
 
1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

México, D. F.    Febrero 2012 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIO DE POSGRADO 

HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO  FEDERICO GÓMEZ 

 
 

TUTORES DE TESIS 

DRA.  BLANCA ESTELA DEL RÍO NAVARRO 

JEFE DE SERVICIO DE ALERGIA E INMUNOLOGÍA 

HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO GÓMEZ 

 

 

DR. JAIME DEL RIO CHIVARDI 

MEDICO ADSCRITO A ALERGIA E INMUNOLOGÍA  

HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO GÓMEZ 

 

 

T  E  S  I  S 

 

IDENTIFICACION DE FACTORES DE 

RIESGO ASOCIADOS A ASMA EN 

ESCOLARES EN 9 CENTROS DE MÉXICO EN 

UN ESTUDIO INTERNACIONAL DE ASMA Y 

ALERGIA EN NIÑOS 

 

Presenta: 

Dra Diana Elizabeth Assia Zamora 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 
2 

 



 
3 

 



 
4 

 

COASESORES 

 

Dr. Arturo Berber Eslava 
Doctor en Inmunología Clínica 
Asesor metodológico externo 
 
Dr. Alberto José Escalante Domínguez 
Director del Hospital General Playas Rosarito 
Centro de Isaac Tijuana 
 
Dr. Francisco Javier Linares Zapien 
Centro de Asma y Alergia Toluca 
Centro de Isaac Toluca 
 
Dr. Álvaro Pedroza Meléndez 
Centro de Isaac Distrito Federal Sureste 
 
Dr. Roberto Gerardo García Almaraz 
Jefe del Servicio de Alergia del Hospital Infantil de Tamaulipas 
 
Dra. Sandra Nora González 
Jefa del departamento de Alergia del Hospital Universitario 
Monterrey, Nuevo León 
 
Dr. Sergio Carvajal Abdalá 
Alergólogo Pediatra 
Centro de Isaac Veracruz 
 
Dr. Sergio Romero Tapia 
Jefe de enseñanza del Hospital del Niño de Tabasco 
Centro de Isaac Villahermosa 
 
Dr. Valente Merida 
Alergólogo pediatra 
Centro de Isaac  Mexicali 
 
Dr Juan Jose Luis Sienra Monge 
Investigador del  Sistema Nacional de Investigadores SNI nivel I 

 
 

 

 

 

 

 



 
5 

 

 

 

 

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A 

ASMA EN ESCOLARES EN 9 CENTROS DE MÉXICO EN UN 

ESTUDIO INTERNACIONAL DE ASMA Y ALERGIA EN NIÑOS 

 

Por 

 

 

DR. DIANA ELIZAETH ASSIA ZAMORA. 

 

 

Tesis propuesta para obtener el título en 

 

PEDIATRÍA 

 

 

Universidad Nacional 

Autónoma de México 

 

 

 

2012 

 



 
6 

 

 

AGRADECIMIENTOS ESPECIALES 

 

A MIS PADRES: Por darme la vida y llenarla de sonrisas, por sus enseñanzas, por su amor, su 

paciencia e incansable dedicación, apoyo y cariño, por hacerme la gran mujer que soy. 

 

A MI HERMANO: Por su alegría, su tenacidad y pasión y sobre todas las cosas, su eterna 

compañía. 

 

A INGMAR: El amor de mi vida; por compartir mis esfuerzos, por hacer de este Instituto el origen 

de nuestra felicidad. 

 

A MIS AMIGOS RESIDENTES: Por su amistad, su ejemplo y su compañerismo. Por los 

inolvidables momentos y su forma de crear una sonrisa en cada niño de nuestro Hospital. 

 

A TODOS LOS NIÑOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MÉXICO: Por darme la oportunidad de 

aprender y ofrecer un poco de mi ser y mi vida al servicio de los niños a través de ésta Institución, 

la cual siempre llevaré en mi corazón. 



 
7 

 

CONTENIDO: 
 

 

1  INTRODUCCIÓN ....................................................................................................................................... 8 

2. MARCO TEORICO .................................................................................................................................... 9 
2.1 Definición ...................................................................................................................................................... 9 
2.2 Antecedentes del Programa ISAAC ......................................................................................................... 9 
2.3 Prevalencia ................................................................................................................................................ 11 
2.4 Factores de riesgo .................................................................................................................................... 13 
2.5 Características Geográficas y poblacionales de cada una de las ciudades .................................... 15 

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .............................................................................................. 17 

4 JUSTIFICACIÓN: .................................................................................................................................... 19 
4.1 Pregunta de investigación ....................................................................................................................... 20 

5 OBJETIVOS: ............................................................................................................................................. 20 

6 HIPÓTESIS ................................................................................................................................................ 20 

7 MATERIAL Y MÉTODOS: .................................................................................................................... 20 
7.1 Descripción operativa ............................................................................................................................... 20 
7.2 Diseño de estudio: .................................................................................................................................... 21 
7.3 Universo del estudio: ................................................................................................................................ 22 
7.4 Cálculo de la muestra y sistema de muestreo: .................................................................................... 23 
7.5 Consideraciones éticas ............................................................................................................................ 23 
7.6 Base de datos y Análisis Estadístico: .................................................................................................... 23 

8. VARIABLES E INSTRUMENTO DE MEDICIÓN: ........................................................................ 23 
8.1  Variables Demográficas: ......................................................................................................................... 23 
8.2 Variables Dependientes ........................................................................................................................... 23 
8.3. Variables Independientes ....................................................................................................................... 23 
8.4 Definiciones operacionales ...................................................................................................................... 24 

9. RESULTADOS ........................................................................................................................................ 24 

10. DISCUSIÓN ........................................................................................................................................... 29 

ANEXOS ........................................................................................................................................................... 32 

BIBLIOGRAFÍA ............................................................................................................................................. 42 
 

 



 
8 

 
1  INTRODUCCIÓN 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en niños, es sin duda la enfermedad alérgica 

más extensamente estudiada, la cual condiciona ausentismo escolar1, hospitalización frecuente y 

asistencia reiterada a los servicios de urgencias y consulta externa, los medicamentos 

antiasmáticos son los fármacos más prescritos en la infancia 2, 3, 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 población. 

