989 de 85 a
11.2%, un incremento de 31.7% entre un periodo y otro, confirmando su importancia como
problema de salud publica.,s. En Guadalajara en 1992 se realizd una encuesta a 1064 nifios, sin la

metodologia ISAAC, de los cuales 136 fueron asméticos. Se estimé una prevalencia acumulada del
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12.8%, predominando el sexo masculino (55.2%). El 93.4% tenian el diagndstico confirmado por
personal médico y el 30% fue hospitalizado en el Gltimos ciclo escolar,g.

En 2001 se aplicé la fase uno de ISAAC en Ciudad Juérez, Chihuahua. Se aplicaron 6200
cuestionarios, 3390 en el grupo de 6 a 8 afios. La prevalencia fue de 6.7%, el nivel socioeconémico
bajo fue uno de los factores de riesgo relacionado con mayor mortalidad de asma, otros factores
como el frio, el ejercicio y las infecciones de vias aéreas superiores se relacionaron con la

presencia de sibilancias.zo.

2.4 Factores de riesgo
El desarrollo del asma y la alergia que parece ser el resultado de la interaccion entre genes y medio
ambiente. Factores de riesgo ambientales potenciales como la contaminacion del aire exterior e
interior, las infecciones, la exposicién a alergenos, la dieta y los patrones de estilo de vidas; pueden
desencadenar los sintomas respiratorios y comprometer la funcion pulmonar en los nifios.
Caracteristicas del estilo de vida rural y urbana, constituyen factores de riesgo bien definidos, pero
también pueden coexistir dentro de ciertos niveles socioeconémicos. Los nifios del medio rural
estan en menor riesgo para el asma y la sensibilizacién aeroalergenos. El efecto protector se ha
asociado con el contacto cercano con animales de granja de gran tamafio, sin embargo, el factor
genético es mas importante. Los nifios con la exposicion prolongada al entorno urbano tienen un
mayor riesgo de una funcion pulmonar reducida, los que residen en zonas contaminadas presentan
un crecimiento mas lento de pulmoén. Es posible que el medio ambiente urbano contaminado facilite
el desarrollo de la enfermedad. Existe evidencia que apoya a una fuerte asociaciéon entre vivir en un
area urbana como un factor de riesgo potencial para presentar sintomas de asma y la obstruccién
de las vias respiratorias en edades tempranas de la vida.s,
En un estudio realizado en nifios de Latinoamérica publicado en 201033 se investigd el patrén de
distribucion de la prevalencia de sintomas de asma en los nifios de América Latina de 13-14 afios.
Es un estudio aleatorio, transversal y multicéntrico sobre la prevalencia y severidad de los sintomas
de asma (asma de por vida, sibilancias actuales, y trastornos del suefio frecuentes de sibilancias)
se llevd a cabo en 165.917 escolares de 56 centros en 17 paises de América Latina, bajo el
proyecto ISAAC, la fase tres. La prevalencia de asma entre 1,2% a 33,1%, mientras que la
sibilancia actual pasé de 3,9% a 30,8% y trastornos del suefio frecuente del 0,6% al 6,1%. No se
encontré correlacion significativa entre los sintomas del asma y la latitud, la altitud o entorno
tropical.
En México, la prevalencia de asma no se asocié con el producto interno bruto (PIB) porcentaje de

poblacion bajo la linea de pobreza. Este estudio sugiere que las interacciones ecoldgicas,




probablemente tipicos de cada localidad, pueden ser los principales determinantes para estas
diferencias en toda América Latina. La alta prevalencia de sintomas de asma en los nifios que viven
en zonas con un desarrollo socio-econdmico bajo pondria en entredicho el papel protector de la
exposicion a un ambiente poco salubre y el desarrollo de asma, por el contrario, en esta region se
les considera factores de riesgo.

Las diferencias observadas en la prevalencia de asma en América Latina y otras regiones del
mundo, esta influenciada por las diferencias socioculturales, geogréficas y desarrollo humano. Los
factores ecolégicos locales, tipicos de cada localidad pueden ser los determinantes principales para
la prevalencia de asma y su tendencia. Se han propuesto varios factores que son capaces de
alterar la prevalencia la enfermedad; clima y localizacién geografica, contaminacion, dieta, nivel de
sensibilizacion a alergenos, estatus socioeconémico, grupo racial y étnico, entre otroSszy, ss.

La asociacion entre estatus socioecondémico bajo y asma vy rinitis son aun controvertidas,g,también
se ha tratado de identificar la asociacion entre PIB y prevalencia de asmasg En el 2000 se publicé un
trabajo con metodologia ISAAC tomando nifios de 6 a 7 afios de 38 paises y de 13 a 14 afios de 56
paises, donde al incluir el ingreso per capita de sus respectivos lugares de nacimiento al afio 1993 y
1982 (en el afio de su nacimiento) se encontré una relacién positiva, aunque no causal entre
sibilancias y eccema en los grupos con mayor ingreso per capita; asimismo los paises con el menor
ingreso per cépita reportaron la menor sintomatologia con respecto a asma, rinitis y eccemas;, Por
lo cual se recomendd que se incluya dicha variable en el andlisis de los estudio posteriores que
analicen los factores de riesgo de la rinitis alérgica, como variable confusora potencial.

Se realiz6 un estudio para identificar los factores de riesgo en la Ciudad de México. Los datos se
obtuvieron de cuestionarios de nifios que participaron en la Fase Tres B del estudio ISAAC. Se
reclutaron 2,008 nifias y 2,098 en el grupo de entre 6 a 7 afios y 3,243 nifios y 3,333 nifias en el
grupo de 13 -14 afos. Se utilizo regresion logistica para determinar los factores de riesgo de asma.

En la regresion logistica para prevalencia acumulada y actual, las variables de rinitis alérgica y
dermatitis atépica incrementaron mas de 1.5 veces el riesgo de padecer asma bronquial.

El uso de antibiéticos y paracetamol en los primeros 12 meses de vida se relacionaron con asma
acumulada en ambos géneros en el grupo de 6-7 afios. El contacto con animales de granja en
madres embarazadas estuvo relacionado con asma acumulada en nifios en el grupo de 6-7 afios.
Los principales factores asociados con la prevalencia acumulada y actual de asma en ambos
grupos fue la dermatitis atdpica y la rinitis alérgicass, 9.

En un reporte ya antes mencionado sobre el estado de Latinoamérica, indicando que la
prevalencia de sintomas de asma varia significativamente entre los centros, con cifras similares a

las de paises desarrollados y con las frecuencias mas altas. A pesar de ello no se encontraron




diferencias significativas en la prevalencia actual de sintomas respiratorios indicativa de asma entre
los paises de la regién y también entre los centros en el mismo pais, con un maximo de cuatro
veces la variacién en la prevalencia de sibilancias en curso. Los paises localizados sobre los
tropicos de cancer y capricornio mostraron una tendencia hacia la baja, mientras que los que se
encontraban sobre el ecuador tuvieron mucho mas, esta tendencia no fue significativa. Hubo una
tendencia de la prevalencia del asma a ser menor en los centros ubicados en los extremos de
latitudes (Cuernavaca, México y Punta Arenas, Chile) con tasas méas altas en las latitudes
tropicales, sin embargo, estos hallazgos no siempre fueron consistentes.

La prevalencia de los sintomas de asma se asocié positivamente con el Producto Interno Bruto
(PIB), &cidos grasos de conformacion trans, paracetamol, y tabaquismo materno, e inversamente
asociado con la comida de origen vegetal, inmunizaciones, tuberculosis, contaminacién ambiental y
tabaquismo del padre o del cuidador. De manera especial, la alimentacién al seno materno fue un
factor protector para broncoespasmo no alérgico en paises de bajo ingreso econémico per capitayo,

Los factores ambientales son la clave para explicar las variaciones y cambios en la prevalencia de
asma. Algunas asociaciones globales las cuales pueden ser exploradas por investigacion futura son
las asociaciones encontradas entre los andlisis ecoldgicos. Estos hallazgos deben estudiarse
regionalmente. En este estudio se analizaron las causas de asma en diferentes regiones del pais
con un énfasis particular entre regiones urbanas versus rurales y su gravedad para revelar los

factores de riesgo asociados con los cambios demogréficos y de urbanizacion ,s.