El mecanismo por el cual el medio ambiente junto con acciones genéticas complejas potencia el 

proceso de inflamación que caracteriza el asma se está comenzando a entender. La vía aérea se 

infiltra por las células T-helper, las cuales predominantemente secretan citoquinas proinflamatorias 

como Interleucina-4 (IL4), IL-5 e IL-13,  generándose un ambiente Th2, aumentando la producción 

de IgE y la migración de otras estirpes celulares como linfocitos T y eosinofilos. Para que un 

individuo desarrolle asma se requiere de la combinación entre el ambiente y los genes. Los factores 

desencadenantes de una  exacerbación de asma son aeroalergenos, virus, la contaminación 

ambiental. La hipótesis de la higiene indica que los personas que vivien el lugares insalubres, y que 

están 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 Th1 (con predominio de factor de necrosis tumoral alfa (TNFα e 

interferon gama γ) 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 función primordial de los receptores tipo toll es el reconocimiento de los patrones 

asociados a patógenos6. 

Esto nos obliga a describir la marcha atópica la cual visualiza a enfermedad alérgica como una 

predisposición genética para el desarrollo de la atopia con sensibilización del sujeto a determinados 

alergenos; la predisposición no es por sí misma suficiente pues requiere la exposición con el 

alergeno para lograr la sensibilización y la posterior producción de IgE específica. Existe 

inicialmente una presentación antigénica a los linfocitos B que posteriormente al estar ya 

estimulados en una forma apropiada, se transforman en células plasmáticas que inician la síntesis 

de la IgE específica contra el alergeno en particular 7. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1 Definición 

La definición emitida por el  Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre de los Estados 

Unidos (NHLBI) es: Enfermedad de las vías aéreas en las que participan células y elementos 

celulares, en particular células cebadas, eosinófilos, linfocitos T, neutrófilos, y células epiteliales. En 

individuos susceptibles esta inflamación causa episodios recurrentes de sibilancia, insuficiencia 

respiratoria, restricción pulmonar y tos matutina y nocturna. Episodios que se asocian generalmente 

con obstrucción generalizada de la vía aérea la cual es reversible en forma espontánea o por 

medicamentos. La inflamación también causa un incremento de la reactividad bronquial a una 

variedad de estímulos8. Esos tres componentes: Inflamación crónica de las vías aéreas, obstrucción 

reversible del flujo aéreo e incremento de la reactividad bronquial forman la base de esta definición, 

que se expresa en los tres elementos clínicos fundamentales para el diagnóstico: sibilancia, 

dificultad respiratoria y producción de moco. Otra definición es la presencia de ataques repetidos de 

obstrucción de la vía aérea y síntomas de hiperreactividad bronquial por factores desencadenantes.  

Se presenta con mayor frecuencia en niños con historia familiar o personal de atopia, los síntomas 

y las exacerbaciones son provocadas frecuentemente por infección viral, alergenos de dentro y 

fuera de casa, ejercicio, humo de tabaco y aire de pobre calidad9. El asma es una condición 

crónica, mediada inmunológicamente con un daño en el mecanismo de reparación de la vía aérea 

normal, la cual resulta en cambios inflamatorios y de remodelación de la vía aérea; ambas explican 

las manifestaciones clínicas del asma10. 

 

2.2Antecedentes del Programa ISAAC 

La prevalencia de asma, así como de otras enfermedades alérgicas se ha incrementado en las 

últimas décadas en muchos países 11, 12, 13, 14. Los grandes estudios epidemiológicos que han 

seguido cohortes de pacientes por muchos años han brindado información muy valiosa, todos ellos 

tienen el común denominador de medir por medio de cuestionarios estandarizados, de otra manera 

sería muy difícil tener muestras tan grandes.  

Toelle y colaboradores, propusieron una definición de asma para uso en estudios epidemiológico, 

desarrollando el concepto de “asma actual” como una historia de síntomas de sibilancia en los 

últimos 12 meses en combinación con hiperreactividad de la vía aérea en una prueba de reto10. 

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 
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poblaciones, la validez de la definición del asma depende más 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 intervención, los 

cuestionarios se deberán complementar con estudios de hiperreactividad bronquial11. En Montreal, 

Canadá se elaboró un estudio para comparar la utilidad del cuestionario en ausencia de un 

estándar 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 diagnóstico se encontró que la 

hiperreactividad bronquial inducida por ejercicio es consistente  con sibilancias autorreportadas, con 

una sensibilidad de 58% y especificidad de 77%15, 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 año, se diseñó un estudio internacional para realizar un cuestionario 

estandarizado que pudiera describir la prevalencia y gravedad de síntomas de asma, dermatitis 

atópica y  rinitis alérgica en niños, de 6 y 7 años, que además de ser accesibles logísticamente por 

asistir en su gran mayoría a instituciones escolares, representan mejor a los grupos fenotípicos 

descritos  de sibilancia transitoria infantil y el de sibilancia persistente; una vez obtenidos los datos 

en cada población 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 denominó International Study of Asthma and Allergies in Childhoood 