2.5 Caracteristicas Geograficas y poblacionales de cada una de las ciudades

Ciudad Victoria, Tamaulipas

Ocupa el 3.3% de la superficie del estado, cuenta con 495 localidades tiene una poblacién total
(2010) de 321,953 Km2. El Municipio tiene una extension de 1,469.97Km2. Se encuentra en una
altitud de 320 msnm. El clima se encuentra en un rango de entre 16-24°C, rango de precipitacion
400-1100 mm y se describe como semicélido subhimedo con lluvias en verano, de menor
humedad (89%), Semiseco muy calido y célido (9%), Seco muy calido y célido (1%), Semicalido
subhimedo con lluvias en verano, de humedad media (0.6%), Templado subhimedo con lluvias en
verano, de menor humedad (0.3%) y Templado subhimedo con lluvias en verano, de mayor
humedad (0.1%). Tamaulipas tiene un Producto Interno Bruto (PIB) estatal 266,102,228 (Miles de
pesos 2009).




México, Distrito Federal

Ocupa una extension territorial de 148,549 m2, con un &rea urbana de 59,192 m2, tiene una
poblacion de 8,851,080 habitantes, se encuentra en una altitud de 2,240 msnm. El clima varia
desde templado lluvioso hasta alpino, la zona urbana la temperatura varia entre 0° y 28° esta en
una temperatura promedio de: Max 15° A 23° C, Min. 1° A 3° C y un PIB Estatal (miles de
pesos)1,444,162,779.

Mexicali, Baja California

El municipio de Mexicali ocupa el 20.61% de la superficie del estado de BC con 13700 Km?,
siendo la zona urbana 1.33% del total con 25 291 m®. Cuenta con 1 474 localidades y una poblacion
total de 855 962 habitantes. El clima es como sigue: muy seco muy calido y calido (51.62%), muy
seco semicalido (34.70%), seco mediterrdneo templado (3.59%), muy seco templado (9.17%),
semifrio subhimedo con lluvias en invierno (0.83%) y templado subhimedo con lluvias en invierno
(0.09%). La temperatura maxima promedio es de 31 C y la minima promedio es de 13.6 °C. La
humedad promedio es de 78 a 81%. Se encuentra a una altura de 10 msnm.

Cuenta con un total de 936,826 habitantes. Se reporta el PIB Estatal de (miles de pesos)
232,727,595.

Monterrey, Nuevo Ledn

Ocupa el 1.2% de la superficie del estado con, 4 513 000 m? ,cuenta con 12 localidades y tiene
una poblacion total de (2010) 1,135,550 habitantes. Zona urbana (43%), agricultura (4%). Tiene un
rango de temperatura de entre 20-24°C se describe un clima semiseco semicalido (34%), seco muy
calido y célido (20%) seco semicalido (20%) semiseco muy cdlido y calido (12%), semicalido
subhimedo con lluvias en verano, de menor humedad (12%) y semicalido subhimedo con lluvias
en verano, de humedad media (2%). Tiene una altitud de 530 msnm, Nuevo Leon reporta

economicamente un PIB Estatal (Miles de pesos), (2009) de (miles de pesos) 606,891,727.

Tijuana, Baja California

Con una superficie de 71,576 km?, ocupa el 1.74% de la superficie del estado. Cuenta con 643
localidades. Superficie de areas urbanas, 282.33 Km?, situada a 31 msnm, 32° 50" latitud norte y
112° 45" longitud oeste. Con un clima en un rango de temperatura de entre 14-16 °C rango de
precipitacion 100-300 mm, seco mediterraneo templado (100%). El estado cuenta con un PIB
Estatal (2009) de (miles de pesos) 232,727, 595.
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Toluca, Estado de México

Ocupa el 2.03% de la superficie del estado. Cuenta con 97 localidades, con una superficie de
area urbana de 420.14 km?. Cuenta con un clima con rango de temperatura de entre 4-14 °C,
Templado subhimedo con lluvias en verano, de mayor humedad (73.79%), semifrio subhimedo
con lluvias en verano, de mayor humedad (23.23%) y frio de altura con marcado invierno (298%).
Situada a 2680 msnm y a 20°17'N y a 98|°35°0O. El estado cuenta con una economia de el PIB
Estatal (Miles de pesos), (2009) de 753,081,246.

Villahermosa, Tabasco

Ocupa el 6.96% de la superficie del estado. Cuenta con 209 localidades, con un una superficie de
area urbana de 1,612 km?. Cuenta con un clima con rango de temperatura de entre 24-28 °C, clima
célido humedo con abundantes lluvias en verano (93.14%) y calido humedo con lluvias todo el afio
(6.86%). Situada a 10 msnm y localizada a 18 ° 39" N, y a 90° 57" O, El estado cuenta con un PIB
de (Miles de pesos), (2009) 223,906,333.

Veracruz, Veracruz.

Ocupa el 0.34% de la superficie del estado con 71 820 km? Cuenta con 112 localidades y una
poblacién total de 512 310 habitantes. Cuenta con un clima con rango de temperatura entre 24 —
26°C, célido subhtimedo con lluvias en verano y precipitacion media anual de 1500 mm. Situada a
19° 12' Ny 96° 07" O, con una altitud de 1 msnm, EIl estado cuenta con un Producto Interno Bruto
Estatal (Miles de pesos), (2009) de 381,761,202.

(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.) Anexo I.

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de asma esta aumentado en los paises que anteriormente tenian niveles bajos, y
en los que era medio o alto se ha visto que ha aumentado la gravedad de la enfermedad. Teniendo
en cuenta que el asma afecta a varios millones de personas en el mundo y el caracter
discapacitante que en ocasiones ejerce, ademas del impacto econémico y la afeccion en la calidad
de vida, resulta muy importante atender la causa que la desencadena y plantear intervenciones.
En Ameérica Latina y en nuestro pais existe un importante gradiente social coexistiendo grupos de
elevado ingreso y status social con niveles semejantes a los europeos y grandes grupos con
ingresos precarios. Las condiciones ambientales son sumamente variadas y su analisis nos

permitira determinar si son factores de riego para la presencia y gravedad de asma.

R —
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La prevalencia de asma se ha incrementado a nivel internacional desde hace décadas,s, 4. La
causa de este incremento no se ha dilucidado, al parecer es de indole multifactorial, los factores
implicados relacionan intimamente situaciones individuales como ambientales, el sexo del individuo
afecta diferente de acuerdo a la edad, el asma es mas comun en hombres menores de 15 afios, el
asma es mas comun en hombres menores de 15 afios pero el asma en adultos es mas severa en
MUujeresys, 4.

El antecedente familiar es un factor importante en la historia del asma pero lamentablemente no se
comporta de forma mendeliana y parece ser poligénico, la genética del asma es compleja, pero se
han relacionado tanto en estudios de gemelos idénticos como en estudios cromosémicos en que se
han identificado 18 regiones gendémicas, y mas de 100 genes asociados con alergia y asma, en
particular en el brazo largo del cromosoma 2, 5,6,12 y 135 46.

Sin embargo la genética no explica el porqué del incremento paulatino de la prevalencia de asma
en el mundo por lo tanto se le ha puesto mas atencidbn a nivel internacional a los factores
ambientales asociados, se han implicado innumerables pero destacan el antecedente de atopia
personal, rinosinusitis o dermatitis atopica, que elevan el riesgo entre 2 y 4 veces la poblacién
normal 47.

Otros factores como la obesidad que eleva el RR hasta 2.7 explicaria algunos casos de incremento
de los sintomas de asma bronquial en paralelo con el incremento del peso de la poblaciongg, 49, 5o -
Sin embargo en otros estudios no es tan evidente la relacion de obesidad con asma por lo que
suponen que sean factores relacionados sin efecto causal, exposicion a aeroalergenos como
acaros, esporas en el polvo casero, toxicos como insecticidas y tabacos;contaminantes
ambientaless,y humo de lefia, factores desencadenantes de crisis asmatica en poblaciones de alto
riesgo, pero su efecto no ha sido determinante en poblacion abiertass, s4.

El uso de acetaminofén como droga que bloquea la cadena metabdlica de las prostaglandinas y
que podria promover una inmunidad tipo Th2, sobre todo el uso de acetaminofén en el primer afio
de vida se asocia a aumento de asma en nifios de 6 a 7 afos, el disefio de los estudios tienen
muchos sesgos dada la elevada proporcion de utilizacién del medicamento en la infancia®.

Otros factores ambientales se han relacionado con la elevada prevalencia de asma en algunas
poblaciones como la altitud, latitud, clima, humedad, ingreso per capita, exposicion a endotoxinas
bacterianas, etc. Sin embargo tampoco hay un consenso uniforme ni una relacion absoluta en la
literaturas;, se, 57, 5.

El incremento en la prevalencia de enfermedades alérgicas, particularmente de asma infantil en
las dltimas décadas esta influenciado ademas de la carga genética por el entorno que rodea al

individuo, desde la zona geogréfica, el tipo de alimentacion, el nivel sociocultural e ingreso




econémico?
Esa es la pregunta que nos obliga a explorar la situacién de nuestros pais y compararla con el resto

del mundosg, &o.

4 JUSTIFICACION:

La frecuencia de las enfermedades alérgicas han tenido un incremento muy importante,
especialmente a partir de la década de 1980. Su prevalencia en nifios se ha triplicado o
cuadruplicado en muchos paises en vias de desarrollo en las Ultimas décadas. Existe evidencia de
un incremento global de la prevalencia de la enfermedad sobre todo en paises de América Latina
con PIB bajo 0 mediog;, 62, 63, ademas de otros factores de riesgo relacionados. la amplia variacion
en la prevalencia de asma entre los diferentes paises incluyendo el aumento de la misma en los
paises industrializados o en vias de serlo sugiere que la mayoria de las variaciones son debidas a
cambios en la susceptibilidad de las poblaciones relacionados mas a factores ambientales que a
cambios en los factores genéticos o racialesgs. Ejemplo de lo anterior son los paises europeos en
quienes las condiciones étnicas, climatolégicas y ambientales son muy semejantes y sin embargo
se reporta diversidad entre la prevalencia del asma y enfermedades alérgicas, siendo menor en los
paises del este en comparacion con los del oeste de Europa 24, es.

Por otra parte es necesario tener valores estandares de las variables estudiadas para poder
efectuar comparaciones en tiempo y en espacio tanto en los diferentes ecosistemas de nuestro pais
como con otros paises de América Latina y del resto del mundo; partiendo de una base firme y de
ahi hacer inferencias que nos permitan explicar con mas claridad los factores de riesgo de las
enfermedades alérgicas, generar hip6tesis causales y proponer esquemas de manejo preventivo
demostradas racional y cientificamente.

El presente estudio se plante6 ante la apremiante necesidad de entender el porqué de las
variaciones en la prevalencia de asma entre los diferentes centros que aplicaron la metodologia
ISAAC, en 9 ciudades de nuestro pais. Existen reportes de que las variaciones se ven afectadas
por diversos factores sociaoculturales como el producto interno bruto, ecolégicos como el clima, la
altitud y latitud y factores ambientales como el tabaquismo y uso de medicamentos en la infancia
asi como la evidencia de la marcha alérgica como un dinamismo intrinseco de la evolucion de un
sintoma de atopia para desarrollar otros, por tales motivos es importante identificar los factores de
riesgo que pudieran ser regionales, étnicos, de alimentacion o econémicos.

El estudio pretende conocer la relacion entre sintomas de asma, en México y factores ambientales
relacionados. En nuestro medio tenemos por una parte un desconocimiento de los factores

asociados a asma, por otra parte es un pais en el que como se mencioné en el apartado previo
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coexisten grupos de individuos contrastantes desde el punto de vista social y cultural, por lo que
utilizar el instrumento estandarizado propuesto nos permitird en principio conocer los factores
asociados a sintomas de asma en diversos grupos una vez conseguido ese primer paso tener la
posibilidad de comparar a lo largo del tiempo como se comportan esos factores en los mismos

grupos y contra otros de diversas regiones nacionales o internacionales.

4.1 Pregunta de investigacién
-¢Cudles son los factores de riesgo por desarrollar asma en nifios escolares en 9 centros de

México?

5 OBJETIVOS:

- Describir y comparar los factores de riesgo de asma a lo largo de la vida y en los dltimos 12
meses en nifos escolares en 9 centros de México.

- Describir si los factores ambientales y de altitud y latitud asi como indicador socioeconémico

promedio tienen efecto en asma en México

6 HIPOTESIS
1) La presencia de rinitis alérgica, dermatitis atépica y consumo de paracetamol en el primer afio
de vida son factores de riesgo que se asocia de manera a positiva con los sintomas actuales de

asma.

2) Los factores ambientales, indicadores socioeconémicos promedio (Producto Interno Bruto), la
localizacién tropical, latitud y altitud son factores relacionados a la prevalencia de sintomas de

asma.

7 MATERIAL Y METODOS:

7.1 Descripcién operativa
En este estudio compararemos los resultados de la Fase Tres B en 9 centros en 8 ciudades de

México; Ciudad Victoria, Tamaulipas; Distrito Federal, Sureste; Distrito Federal, Norte; Mexicali,
Baja California; Monterrey, Nuevo Leon; Tijuana, Baja California; Toluca, Estado de México y
Villahermosa, Tabasco.

El estudio ISAAC ha estimulado a la aplicacion de cuestionarios complementarios en condiciones

ambientales, habitos dietéticos y antecedentes familiares con el objetivo de identificar factores de




riesgo responsables de la prevalencia variable de asma y otras enfermedades alérgicas en los
paises o regiones de diferentes paises.

Un punto muy importante del programa ISAAC es que los factores de riesgo conocidos para el
desarrollo de asma en una region determinada o en un pais no explica su variabilidad en la
prevalencia de asma asi mismo el incremento de la prevalencia a nivel mundial. Asi mismo se
realiza el andlisis basado en la metodologia ISAAC para el estudio de prevalencia en nuestro pais.

La aplicacion de los cuestionarios escritos y complementarios del estudio ISAAC en escolares en
9 centros de 8 ciudades de México se dirige hacia la contribucion del conocimiento de la
prevalencia de enfermedad alérgica y la verificacion de posibles factores de riesgo para asma en
esta poblacién.

7.2 Disefio de estudio:

Se trata de un estudio comparativo, transversal, analitico, multicéntrico, homodémico, el cual se
llevé a cabo por medio de un cuestionario validado y estandarizado (ISAAC) que se aplicé en
escuelas primarias (nifios de 6-7 afios de edad) de 9 centros de México a saber: Tijuana (Dr.
Alberto José Escalante Dominguez, Director del Hospital General Playas Rosarito), Toluca (Dr.
Francisco Javier Linares Zapien, Centro de Asma y Alergia Toluca), Monterrey (Dra. Sandra Nora
Gonzéalez, Jefa del departamento de Alergia del Hospital Universitario), Veracruz (Dr. Sergio
Carvajal Abdala, Alergélogo Pediatra), Villahermosa (Dr. Sergio Romero Tapia, Jefe de ensefianza
del Hospital del Nifio de Tabasco), Mexicali (Dr. Valente Mérida, Alergélogo pediatra), Ciudad
Victoria (Dr. Roberto Gerardo Garcia Almaraz, Jefe del Servicio de Alergia del Hospital Infantil de
Tamaulipas) Distrito Federal Norte (Dra. Blanca Estela Del Rio Navarro) y Distrito Federal Sureste
(Dr. Alvaro Pedroza)lLas encuestas se realizaron entre 2002 y 2003 en escuelas escogidas al azar
en los centros ya mencionados.

Se llevo a cabo la Fase Tres del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
en 9 centros de 8 ciudades de México los cuales recogieron datos de un cuestionario factores de
riesgo y se realiz6 el andlisis sobre el medioambiente de cada centro.