(ISAAC)17se integra por tres fases, la primera es meramente epidemiológica que consta de 

cuestionarios con  diseño cuidadoso, estandarizado. Este conjunto de preguntas ha sido validado 

en Estados Unidos en 1999, contra un estándar de hiperreactividad bronquial con metacolina, 

encontrando una sensibilidad de 75% y especificidad de 81.2%18Resultados similares fueron 

reportados en Australia19 Brasil y países Europeos.20, 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 tamaño de muestra de 

1000 niños, mucho menor que en la fase uno, para reflejar mayor precisión 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 
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describir la prevalencia de la enfermedad más allá 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 atópica  incluye a todos los países 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 atópica, así los marcadores de la enfermedad se han 

relacionado con la exposición individual a los factores ambientales y genéticos (fase tres B).  

En esta fase se muestra el primer resultado de datos estimados comparables de dirección y 

magnitud de cambios de los padecimientos descritos. En muchas regiones de países en desarrollo, 

se ha encontrado resultados diversos, predominando un incremento en la prevalencia de los 

síntomas de las 3 condiciones. ISAAC se ha realizado en 237 centros en 98 países incluyendo 

1,187,496 niños y adolescentes 22 

La fase cuatro básicamente es el desarrollo de un sitio web libre de apoyo de empresas para 

evitar sesgos con guías prácticas de manejo de enfermedades alérgicas y la creación de una 

sección para colaboradores especialmente para países con  bajo apoyo económico.  

Finalmente se reconoce al programa ISAAC como el único instrumento validado 

internacionalmente para detectar individuos con enfermedades alérgicas en estudios de gran 

magnitud de carácter epidemiológico y se llega a su validación en versión española 23 

 

2.3 Prevalencia 

Los hallazgos de la Fase Uno del programa ISAAC (1994-1996) incluyeron amplias variaciones en 

la prevalencia global de síntomas 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 mayoría de las regiones del mundo. Dos grupos de 

edad (13-14 y 6-7 años), con aproximadamente 3.000 niños en cada grupo fueron estudiados en 

cada centro. El 13-14 años (n = 463 801) se estudiaron en 155 centros (56 países) y los viejos de 6-

7 años (n = 257.800) fueron estudiados en 91 centros (38 países). Se observan notables diferencias 

en la prevalencia de los síntomas del asma con un máximo de 15 veces las diferencias entre 

países. La prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses varió 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 países de habla Inglesa y América Latina. Un vídeo cuestionario completado en el grupo de 

mayor edad en 99 centros (42 países) mostró un patrón similar 24 
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En el reporte global del año 2006, incluyo a los países que aplicaron la fase tres, estudio de 

prevalencia y gravedad de síntomas de asma, incluyó 798,685 adolescentes de 233 centros en 97 

países y 388,811 escolares de 144 centros en 61 países; determinó que existen diferencias 

importantes en los centros, hasta de un mismo país. La mayor frecuencia se presentó en los países 

de habla inglesa, su prevalencia poco cambió entre la fase I y III, en algunos casos disminuyó. 

Varios países que tuvieron alta y mediana prevalencia de síntomas en la Fase Uno mostraron 

incrementos significativos en la prevalencia de Fase Tres. Siendo un buen ejemplo países de 

Latinoamérica como Costa Rica, Panamá, México, Argentina y Chile 21. 

En 2009 se reportaron variaciones importantes en la prevalencia de síntomas de enfermedades 

alérgicas en los diferentes sitios de estudio, con una prevalencia de sibilancias en los últimos 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 países de Europa Oriental y Asia los más bajos. (ISAAC), 17 centros de 9 

países diferentes de América Latina participaron en el estudio, y los datos de 52.549 cuestionarios 

escritos en niños de 13-14 años y de 36.264 en niños de 6-7 años de edad. En los niños de 13-14 

años, la prevalencia de asma alguna vez van desde 5,5 hasta 28%, y la prevalencia de sibilancias 

en los últimos 12 meses 6,6 a 27%. En niños de 6-7 años, la prevalencia de asma alguna vez van 

desde 4.1 hasta 26.9%, y la prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses varía desde 8,6 

hasta 32,1%25..  

La menor prevalencia en los centros con mayores niveles de contaminación atmosférica sugiere 

que la inhalación crónica de aire contaminado en los niños, no contribuye al asma. Además, las 

elevadas cifras para el asma en una región con un alto nivel de infestación por parásitos 

gastrointestinales, y una alta carga de las infecciones respiratorias agudas que ocurren temprano 

en la vida, sugieren que estos factores, considerados como de protección en otras regiones, no 

tienen el mismo efecto en esta región. En este estudio se indica que la prevalencia de asma y 

síntomas relacionados en América Latina es alta y variable como se describe en las regiones 

industrializadas y desarrolladas del mundo26.   

En México se ha realizado en Cuernavaca2, reportando una frecuencia de 5.7% para asma y otros 

centros en los que se reporta que la prevalencia varía de2.7% a21.8%.4, 27 En el año de 1991 se 

reportó un estudio que no utilizó la metodología citada,  en donde se demuestra el aumento de la 

prevalencia de enfermedades alérgicas en Monterrey durante el periodo de 1979 a 1989 de 8.5 a 

11.2%, un incremento de 31.7% entre un periodo y otro, confirmando su importancia como 

problema de salud pública.28. En Guadalajara en 1992 se realizó una encuesta  a 1064 niños, sin la 

metodología ISAAC, de los cuales 136 fueron asmáticos. Se estimó una prevalencia acumulada del 
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12.8%, predominando el sexo masculino (55.2%). El 93.4% tenían el diagnóstico confirmado por 

personal médico y el 30% fue hospitalizado en el últimos ciclo escolar29. 

En 2001 se aplicó la fase uno de ISAAC en Ciudad Juárez, Chihuahua. Se aplicaron 6200 

cuestionarios, 3390 en el grupo de 6 a 8 años. La prevalencia fue de 6.7%, el nivel socioeconómico 

bajo fue uno de los factores de riesgo relacionado con mayor mortalidad de asma, otros factores 

como el frío, el ejercicio y las infecciones de vías aéreas superiores se relacionaron con la 

presencia de sibilancias.30. 

 

2.4 Factores de riesgo 

El desarrollo del asma y la alergia que parece ser el resultado de la interacción entre genes y medio 

ambiente. Factores de riesgo ambientales potenciales como la contaminación del aire exterior e 

interior, las infecciones, la exposición a alergenos, la dieta y los patrones de estilo de vida31 pueden 

desencadenar los síntomas respiratorios y comprometer la función pulmonar en los niños. 

Características del estilo de vida rural y urbana, constituyen factores de riesgo bien definidos, pero 

también pueden coexistir dentro de ciertos niveles socioeconómicos. Los niños del medio rural 

están en menor riesgo para el asma y la sensibilización aeroalergenos. El efecto protector se ha 

asociado con el contacto cercano con animales de granja de gran tamaño, sin embargo, el factor 

genético es más importante. Los niños con la exposición prolongada al entorno urbano tienen un 

mayor riesgo de una función pulmonar reducida, los que residen en zonas contaminadas presentan 

un crecimiento más lento de pulmón. Es posible que el medio ambiente urbano contaminado facilite 

el desarrollo de la enfermedad. Existe evidencia que apoya a una fuerte asociación entre vivir en un 

área urbana como un factor de riesgo potencial para presentar síntomas de asma y la obstrucción 

de las vías respiratorias en edades tempranas de la vida.32 

En un estudio realizado en niños de Latinoamérica publicado en 201033 se investigó  el patrón de 

distribución de la prevalencia de síntomas de asma en los niños de América Latina de 13-14 años. 

Es un estudio aleatorio, transversal y multicéntrico sobre la prevalencia y severidad de los síntomas 

de asma (asma de por vida, sibilancias actuales, y trastornos del sueño frecuentes de sibilancias) 

se llevó a cabo en 165.917 escolares de 56 centros en 17 países 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 pasó de 3,9% a 30,8% y trastornos del sueño frecuente del 0,6% al 6,1%. No se 

encontró correlación significativa entre los síntomas del asma y la latitud, la altitud o entorno 

tropical. 

En México, la prevalencia de asma no se asoció con el producto interno bruto (PIB) porcentaje de 

población bajo la línea de pobreza. Este estudio sugiere que las interacciones ecológicas, 
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probablemente típicos de cada localidad, pueden ser los principales determinantes para estas 

diferencias en toda América Latina. La alta prevalencia de síntomas de asma en los niños que viven 

en zonas con un desarrollo socio-económico bajo pondría en entredicho el papel protector de la 

exposición a un ambiente poco salubre y el desarrollo de asma,  por el contrario, en esta región se 

les considera factores de riesgo. 

Las diferencias observadas en la prevalencia de asma en América Latina y otras regiones del 

mundo, está influenciada por las diferencias socioculturales, geográficas y desarrollo humano. Los 

factores ecológicos locales, típicos 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 localización geográfica, contaminación, dieta, nivel de 

sensibilización a alergenos, estatus socioeconómico, grupo racial y étnico, entre otros34,  35. 

 La asociación entre estatus socioeconómico bajo y asma y rinitis son aún controvertidas28,también 

se ha tratado de identificar la asociación entre PIB y prevalencia de asma36.En el 2000 se publicó un 

trabajo con metodología ISAAC tomando niños de 6 a 7 años de 38 países y de 13 a 14 años de 56 

países, donde al incluir el ingreso per cápita de sus respectivos lugares de nacimiento al año 1993 y 

1982 (en el año de su nacimiento) se encontró una relación positiva, aunque no causal entre 

sibilancias y eccema en los grupos con mayor ingreso per cápita; asimismo los países con el menor 

ingreso per cápita reportaron la menor sintomatología con respecto a asma, rinitis y eccema37. Por 

lo cual se recomendó que se incluya dicha variable en el análisis de los estudio posteriores que 

analicen los factores de riesgo de la rinitis alérgica, como variable confusora potencial. 

Se realizó un estudio para identificar los factores de riesgo en la Ciudad de México. Los datos se 

obtuvieron de cuestionarios de niños que participaron en la Fase Tres B del estudio ISAAC. Se 

reclutaron 2,008 niñas y 2,098 en el grupo de entre 6 a 7 años y 3,243 niños y 3,333 niñas en el 

grupo de 13 -14 años. Se utilizó regresión logística para determinar los factores de riesgo de asma. 

En la regresión logística para prevalencia acumulada y actual, las variables de rinitis alérgica y 

dermatitis atópica incrementaron más de 1.5 veces el riesgo de padecer asma bronquial. 

El uso de antibióticos y paracetamol en los primeros 12 meses de vida se relacionaron con asma 

acumulada en ambos géneros en el grupo de 6-7 años. El contacto con animales de granja en 

madres embarazadas estuvo relacionado con asma acumulada en niños en el grupo de 6-7 años. 