Los datos se analizaron utilizando métodos de estudio de prevalencia de asma estandares,
utilizando prevalencia de razén de momios o prevalence odds ratios (PORs) con ajuste de
confusién utilizando regresion logistica. Después de conducir andlisis separado para cada centro
participante se encontré que los hallazgos clave fueron similares entre los centros y los datos se

combinaron en el andlisis final.




7.3 Universo del estudio:

Se incluyeron nifios de ambos géneros de entre 6 y 7 afios de edad, que corresponde a 1° y 2° de
primaria, de las escuelas registradas ante la Secretaria de Educacion Publica del Estado (SEP).
Cada escuela fue seleccionada de manera aleatoria utilizando el numero de clave de incorporacion
a la SEP. Si una escuela desapareci6 o cambié de domicilio se tomo la siguiente de la lista
aleatorizada, excluyéndose aquellos que no pudieran llenar el cuestionario por ignorancia o
incapacidad para la comunicacion escrita o verbal. Que no pertenecieran a los grupos de edad
mencionados. Se eliminaron aquellos en que la familia haya contestado en forma incompleta los

cuestionarios.

Unidad de observacion:

Niflos y nifias de 6 y 7 afios que acuden a escuelas publicas y privadas de las ciudades ya
mencionadas.
A todos los participantes se les aplico el cuestionario ISAAC, fase tres b. La version en espafiol

del cuestionario fue proporcionada por el coordinador de Latinoamérica (anexo Il)

Unidad de Observacion:

Niflos y nifias de 6 y 7 afios que acudan a escuelas publicas y privadas de los diferentes centros

mencionados.

Criterios de inclusion:

Nifios de 6 y 7 afios de edad de cualquier grupo étnico que asistieran a las escuelas primarias o
secundarias, publicas o privadas, seleccionadas por el grupo de investigadores.

Que dieran su consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de no inclusién

Que no desearan participar en el estudio

Criterios de exclusion:

Niflos cuyos padres o tutores no devolvieron las encuestas
Cuestionarios resueltos de manera incompleta

Los nifios o jovenes que no asistieron a la escuela el dia de la encuesta.




7.4 Célculo de la muestra y sistema de muestreo:

Se ha estimado a nivel mundial que la muestra requerida para detectar diferencias entre los
centros en términos de gravedad es de entre 1000 y 3000 nifios de 6 y 7 afios de al menos 10
Escuelas por centro seleccionadas en forma aleatoria para obtener una muestra representativa,

para obtener un poder del 80% con el 5% de nivel de significancia(ISAAC Steering Comitee, 1998)

7.5 Consideraciones éticas

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Para
cada centro se requiri6 aprobacion del comité de ética respectivo y la firma del consentimiento
informado de los padres de cada participante.

7.6 Base de datos y Analisis Estadistico:

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS 18.0 se obtuvieron medidas de tendencia
central y de dispersion, se utilizaron las pruebas de Fisher y de chi cuadrada, se considerd p<0.05
se consideré como resultado estadisticamente significativo. Se usé razén de momios o PORs con

ajuste de confusion utilizando regresién logistica.

8. VARIABLES E INSTRUMENTO DE MEDICION:

8.1 Variables Demogréficas:

Género: Masculino, Femenino. por declaracién en cuestionario.

Edad: Medida en afios. declarada en cuestionario.

Las incluidas en los reactivos del cuestionario estandarizado y validado de ISAAC para

prevalencia de asma y factores asociados (Anexo Il)

8.2 Variables Dependientes

Sibilancia actual; una o mas sibilancias en los ultimos 12 meses de la vida.
Sibilancias alguna vez en su vida

Asma alguna vez; La presencia de sintomas de asma alguna vez en la vida.
Asma acumulada; Es la presencia de sintomas de asma en los Ultimos 12 meses.

Diagndstico médico de asma: Antecedente de emision por algin médico a lo largo de la vida.

8.3. Variables Independientes
Los factores de riesgo enumerados en el anexo | que se incluyen en el cuestionario estandarizado

y validado de ISAAC y previamente publicadas 3, e 67, 6s. (ANexo Ill)




8.4 Definiciones operacionales

Silbido en el pecho o Sibilancia: Término utilizado coloquialmente en México y se consideré
positivo en caso de haber presentado sibilancia en cualquier momento de su vida.

Sibilancia o Silbido en el pecho en el Gltimo afio: Se considerd positivo en caso de haber notado
sibilancias dentro de los ultimos 12 meses, haya visitado o no al médico.

Diagndstico de asma: En alguna ocasion en su vida por cualquier médico. Se dio positivo cuando
algun médico en alguna ocasion haya hecho el diagndstico.

9. RESULTADOS

Se aplicaron entre 2000 y 4000 cuestionarios por centro, teniendo un total de 24 888 cuestionarios
contestados, tasa de contestacion de >80%.

Agrupando los 9 centros involucrados se encontré una prevalencia promedio de sibilancia alguna
vez en la vida de 21.0% oscilando de 14.6 para Toluca y 28.7 para Mexicali BC, sibilancias en el
altimo afio: 8.4% promedio, variando de 5.9% para Toluca hasta 9.7 para Veracruz Ver., el
diagndéstico de asma alguna vez en la vida 6% en promedio oscilando entre 2.0% para Toluca y
8.8% para Veracruz.

Los factores de riesgo estadisticamente significativos identificados para diagndstico de asma
fueron: diagndéstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida OR 2.87 (2.42-3.41*). Rinitis alguna vez
en la vida OR 2.17 (1.87-2.53*), uso de antibiético en el primer afio de vida OR 1.85 (1.60-2.14%),
sintomas nasales acompafiados de sintomas oculares (lagrimeo y comezén) OR 1.69 (1.44-1.99%),
y dermatitis atopica en el Ultimo afio OR 1.62 (1.34-1.97%).

Los factores de riesgo identificados para sibilancia los ultimos 12 meses fueron: Sintomas nasales
acompafiados de sintomas oculares (lagrimeo y comezén) OR 2.31 (2.01-2.66*), sintomas nasales
OR 2.20 (1.66-2.92*), diagnostico de rinitis alérgica alguna vez en la vida OR 2.02 (1.72-2.37), uso
de antibiético en el primer afio de vida OR 1.68 (1.48-1.90*), dermatitis atdpica en el ultimo afio OR
1.65 (1.39-1.96%*), uso del paracetamol en el ultimo afio OR 1.49 (1.35-1.65) y tabaquismo pasivo en
el primer afio de vida OR 1.49 (1.22-1.81%).

Los factores de riesgo identificados para sibilancia alguna vez fueron: Rinitis alguna vez OR 2.12
(1.94-2.32%), diagnostico de rinitis alérgica alguna vez OR 2.02 (1.75-2.32*), uso de antibiético en el
primer afio de vida OR 1.82 (1.67-1.99%), Sintomas nasales acompafados de sintomas oculares
(lagrimeo y comezon) OR 1.79 (1.60-2.01*) y dermatitis atopica en el ultimo afio OR 1.56 (1.36-
1.80%) (Tabla 1).

*|C 95% P<0.0001




Los factores de riesgo con un OR marginal mayor que uno fueron: Gato en el primer afio de vida,
ingesta de cereal una vez por semana, altitud de la ciudad de residencia, paracetamol en el ultimo
afo, horas de televisién por semana, comida rapida una vez por semana, fuma el cuidador del nifio
(Tabla 2).

Graficando prevalencia contra altitud, se observa (Grafica 1) que tanto el asma actual como asma
alguna vez en la vida tienen a disminuir conforme se incrementa la altitud sobre el nivel del mar, en
cuanto a la latitud la tendencia en la gréfica 2, es que el asma actual no sufre variacion sin embargo
asma alguna vez en la vida se incrementa en relacion directa con el incremento de las coordenadas
norte, el producto interno bruto también parece influenciar mostrando un decremento tanto de asma
actual como de asma alguna vez en la vida conforme aumenta el PIB (Gréfica 3).

Los Factores asociados que no tuvieron significancia estadistica fueron Genero OR 0.9(0.83-
0.97), consumo de huevo una vez por semana, pasta una vez por semana, pescados y mariscos

una vez por semana, ubicacion geogréfica.

Tabla 1.Sintomatologia de sibilancia y factores de riesgo, obtenidos por regresion logistica en
niflos de 6 a 7 afios en 9 centros de la Republica Mexicana de acuerdo a la fase IlIB del ISAAC,
2001-2003 con significancia estadistica.

Sibilancia alguna vez

OR 1C95%- IC95%-+
Rinitis alguna vez en la vida 2.12 1.94 2.32
Diagnostico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.02 1.75 2.32
Antibiético en el primer afio de vida 1.82 1.67 1.99
Rinoconjuntivitis en el dltimo afo 1.79 1.60 2.01
Dermatitis atépica en el Gltimo afio 1.56 1.36 1.80
Tabaquismo pasivo en el primer afio de vida. 1.45 1.27 1.67
Parecetamol en el primer afio de vida. 1.36 1.25 1.48
Tuvo gato en casa en su primer afio de vida. 1.21 1.07 1.38
Cereal una vez por semana 1.20 1.11 1.29
Carne una vez por semana. 1.14 1.07 1.21
Altitud que se encuentra la ciudad de residente. 1.12 1.10 1.15
Paracetamol en el dltimo afio. 1.10 1.02 1.18
Horas de television a la semana 1.09 1.04 1.15
Comida rapida una vez por semana. 1.08 1.02 1.14
Fuma el cuidador del nifio 1.02 1.00 1.03
Huevo una vez por semana 0.95 0.90 1.01
Pasta una vez por semana 0.92 0.87 0.98
Género 0.90 0.83 0.97
Pescado y mariscos una vez por semana 0.86 0.80 0.92

DO
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Tabla 2. Asma actual y factores de riesgo, obtenidos por regresion logistica en nifios de 6 a 7
afios en 9 centros de la Republica Mexicana de acuerdo a la fase 1lIB del ISAAC, 2001-2003 con
significancia estadistica.

Sibilancia 12 meses

OR 1C95%- IC95%+

Rinoconjuntivitis en el ultimo afo 2.31 2.01 2.66
Rinitis en el Ultimo afio 2.20 1.66 2.92
Diagndstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.02 1.72 2.37
Antibi6tico en el primer afio de vida 1.68 1.48 1.90
Dermatitis atopica en el Gltimo afio 1.65 1.39 1.96
Paracetamol en el Ultimo afio. 1.49 1.35 1.65
Tabaquismo pasivo en el primer afio de vida. 1.49 1.22 1.81
Tuvo gato en casa en su primer afio de vida. 1.37 1.16 1.63
Rinitis alguna vez en la vida 1.34 1.01 1.77
Contacto al menos una vez por semana de contacto con 1.25 1.05 1.49
animales de granja

Comida rapida una vez por semana. 1.16 1.07 1.26
Altitud que se encuentra la ciudad de residente. 1.07 1.04 1.10
Fuma el cuidador del nifio 1.04 1.03 1.06
Ejercicio intenso mas de tres veces vez por semana 0.92 0.85 0.99
Numero de cigarrillos al dia del cuidador 0.92 0.85 1.00

Tabla 3.Asma alguna vez en la vida, obtenidos por regresion logistica en nifios de 6 a 7 afios en 9
centros de la Republica Mexicana de acuerdo a la fase 1lIB del ISAAC, 2001-2003 con significancia
estadistica.

Diagnostico de Asma

OR 1C95%- IC95%+
Diagnéstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.87 2.42 341
Rinitis alguna vez en la vida 2.17 1.87 2.53
Antibiético en el primer afio de vida 1.85 1.60 2.14
Rinoconjuntivitis en el ultimo afio 1.69 1.44 1.99
Dermatitis atépica en el ultimo afio 1.62 1.34 1.97
Tabaquismo pasivo en el primer afio de vida. 1.38 1.12 1.71
Tuvo gato en casa en su primer afio de vida. 1.31 1.08 1.59
Paracetamol en el dltimo afio. 1.28 1.14 1.44
Altitud que se encuentra la ciudad de residente. 1.27 1.22 1.31
Parecetamol en el primer afio de vida. 1.26 1.09 1.47
Carne una vez por semana. 1.10 0.99 1.22
Arroz una vez por semana 1.09 0.99 1.19
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Tabla 4. Porcentaje calculado en cada centro de acuerdo a sibilancia alguna vez, sibilancia actual,
y diagnéstico de asma alguna vez.

Sibilancias o silbido en | Sibilancias o silbido en | Asma alguna vez en
el pecho alguna vez el pecho en el ultimo | suvida

ano
693

28.7% 227 9.6% 200 8.3% 2579
Villahermosa 649 24.9% 266 10.2% 311 11.9% 2660

505 24% 203 9.7% 185 8.8% 2097
388 22.3% 172 9.9% 77 4.4% 1739
609 20.6% 253 8.6% 168 5.8% 3012
589 20.6% 233 8.2% 171 6.0% 2849

791 19.4% 297 7.3% 188 4.7% 4106
462 17.8% 224 8.6% 124 4.8% 2602

Toluca 474 14.6% 192 5.9% 65 2.0% 3244
Total 5160 21% 2067 8.4% 1489 6.1% 24888

Grafica 1. Relacion lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y altitud.
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Grafica 2.Relacion lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y latitud.
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Grafica 3. Relacion lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y producto interno

bruto.
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10. DISCUSION

La herramienta mas utilizada a nivel internacional para medir la epidemiologia del asma es el
cuestionario validado ISAACy, 11, que ha mostrado la capacidad de medir en grandes nucleos
poblacionales, la prevalencia e intensidad de las enfermedades alérgicas en nifios y adolescentes.
A pesar de las limitaciones que conlleva el utilizar un cuestionario en nifios, por los sesgos de
memoria de los padres y de seleccion al solo analizar los nifios que asisten a escuelas, dados los
grandes numeros de tamafio de muestra estas desviaciones han sido minimizadas. En México no
existe un estudio que abarque la diversidad de regiones que componen este pais, este estudio fue
el primero que utilizé6 un andlisis estandarizado para representar una imagen homogénea de la
epidemiologia del asma y de los factores de riesgo en nifios de 9 centros urbanos importantes de la
Republica Mexicana.

Los resultados muestran que las variaciones son amplias, la ciudad con mayor prevalencia de
sintomas de asma en escolares (sibilancia alguna vez o acumulada) fue Mexicali con 28.7%,
seguida por Villahermosa 24.9%y Veracruz 24.0%, a media tabla se encuentran el DF sureste
22.3%, Monterrey 20.6%, Tijuana 20.6%, DF norte 19.4% , Cd victoria 17.8% y menor prevalencia
Toluca con 14.6%. Existen solo diferencias significativas al comparar Toluca y DF Norte. Donde
Toluca fue la mas baja significativamente con respecto a todos los centros excepto DF norte y éste
fue menor significativamente a Villa Hermosa, DF Sureste, Veracruz y Mexicali. LLamando la
atencion que no hay diferencias en cuanto a altitud, latitud, clima, e ingreso percapita dado que
Monterrey y el Distrito Federal con el mayor ingreso per capita se colocan en los extremos asi como
Villahermosa y Toluca con menor ingreso también muestran resultados dispares, tampoco la altitud
revela una tendencia definida, sin embargo podemos observar que ciudades con menor altitud
tienen la mayor prevalencia y Toluca y el DF tienden a tener menos, quiz4 se deba en parte a
factores de exposicion a alergenos por la humedad, sin que sea claro en nuestro estudio (Anexo V)

Cuando comparamos nuestros resultados con otros centros a nivel internacional (Anexo IV, Tabla)
observamos que el promedio de los 9 centros para sibilancia actual se sitia en el lugar 15 de 61.
Para sibilancia alguna vez en la vida sin embargo escalamos del 15 al 53, lo que se puede
interpretar como que México es de los paises con mayor prevalencia de sintomas de asma a nivel
mundial pero con mejor control de los sintomas en el Ultimo afio, o bien que los padres de los nifios
de 6-7 afos al preguntarles si han tenido sintomas de asma alguna vez describan episodios de
sibilancia viral preasmética como una expresion del espectro fenotipico del broncoespasmo en los
nifios. Tomados como centros individuales Toluca ocupa el lugar 8 el D.F. norte el sitio 11, Tijuana
el 14, Monterrey, Cd Victoria y Cuernavaca el 18, 19 y 20 respectivamente, Mexicali el 25, Veracruz

y DF pte 27 y 28 y Villahermosa el 30 de 61 centros a nivel mundial (Anexo 1V).
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Como reflejo del mismo fendbmeno observado arriba, comparado con regiones el promedio
Mexicano de asma alguna vez en la vida (21%) esta solo por debajo del mas alto Oceania (26.4%)
y por encima de Latinoamérica 12.4 y del promedio mundial (10.2%), para sintomas de asma en el
ultimo afio la situacion cambia estando debajo del promedio mundial (11.8%).