Los principales factores asociados con la prevalencia acumulada y actual de asma en ambos 

grupos fue la dermatitis atópica y la rinitis alérgica38, 39. 

En un reporte ya antes mencionado sobre el estado de Latinoamérica, indicando que la 

prevalencia de síntomas de asma varía significativamente entre los centros, con cifras similares a 

las de países desarrollados y con las frecuencias más altas. A pesar de ello no se encontraron 
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diferencias significativas en la prevalencia actual de síntomas respiratorios indicativa de asma entre 

los países de la región y también entre los centros en el mismo país, con un máximo de cuatro 

veces la variación en la prevalencia de sibilancias en curso. Los países localizados sobre los 

trópicos de cáncer y capricornio mostraron una tendencia hacia la baja, mientras que los que se 

encontraban sobre el ecuador tuvieron mucho más,  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 más altas en las latitudes 

tropicales, sin embargo, estos hallazgos no siempre fueron consistentes. 

La prevalencia de los síntomas de asma se asoció positivamente con el Producto Interno Bruto 

(PIB), ácidos grasos de conformación trans, paracetamol, y tabaquismo materno, e inversamente 

asociado con la comida de origen vegetal, inmunizaciones, tuberculosis, contaminación ambiental y 

tabaquismo del padre o del cuidador. De manera especial, la alimentación al seno materno fue un 

factor protector para broncoespasmo no alérgico en países de bajo ingreso económico per cápita40. 

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 investigación futura son 

las asociaciones encontradas entre los análisis ecológicos. Estos hallazgos deben estudiarse 

regionalmente. En este estudio se analizaron las causas de asma en diferentes regiones del país 

con un énfasis particular entre regiones urbanas versus rurales y su gravedad para revelar los 

factores de riesgo asociados con los cambios demográficos y de urbanización 25. 

 

2.5 Características Geográficas 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 población total 

(2010) de 321,953 Km2. El Municipio tiene una extensión de 1,469.97Km2. Se encuentra en una 

altitud de 320 msnm. El clima se encuentra en un rango de entre 16-24ºC, rango de precipitación 

400-1100 mm y se describe como semicálido subhúmedo con lluvias en verano, de menor 

humedad (89%), Semiseco muy cálido y cálido (9%), Seco muy cálido y cálido (1%), Semicálido 

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

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

humedad (0.1%). Tamaulipas tiene un Producto Interno Bruto (PIB) estatal 266,102,228 (Miles de 

pesos 2009). 
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México, Distrito Federal 

Ocupa una extensión territorial de 148,549 m2, con un área urbana de 59,192 m2, tiene una 

población de 8,851,080 habitantes, se encuentra en una altitud de 2,240 msnm. El clima varía 

desde templado lluvioso hasta alpino, la zona urbana la temperatura varía entre 0o y 28o está en 

una temperatura promedio de: Max   15o A 23o C, Min. 1o A 3o 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 Km2, 

siendo la zona urbana 1.33% del total con 25 291 m2. Cuenta con 1 474 localidades y una población 

total de 855 962 habitantes. El clima es como sigue: muy seco muy cálido y cálido (51.62%), muy 

seco semicálido (34.70%), seco mediterráneo templado (3.59%), muy seco templado (9.17%), 

semifrío subhúmedo con lluvias en invierno (0.83%) y templado subhúmedo con lluvias en invierno 

(0.09%). La temperatura máxima promedio es de 31 C y la mínima promedio es de 13.6 ºC. 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 León 

Ocupa el 1.2% de la superficie del estado con, 4 513 000 m2 ,cuenta con 12 localidades y tiene 

una población total de (2010) 1,135,550 habitantes. Zona urbana (43%), agricultura (4%). Tiene un 

rango de temperatura de entre 20-24ºC se describe un clima semiseco semicálido (34%), seco muy 

cálido y cálido (20%) seco semicálido (20%) semiseco muy cálido y cálido (12%), semicálido 

subhúmedo con lluvias en verano, de menor humedad (12%) y semicálido subhúmedo con lluvias 

en verano, de humedad media (2%). Tiene una altitud de 530 msnm, Nuevo Leon reporta 

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

 

Tijuana, Baja California 

Con una superficie de  71,576 km², ocupa el 1.74% de la superficie del estado. Cuenta con 643 

localidades.  Superficie de áreas urbanas, 282.33 Km2, situada a 31 msnm, 32o  50´ latitud norte y 

112o 45´ longitud oeste. Con un clima en un rango de temperatura de entre 14-16 ºC rango de 

precipitación 100-300 mm, seco mediterráneo 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 

área urbana de 420.14 km2. Cuenta con un clima con rango de temperatura de entre 4-14 ºC, 

Templado subhúmedo con lluvias en verano, de mayor humedad (73.79%), semifrío subhúmedo 

con lluvias en verano, de mayor humedad (23.23%) y frío de altura con marcado invierno (298%). 

Situada a  2680 msnm y a  20°17´N y a 98|°35´O. El estado cuenta con una economía 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 

área urbana de 1,612 km2. Cuenta con un clima con rango de temperatura de entre 24-28 ºC, clima 

cálido húmedo con abundantes lluvias en verano (93.14%) y cálido húmedo con lluvias todo el año 

(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 km2. Cuenta con 112 localidades y una 

población total de 512 310 habitantes. Cuenta con un clima con rango de temperatura entre 24 – 

26°C, cálido subhúmedo con lluvias en verano y precipitación media anual de 1500 mm. Situada a  

19º 12' N y 96º 07' O, con una altitud de 1 msnm,  El estado cuenta con un Producto Interno Bruto 

Estatal (Miles de pesos), (2009) de 381,761,202. 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía.) Anexo I. 