En relacion a los factores de riesgo estamos alineados con la bibliografia mundial, coexisten otras
enfermedades alérgicas en el mismo individuo, principalmente rinoconjuntivitis alérgica, y en menor
grado dermatitis atopica g9, COMO una evidencia mas de la intima relacion entre estas entidades que
componen la llamada marcha alérgica, el elevado uso del antibidtico durante el primer afio de vida
se debe entender mas como efecto que como causa, el nifio atépico es un hiperreactor que
manifiesta los sintomas de enfermedades infecciosas en forma intensa con mayor sintomatologia
gue motiva el uso frecuente de medicamentos entre los que se encuentran claro los antibiéticos,
también es de hacerse notar que se ha reportado que en el asma actual el uso de antibiéticos no es
un factor asociado. En este estudio el tabaquismo pasivo en el primer afio de vida estuvo asociado
a sintomas de asma alguna vez y a asma actual tal como lo reporta la literatura.

Factores asociados a asma con una probabilidad marginal de riesgo fueron la presencia de
mascotas 0 animales de granja, durante el primer afio de vida, los reportes ;o describen resultados
ambiguos que van desde la sensibilizacién y la recomendacion de evitarlos a toda costa, hasta
aguellos que hablan de un efecto protector para la sensibilizacion alérgica, la mayor altitud sobre el
nivel del mar tiene un efecto relativamente protector tanto en asma alguna vez en la vida como
asma actual, Mallol et no encuentran efectos significativos sobre la prevalencia de asma en
relacion a la altitud 33, sin embargo en Arabia Saudita Al-Ghamedi BR si encuentra diferencia entre
sintomas de asma a nivel del mar en contra de una menor prevalencia a mayor altitud,; la latitud en
nuestros centros no mostro diferencias significativas en linea con estudios internacionales
efectuados con metodologia ISAAC, la comida rapida, el ejercicio, la ingesta de cereal o carne una
vez por semana también se revelan levemente asociados a sintomas de asma.

En cambio el género de nifio parece no influir, lo que se contrapone a otros reportes que muestran
una preponderancia leve del género masculino en menores de 12 afioss;, tanto en prevalencia
como en gravedad 74.

El conocer la epidemiologia del asma en los nifios y poderla asociar a factores de riesgo
ambientales, nos lleva a entender mas a una enfermedad que es mas frecuente de lo que parece,
tiene un elevado costo econdmico, social, laboral y de aprovechamiento escolar, no carece de
mortalidad y que inexorablemente va aumentando en frecuencia e intensidad en nuestra poblacion.

Las conclusiones del estudio son que existe una importante variacion en los resultados de la

prevalencia de sintomas de asma bronquial en la poblacion infantil de nuestro pais, la prevalencia




de asma alguna vez en la vida es mas alta que la encontrada en otros paises, la prevalencia tiende
a aumentar en zonas bajas o himedas, y a disminuir progresivamente en areas del pais méas altas.

Es importante resaltar los factores de riesgo con OR marginal como haber tenido contacto con
gato en el primer afio de vida, y uso de paracetamol en el Gltimo afio, ingesta de cereal una vez por
semana y la altitud de la ciudad de residencia asi como el uso de comida rapida y el que exista un
fumador al cuidado del nifio habla de la importancia del ambiente y que habria que tomarlo en
cuenta en estudios méas avanzados para dirigir asi la etiologia del paciente asmético.

Los factores asociados que no tuvieron significancia estadistica fueron: Genero, huevo una vez por
semana, pasta una vez por semana y pescados y mariscos una vez por semana. Hallazgos en linea
con la literatura mundial 75, 7.

La epidemia de asma experimentada por los paises desarrollados en los ultimos 30 afios esta
ahora afectando paises en desarrollo al evolucionar hacia la urbanizacién. El incremento en
prevalencia implica un impacto enorme en la salud poblacional. Los factores ambientales son la
llave para explicar las variaciones y cambios en la prevalencia de asma. Mientras el alcance
ecoldgico global tiene ventajas podria omitir factores importantes entre regiones o combinaciones
de variables entre ellas 0 hacia si misma. Asi como la prevalencia de asma esta elevandose en la
mayoria de los paises con grandes poblaciones, la necesidad de identificar causas modificables
nunca habia sido tan apremiante.

El uso del cuestionario estructurado ISAAC validado es un instrumento valioso, practico y
economico para el diagnostico de asma en estudios epidemiolégicos, sin embargo debemos tomar
en cuenta que tiene sesgos como el de seleccion al solo delimitar su universo a nifios de 6 a 7 que
vayan a la escuela y que los padres quieran o sean capaces de responder honesta y
cuidadosamente el cuestionario, también se sesga en el recuerdo de los factores asociados a
sintomas de asma que sean relevantes y que el padre los haya identificado.

El conocimiento de la prevalencia de sintomas de asma asi como los factores de riesgo asociados
en las diferentes regiones del pais y contrastarlo con estudios internacionales utilizando una
herramienta estandarizada nos permitira ejercer acciones congruentes y racionales en nuestro pais

para prevenir y tratar este grupo de enfermedades con efectividad.




ANEXOS
ANEXO |

PIB (estatal)

(miles de pesos,

Ciudad Victoria,

Tamaulipas;

27° 40

97°8'0

Latitud Longitud Clima

Semicalido subhimedo con
lluvias en verano, de menor
humedad (89%), Semiseco

muy calido y calido (9%), Seco
muy célido y calido (1%),
Semicalido subhimedo con

lluvias en verano, de humedad
media (0.6%), Templado
subhumedo con lluvias en

verano, de menor humedad
(0.3%) y Templado subhimedo
con lluvias en verano, de

mayor humedad (0.1%%)

2009)

266,102,228

Distrito Federal
Sureste,

Distrito Federal
Norte,

19° 36' N

98° 56' O

Templado subhimedo con lluvias
en verano de menor humedad
(80%) y Templado

subhimedo con lluvias en verano
de humedad media (20%)

1,444,162,779

Mexicali, Baja
California;

32°50'N

112°45'0

Muy seco muy calido y calido
(51.62%), muy seco semicélido
(34.70%), seco

mediterraneo templado (3.59%),
muy seco templado (9.17%),
semifrio subhimedo

con lluvias en invierno (0.83%) y
templado subhimedo con lluvias
en invierno (0.09%)

232,727,595

Monterrey,
Nuevo Leén;

27° 49'N

98°26'-0O

Semiseco semicélido (34%), seco
muy calido y célido (20%) seco
semicalido (20%)

semiseco muy calido y calido
(12%), semicéalido subhumedo con
lluvias en verano, de

menor humedad (12%) y
semicalido subhimedo con lluvias
en verano, de humedad

media (2%)

606,891,727

Tijuana, Baja
California;

32°50' -
27° 42'N

112° 45" -
117°7'0O

Seco mediterraneo templado
(100%)

232,727,595

Toluca, Estado
de México

20°17'N

98° 35'0

Templado subhimedo con lluvias
en verano, de mayor humedad
(73.79%), semifrio

subhdmedo con lluvias en
verano, de mayor humedad
(23.23%) y frio de altura con

marcado invierno (2.98%)

753,081,246




Villahermosa, 18° 39'N 90° 57'0 Calido humedo con abundantes 223,906,333
Tabasco. lluvias en verano (93.14%) y calido
hamedo con

lluvias todo el afio (6.86%)

Veracruz, 22° 28'N 3°36'0 Céalido subhimedo con lluvias en 381,761,202
Veracruz verano, de humedad media (57%)
y calido

subhimedo con lluvias en
verano, de mayor humedad (43%)

ANEXO Il

CUESTIONARIO SOBRE ASMA Y SIBILANCIAS

a. ¢Alguna vez en tu vida has tenido sibilancias o silbido de pecho?