 

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia de asma esta aumentado en los países que anteriormente tenían  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 carácter 

discapacitante que en ocasiones ejerce, además del impacto económico y la afección en la calidad 

de vida, resulta muy importante atender la causa que la desencadena y plantear intervenciones. 

En América Latina y en nuestro país 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 análisis nos 

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



 
18 

La prevalencia de asma se ha incrementado a nivel internacional desde hace décadas41, 42. La 

causa de este incremento no se ha dilucidado, al parecer es de índole multifactorial,  los factores 

implicados relacionan íntimamente situaciones individuales como ambientales, el sexo del individuo 

afecta diferente de acuerdo a la edad, el asma es más común en hombres menores de 15 años, el 

asma es más común en hombres menores de 15 años pero el asma en adultos es más severa en 

mujeres43, 44. 

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 cromosómicos en que se 

han identificado 18 regiones genómicas, y más de 100 genes asociados con alergia y asma, en 

particular en el brazo largo del cromosoma 2, 5,6,12 y 1345,46. 

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 más atención  a nivel internacional a los factores 

ambientales asociados, se han implicado innumerables pero destacan el antecedente de atopia 

personal, rinosinusitis o dermatitis atópica, que elevan el riesgo entre 2 y 4 veces  la población 

normal 47. 

Otros factores como la obesidad que eleva el RR hasta 2.7 explicaría algunos casos de incremento 

de los síntomas de asma bronquial en paralelo con el incremento del peso de la población48, 49, 50 . 

Sin embargo en otros estudios no es tan evidente la relación de obesidad con asma  por lo que 

suponen que sean factores relacionados sin efecto causal, exposición a aeroalergenos como 

ácaros, esporas en el polvo casero, tóxicos como insecticidas y tabaco51contaminantes 

ambientales52y humo de leña, factores desencadenantes de crisis asmática en poblaciones de alto 

riesgo, pero su efecto no ha sido determinante en población abierta53, 54. 

El uso de acetaminofén como droga que bloquea la cadena metabólica de las prostaglandinas y 

que podría promover una inmunidad tipo Th2, sobre todo el uso de acetaminofén en el primer año 

de vida se asocia a aumento de asma en niños de 6 a 7 años, el diseño de los estudios tienen 

muchos sesgos dada la elevada proporción de utilización del medicamento en la infancia55. 

Otros factores ambientales se han relacionado con la elevada prevalencia de asma en algunas 

poblaciones como la altitud, latitud, clima, humedad, ingreso per capita, exposición a endotoxinas 

bacterianas, etc. Sin embargo tampoco hay un consenso uniforme ni una relación absoluta en la 

literatura31, 56, 57, 58. 

El incremento en la prevalencia de enfermedades alérgicas, particularmente de asma infantil en 

las últimas décadas está influenciado además de la carga genética por el entorno que rodea al 

individuo, desde la zona geográfica, el tipo de alimentación, el nivel sociocultural e ingreso 
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económico?  

Esa es la pregunta que nos obliga a explorar la situación de nuestros país y compararla con el resto 

del mundo59, 60. 

 

4 JUSTIFICACIÓN: 

La frecuencia de las enfermedades alérgicas han tenido un incremento muy importante, 

especialmente a partir de la década de 1980. Su prevalencia en niños se ha triplicado o 

cuadruplicado en muchos países en vías de desarrollo en las últimas décadas. Existe evidencia de 

un incremento global de la prevalencia de la enfermedad sobre todo en países de América Latina 

con PIB bajo o medio61, 62, 63, además de otros factores de riesgo relacionados. la amplia variación 

en la prevalencia de asma entre los diferentes países incluyendo el aumento de la misma en los 

países industrializados o en vías de serlo  sugiere que la mayoría de las variaciones son debidas a 

cambios en la susceptibilidad de las poblaciones relacionados más a factores ambientales  que a 

cambios en los factores genéticos o raciales64. Ejemplo de lo anterior son los países europeos en 

quienes las condiciones étnicas, climatológicas y ambientales son muy semejantes y sin embargo 

se reporta diversidad entre la prevalencia del asma y enfermedades alérgicas, siendo menor en los 

países del este en comparación con los del oeste de Europa 24, 65. 

Por otra parte es necesario tener valores estándares de las variables estudiadas para poder 

efectuar comparaciones en tiempo y en espacio tanto en los diferentes ecosistemas de nuestro país 

como con otros países de América Latina y del resto del mundo; partiendo de una base firme y de 

ahí hacer inferencias que nos permitan explicar con más claridad los factores de riesgo de las 

enfermedades alérgicas, generar hipótesis causales y proponer esquemas de manejo preventivo 

demostradas racional y científicamente.   

El presente estudio se planteó ante la apremiante necesidad de entender el porqué de las 

variaciones en la prevalencia de asma entre los diferentes centros que aplicaron la metodología 

ISAAC, en 9 ciudades de nuestro país. Existen reportes de que las variaciones  se ven afectadas 

por diversos factores sociaoculturales como el producto interno bruto, ecológicos como el clima, la 

altitud y latitud y factores ambientales como el tabaquismo y uso de medicamentos en la infancia 

así como la evidencia de la marcha alérgica como un dinamismo intrínseco de la evolución de un 

síntoma de atopia para desarrollar otros, por tales motivos es importante identificar los factores de 

riesgo que pudieran ser regionales, étnicos, de alimentación o económicos.  

El estudio pretende conocer la relación entre síntomas 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 país en el que como se mencionó 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 permitirá en principio conocer los factores 

asociados a síntomas 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 investigación 

-¿Cuáles son los factores de riesgo por desarrollar asma en niños 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 últimos 12 

meses en niños escolares en 9 centros de México. 

- Describir si los factores ambientales y de altitud y latitud así como indicador socioeconómico 

promedio tienen efecto en asma en México 

 

6 HIPÓTESIS 

1) La presencia de rinitis alérgica, dermatitis atópica y consumo de paracetamol en el primer año 

de vida son factores de riesgo que se asocia de manera a positiva con los síntomas actuales de 

asma.  

 

2) Los factores ambientales, indicadores socioeconómicos promedio (Producto Interno Bruto), la 

localización tropical, latitud y altitud son factores relacionados a la prevalencia de síntomas de 

asma.  

 

7 MATERIAL Y MÉTODOS: 

7.1 Descripción 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 León; Tijuana, Baja California; Toluca, Estado de México y 

Villahermosa, Tabasco. 

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

ambientales, hábitos dietéticos y antecedentes familiares con el objetivo de identificar factores de 
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riesgo responsables de la prevalencia variable de asma y otras enfermedades alérgicas en los 

países o regiones de diferentes países.  

Un punto muy importante del programa ISAAC es que los factores de riesgo conocidos para el 

desarrollo de asma en una región determinada o en un país no explica su variabilidad en la 

prevalencia de asma  así mismo el incremento de la prevalencia a nivel mundial. Así mismo se 

realiza el análisis basado en la metodología ISAAC para el estudio de prevalencia en nuestro país. 

La aplicación de los cuestionarios escritos y complementarios del estudio ISAAC en escolares en 

9 centros de 8 ciudades de México se dirige hacia la contribución del conocimiento de la 

prevalencia de enfermedad alérgica y la verificación de posibles factores de riesgo para asma en 

esta población. 

 

7.2 Diseño de estudio: 

Se trata de un estudio comparativo, transversal, analítico, multicéntrico, homodémico, el cual se 

llevó a cabo por medio de un cuestionario validado y estandarizado (ISAAC) que se aplicó en 

escuelas primarias (niños de 6-7 años de edad) de 9 centros de México a saber: Tijuana (Dr. 

Alberto José Escalante Domínguez, Director del Hospital General Playas Rosarito), Toluca (Dr. 

Francisco Javier Linares Zapien, Centro de Asma y Alergia Toluca), Monterrey (Dra. Sandra Nora 

González, Jefa del departamento de Alergia del Hospital Universitario),  Veracruz (Dr. Sergio 

Carvajal Abdalá, Alergólogo Pediatra), Villahermosa (Dr. Sergio Romero Tapia, Jefe de enseñanza 

del Hospital del Niño de Tabasco), Mexicali (Dr. Valente Mérida, Alergólogo pediatra), Ciudad 

Victoria (Dr. Roberto Gerardo García Almaraz, Jefe del Servicio de Alergia del Hospital Infantil de 

Tamaulipas) Distrito Federal Norte (Dra. Blanca Estela Del Río Navarro) y Distrito Federal Sureste 

(Dr. Álvaro Pedroza)Las encuestas se realizaron entre 2002 y 2003 en escuelas escogidas al azar 

en los centros ya mencionados. 

Se llevó 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 realizó el análisis sobre el medioambiente de cada centro. 

Los datos se analizaron utilizando métodos de estudio de prevalencia de asma estandares, 

utilizando prevalencia de razón de momios o prevalence odds ratios (PORs) con ajuste de 

confusión utilizando regresión logística. Después de conducir análisis separado para cada centro 

participante se encontró que los hallazgos clave fueron similares entre los centros y los datos se 

combinaron en el análisis final. 
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7.3 Universo del estudio: 

Se incluyeron niños de ambos géneros de entre 6 y 7 años de edad, que corresponde a 1° y 2° de 

primaria, de las escuelas registradas ante la Secretaría de Educación Pública del Estado (SEP). 

Cada escuela fue seleccionada de manera aleatoria utilizando el número de clave de incorporación 

a la SEP. Si una escuela desapareció o cambió  de domicilio se tomó la siguiente de la lista 

aleatorizada,  excluyéndose aquellos que no pudieran llenar el cuestionario por ignorancia o 

incapacidad para la comunicación 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 observación:  

Niños y niñas de 6 y 7 años que acuden a escuelas públicas y privadas de las ciudades ya 

mencionadas. 

A todos los participantes se les aplico el cuestionario ISAAC, fase tres b. La versión en español 

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

 

Unidad de Observación: 

Niños y niñas de 6 y 7 años que acudan a escuelas públicas y privadas de los diferentes centros 

mencionados. 

 

Criterios de inclusión: 

Niños de 6 y 7 años de edad de cualquier grupo étnico que asistieran a las escuelas primarias o 

secundarias, públicas o privadas, seleccionadas por el grupo de investigadores. 

Que dieran su consentimiento para participar en el estudio. 

 

Criterios de no inclusión 

Que no desearan participar en el estudio 

 

Criterios de exclusión: 

Niños cuyos padres o tutores no devolvieron las encuestas 

Cuestionarios resueltos de manera incompleta 

Los niños o jóvenes que no asistieron a la escuela el día de la encuesta. 
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7.4 Cálculo 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 niños de 6 y 7 años 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 

Según el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud. Para 

cada centro se requirió aprobación del comité de ética respectivo y la firma del consentimiento 

informado de los padres de cada participante. 