Si__ NO__

Si contestas “NQO”, por favor pasa a la pregunta 6.

b. ¢Enlos ultimos 12 meses, tuviste sibilancia o silbido en el pecho?

Si__ NO__

Si contestas “NO”, por favor pasa a la pregunta 6.

C. ¢, Cuantos ataques de sibilancia o silbido de pecho tuviste en los Ultimos 12 meses?

Ninguno__

la3__

4al2

Mas de 12

d. ¢En los dltimos 12 meses cuantas veces te despertaste en las noches a causa de
sibilancias o silbido de pecho?

Nunca_

Menos de una noche por semana__

Una o méas noches por semana__

e. ¢En los dltimos 12 meses, han sido las sibilancias o el silbido de pecho tan fuertes como
para no dejarte hablar mas de una o dos palabras entre cada respiracion?

Si_ No__
f. ¢Alguna vez te han diagnosticado asma?
Si__No_

g. ¢En los dltimos 12 meses tuviste sibilancia o silbido de pecho durante o después de hacer
ejercicio o correr?

Si_No_

h. ¢En los dltimos 12 meses tuviste tos seca en la noche, aparte de la tos asociada a catarros
o infecciones respiratorias?

Si_No_

i. ¢, Has fumado alguna vez en tu vida?
Si_ No__

j- ¢, Fumas ahora?

Si_No_

k. ¢ Tu nacimiento fue por cesarea?
Si__No

CUESTIONARIO AMBIENTAL

¢, Cuanto pesas? __ kilogramos

¢Cuanto mides? __ metros

En los pasados 12 meses, en promedio ¢qué tan frecuentemente comiste o bebiste los siguientes
alimentos? Marca una opcién para cada alimento.




Ocasionalmente 10 2veces 3 0 mas veces
0 nunca por semana por semana

Carne(res, cerdo, pollo, cordero)

Pescado o mariscos

Frutas (de cualquier tipo)

Vegetales (verduras y legumbres)

Frijol, lentejas, chicharos

Cereales (incluyendo pan)

Sopa de pasta (fideos, coditos, etc)

Arroz

Mantequilla

Margarina

Nueces, cacahuates

Papas

Leche

Huevo

Hamburguesas, hot dogs

Tortillas

¢,Cuantas veces a la semana realizas ejercicio fisico lo suficientemente intenso como para agitar
tu respiracion?

Ocasionalmente o nunca

Una o dos veces por semana

Tres 0 mas veces por semana ___

Durante una semana normal ¢ Cuantas horas al dia ves television?
Menos de una hora

Deunaados horas

De tres a cuatro horas

Cinco horas o0 mas

¢, Qué tipo de combustible se utiliza habitualmente en tu casa para cocinar?
Electricidad

Gas butano (cilindro) o gas natural (tuberia)
Lefia

Otro (especifique por favor):
¢, Qué tipo de combustible utilizan habitualmente para calentar tu casa?




Electricidad

Gas (calentador de gas)

Lefia, carbdn o petréleo

Otro (especifique por favor)

Ninguno _

¢En los dltimos 12 meses qué tan frecuentemente en promedio te dieron paracetamol (Tempra,
Panadol o Tylenol)

Nunca

Por lo menos una vez al afio

Por lo menos una vez al mes

9. ¢ Cuantos hermanos y hermanas mayores tienes en total? ____hermanos
10.¢, Cuantos hermanos y hermanas menores tienes en total? _ hermanos
11. ¢ Naciste en este pais?

Si__ No

12. Si contestaste NO¢, durante cuantos afios has vivido en este pais? _ afios

13. ¢ Cual es el nivel de escolaridad de tu mama?
Primaria (completa o incompleta)
Secundaria (completa o incompleta)
Preparatoria (completa o incompleta) _
14. ¢ Qué tan frecuentemente durante el dia pasan camiones por la calle donde vives?
Nunca

Ocasionalmente

Frecuentemente durante el dia

Durante la mayor parte del dia -

15. ¢ Has tenido gato en tu casa en los ultimos 12 meses?

Si No

16. ¢ Has tenido perro en tu casa en los dltimos 12 meses?

Si No

17. ¢ Fuma cigarrillos tu mama o la persona encargada de tu cuidado?

Si No

18. ¢ Fuma cigarrillos tu papé o la persona encargada de tu cuidado?

Si No

19. ¢ Cuéntas personas de las que habitan en tu casa fuman cigarrillos? ____ personas

CUESTIONARIO ESTANDARIZADO ISAAC PARA ASMA:

1. PNOSEEV.- su hijo; ¢ Alguna vez en tu vida ha tenido problemas de estornudos, que le corra
o se le tape la nariz? (cuando no tenia resfrio o gripe)

2. PNPSE12.- En los ultimos 12 meses ¢ tuvo su hijo problemas de estornudo, que le corriera o
se le tapara la nariz? (cuando no tenia resfrio o gripe)

3. IEYES12.- En los ultimos 12 meses junto con el problema de la nariz a su hijo, ¢le picaban y
lloraban los o0jos?

4. HFEVER.- Su hijo alguna vez ha tenido rinoconjuntivitis alérgica?

5. ATDER12.-¢Su hijo ha tenido dermatitis atopica alguna vez?

6. WHEZEV.-¢Alguna vez en su vida su hijo tuvo sibilancias o silbido al pecho (en cualquier
época)?

7. WHEZ12.-¢Ha tenido su hijo sibilancias o silbido al pecho en estos ultimos 12 meses?

8. NWHEZ12.-¢;Cuantos ataques o crisis de sibilancias o silbido al pecho ha tenido su hijo en
estos ultimos 12 meses?

9. AWAKE12.-En estos ultimos 12 meses su hijo, ¢cuantas veces se has despertado en la
noche debido a sibilancias o silbido al pecho?

(o}



10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.

33.

SPEECH12.-En estos ultimos 12 meses su hijo, ¢han sido las sibilancias o el silbido al
pecho tan severos (tan fuertes) como para no dejarle hablar mas de una o dos palabras
entre cada respiracion?

ASTHMAEV.-¢ Ha tenido su hijo asma alguna vez en su vida?

EXWHEZ12.- En estos ultimos 12 meses su hijo, ¢ha tenido sibilancias o silbido al pecho
durante después de hacer ejercicio (correr, bailar, gimnasia, etc.)?

COUGH12.- En estos ultimos 12 meses su hijo, ¢ha tenido tos seca en la noche? (aparte de
la tos asociada a resfrios o a infecciones respiratorias)

MEAT.-Su hijo consume por lo menos una vez por semana CARNE(1-vacuno, 2-cerdo, 3-
pollo)

RICE .- ¢Su hijo consume por lo menos una vez por semana ARROZ?

PARAYNG.- ¢ A su hijo le dieron paracetamol en los primeros 12 meses de vida?
PARANOW.-¢ A su hijo le dieron paracetamol los ultimos 12 meses?

ANTIBIOT .-¢ A su hijo le dieron antibiotico en los primeros 12 meses de vida?

CATYNG.- ¢ Su hijo tuvo gato en su casa durante el primer afio de vida?

CEREAL.-¢,Su hijo consume por lo menos una vez por semana CEREAL?

PASTA.-¢ Su hijo consume por lo menos una vez por semana PASTA?

EGGS.- ¢ Su hijo consume por lo menos una vez por semana HUEVO?

FASTFOOD.- ¢ Su hijo consume por lo menos una vez por semana COMIDA CHATARRA
(papas, hamburguesas, galletas)?

TELEVIS.- Durante una semana normal, ¢ Su hijo cuantas horas al dia ve television?
MSYNG.-¢Fumoé cigarrillos usted (mama) o la persona encargada de su hijo durante su
primer afio de vida?

FSNOW.-¢ Fuma cigarrillos la mama de su hijo o la persona encargada de su cuidado?
FNCNOW?2.- ¢, Si la respuesta es Sl, ¢Aproximadamente cuantos cigarrillos fuma tu papa o
la persona encargada de tu cuidado por dia?

SMOKERS.- ¢ Cuantas personas de las que habitan en tu casa fuman cigarrillos?
ALTITUD.- La altitud en la que se encuentra la ciudad de origen.

SEX.- ¢Que género es su hijo?

SEAFOOD.- Su hijo consume por lo menos una vez por semana de PESCADO Y
MARISCOS.

EXCERCISE.- ¢ Cuantas veces a la semana realiza su hijo ejercicio fisico lo suficientemente
intenso como para agitar su respiracion?

ANIYING.-¢ Durante el primer afio de vida, su hijo tuvo contacto regular (al menos una vez
por semana) con animales de granja (vacas, cerdos, cabras, ovejas o aves de corral)?




ANEXO I

Descripcion de variables

VARIABLES TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION MEDICION
Estornudos, rinorrea, obstruccion nasal Categorica Nominal Si/No
algunavez
Estornudos, rinorrea, obstruccion nasal Categoérica Nominal Si/No
ultimos 12 meses
Ardor de ojo y lagrimeo con molestias Categoérica Nominal Si/No
nasales Ultimos 12 meses
Rinitis alérgica alguna vez Categorica Nominal Si/No
Sibilancias alguna vez Categorica Nominal Si/No
Sibilancias ultimos 12 meses Categorica Nominal Si/No
Nimero de eventos de sibilancias /12 meses Continua- De Intervalo Ndmero de
Paramétrica eventos
Numero de eventos de sibilancias Continua- De Intervalo Numero de
nocturnas/12 meses Paramétrica eventos
NUumero de eventos de sibilancias graves /12 Continua- De Intervalo Numero de
meses Paramétrica eventos
Asma alguna vez Categérica Nominal Si/No
Sibilancias durante o después del Categoérica Nominal Si/No
ejercicio/12 meses
Tos seca nocturan/12 meses Categorica Nominal Si/No
Exantema pruriginoso recurrente por 6  Categdrica Nominal Si/No
meses alguna vez
Exantema pruriginoso recurrente en los Categorica Nominal Si/No
Gltimos 12 meses
Consumo semanal de cereal Categorica Nominal Si/No
Consumo semanal de pasta Categoérica Nominal Si/No
Consumo semanal de arroz Categoérica Nominal Si/No
Consumo semanal de comida chatarra o Categorica Nominal Si/No
comida rapida
Consumo semanal de huevo Categorica Nominal Si/No
ejercicio intenso por semana Categorica Nominal Si/No
Paracetamol en el primer afio de vida Categoérica Nominal Si/No
Paracetamol en los altimos 12 meses Categoérica Nominal Si/No
Antibidticos en el primer afio de vida Categorica Nominal Si/No
Gato el primer afio de vida Categorica Nominal Si/No
Tabaquismo materno Categoérica Nominal Si/No
Cantidad de cigarrillos mamé Continua- De Intervalo Ndmero de
Paramétrica cigarrillos al dia
Tabaquismo paterno Categoérica Nominal Si/No
Cantidad de cigarrillos papa Continua- De Intervalo Numero de
Paramétrica cigarrillos al dia
Tabaquismo materno en primer afio de vida Categorica Nominal Si/No
Personas fumadoras en casa Categoérica Nominal Si/No
Tabaquismo otras personas en casa Categorica Nominal Si/No




ANEXO IV

Tabla comparativa de prevalencias de asma actual en nifios de 6 - 7 afios a nivel Internacional.

Centro Sibilancia en el Centro Sintomas de asma
ultimo afio alguna vez
1 Indonesia 2.1 Indonesia 1.6
2 Albania 2.6 Albania 1.6
3 Romania 3 Uzbekistan 1.7
4 Georgia 3.6 Rusia 2.4
5 Grecia 3.7 Polonia 2.4
6 China 4.2 Etiopia 2.5
7 Rusia 4.4 Iran 2.7
8 Toluca 5.9 Georgia 3.1
9 India 6 Romania 3.7
10 Etiopia 6.2 Latvia 4.3
11 D.F.nte 7.3 Grecia 4.5
12 Morocco 7.5 India 4.5
13 Polonia 8.1 Cuernavaca 5.1
14 Tijuana BC 8.2 Alemania 5.7
15 MEXICO Austria 6
(promedio 9
centros)

16 Latvia 8.4 China 6.1
17 Pakistan 8.5 Finlandia 6.6
18 Monterrey NL 8.6 Pakistan 7.3
19 Cd Victoria 8.6 Argentina 7.3
20 Cuernavaca 8.6 Bélgica 8.1
21 Oman 8.9 Italia 9.9
22 Italia 8.9 Suecia 10.4
23 Uzbekistan 9.2 Espafia 10.5
24 Portugal 9.5 Chile 10.7
25 Mexicali BC 9.6 Malta 11.1
26 Singapore 9.7 HongKong 11.2
27 Veracruz 9.7 Kenia 11.2
28 D.F. pte 9.9 Tailan 11.6
29 Chile 10.2 Libano 11.6
30 Villahermosa 10.2 Morocco 11.7
31 Espafia 10.3 Portugal 12.1
32 Nigeria 10.7 Paraguay 12.2
33 Estonia 10.8 Francia 12.6
34 Iran 10.9 SudAfrica 13.1
35 Argentina 10.9 Toluca 14.6
36 Austria 11.6 Brazil 14.9
37 belgica 12 Uruguay 15.3
38 Filipinas 12.3 USA 16.5
39 HongKong 12.4 Canada 16.5
40 Suecia 12.9 Panama 16.9
41 Tailan 13 Kuwait 17.5




42 Japon 134 Filipinas 17.6
43 Francia 13.5 Cd Victoria 17.8
44 Alemania 13.8 Nigeria 18.4
45 Kenia 13.9 Costa Rica 18.5
46 Libano 14.4 Japon 18.9
47 Malta 16 D.F. Nte 19.4
48 Finlandia 16 Tijuana BC 20.6
49 SudAfrica 16.1 Monterrey NL 20.6
50 Kuwait 17 Oman 20.7
51 Panama 17.6 Reino Unido 20.7
52 Uruguay 19 Singapore 20.9
53 Paraguay 194 O (promedio 9
e 0,

54 USA 21.7 D.F. pte. 22.3
55 Brazil 22.7 Veracruz 24
56 Costa Rica 23.7 Nueva Zelanda 24.4
57 Peru 26 Villahermosa 24.9
58 Canada 28.1 Peru 28
59 Australia 29.4 Australia 28.2
60 Nueva Zelanda 30.2 Mexicali BC 28.7
61 Reino Unido 32.2 Estonia 30
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Gréfica de prevalencias comparativas entre paises de sintomas de asma en nifios de 6 y 7 afios
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Tabla comparativa de cada regién en el mundo para los 9 centros estudiados de sibilancia actual
y asma alguna vez.

- . Sibilancias en 12
Centro Sibilancias alguna vez meses N
Norte y Este de Europa 3.2 8.8 23827
Sureste de Asia 3.7 5.6 31697
Mediterraneo Oriental 6.5 6.8 12853
Europa Oeste 7.2 8.1 68460
Asia-Pacifico 10.7 9.6 49476
Regional LATotal 12.4 19.6 36264
Norte América 14.7 17.6 5755
México 9 centros 21 8.4 24888
Oceania 26.4 24.6 29468
Global Total 10.2 11.8 257800
R
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