 

7.6 Base de datos y Análisis Estadístico: 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 18.0 se obtuvieron medidas de tendencia 

central y de dispersión, se utilizaron las pruebas de Fisher y de chi cuadrada, se consideró p<0.05 

se consideró como resultado estadísticamente significativo. Se usó razón de momios o PORs con 

ajuste de confusión utilizando regresión logística. 

 

8. VARIABLES E INSTRUMENTO DE MEDICIÓN: 

8.1  Variables Demográficas: 

Género: Masculino, Femenino. por declaración en cuestionario.  

Edad: Medida en años. declarada en cuestionario. 

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

prevalencia de asma y factores asociados (Anexo II) 

 

8.2 Variables Dependientes 

Sibilancia actual; una o más sibilancias en los últimos 12 meses de la vida. 

Sibilancias alguna vez en su vida 

Asma alguna vez; La presencia de síntomas de asma alguna vez en la vida. 

Asma acumulada; Es la presencia de síntomas de asma en los últimos 12 meses. 

Diagnóstico médico de asma: Antecedente de emisión por algún médico a lo largo de la vida. 

 

8.3. Variables Independientes 

Los factores de riesgo enumerados en el anexo I que se incluyen en el cuestionario estandarizado 

y validado de ISAAC y previamente publicadas 32, 66,  67,  68. (Anexo III) 
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8.4 Definiciones operacionales 

Silbido en el pecho o Sibilancia: Término utilizado coloquialmente en México y se consideró 

positivo en caso de haber presentado sibilancia en cualquier momento de su vida.  

Sibilancia o Silbido en el pecho en el último año: Se consideró positivo en caso de haber notado 

sibilancias dentro de los últimos 12 meses, haya visitado o no al médico. 

Diagnóstico de asma: En alguna ocasión en su vida por cualquier médico. Se dio positivo cuando 

algún médico en alguna ocasión haya hecho el diagnóstico. 

 

9. RESULTADOS 

Se aplicaron entre 2000 y 4000 cuestionarios por centro, teniendo un total de 24 888 cuestionarios 

contestados, tasa de contestación de >80%.  

Agrupando los 9 centros involucrados se encontró 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 

último año: 8.4% promedio, variando de 5.9% para Toluca  hasta 9.7 para Veracruz Ver., el 

diagnóstico 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 estadísticamente significativos identificados para diagnóstico de asma 

fueron: diagnóstico 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 antibiótico en el primer año de vida OR 1.85 (1.60-2.14*), 

síntomas nasales acompañados de síntomas oculares (lagrimeo y comezón) OR 1.69 (1.44-1.99*), 

y dermatitis atópica en el último año OR 1.62 (1.34-1.97*). 

Los factores de riesgo identificados para sibilancia los últimos 12 meses fueron: Síntomas nasales 

acompañados de síntomas oculares (lagrimeo y comezón) OR 2.31 (2.01-2.66*), síntomas nasales 

OR 2.20 (1.66-2.92*), diagnóstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida OR 2.02 (1.72-2.37), uso 

de antibiótico en el primer año de vida OR 1.68 (1.48-1.90*), dermatitis atópica en el último año OR 

1.65 (1.39-1.96*), uso del paracetamol en el último año OR 1.49 (1.35-1.65) y tabaquismo pasivo en 

el primer año 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*), diagnóstico de rinitis alérgica alguna vez OR 2.02 (1.75-2.32*), uso de antibiótico en el 

primer año de vida OR 1.82 (1.67-1.99*), Síntomas nasales acompañados de síntomas oculares 

(lagrimeo y comezón) OR 1.79 (1.60-2.01*) y dermatitis atópica en el último año OR 1.56 (1.36-

1.80*) (Tabla 1). 

*IC 95% P<0.0001 
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Los factores de riesgo con un OR marginal mayor que uno fueron: Gato en el primer año de vida, 

ingesta de cereal una vez por semana, altitud de la ciudad de residencia, paracetamol en el último 

año, horas de televisión por semana, comida rápida una vez por semana, fuma el cuidador del niño 

(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 gráfica 2, es que el asma actual no sufre variación sin embargo 

asma alguna vez en la vida se incrementa en relación 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 (Gráfica 3). 

Los Factores asociados que no tuvieron significancia estadística 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, ubicación geográfica. 

 

Tabla 1.Sintomatología de sibilancia y factores de riesgo, obtenidos por regresión logística en 
niños de 6 a 7 años en 9 centros de la República Mexicana de acuerdo a la fase IIIB del ISAAC, 
2001-2003 con significancia estadística. 

 

Sibilancia alguna vez 

 OR IC95%- IC95%+ 

Rinitis alguna vez en la vida 2.12 1.94 2.32 

Diagnóstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.02 1.75 2.32 

Antibiótico en el primer año de vida 1.82 1.67 1.99 

Rinoconjuntivitis  en el último año 1.79 1.60 2.01 

Dermatitis atópica en el último año 1.56 1.36 1.80 

Tabaquismo pasivo en el primer año de vida. 1.45 1.27 1.67 

Parecetamol en el primer año de vida. 1.36 1.25 1.48 

Tuvo gato en casa en su primer año 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 último año. 1.10 1.02 1.18 

Horas de televisión 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 niño 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 
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Tabla 2. Asma actual y factores de riesgo, obtenidos por regresión logística en niños de 6 a 7 
años en 9 centros de la República Mexicana de acuerdo a la fase IIIB del ISAAC, 2001-2003 con 
significancia estadística. 

 

Sibilancia 12 meses 

 OR IC95%- IC95%+ 

Rinoconjuntivitis  en el ultimo año 2.31 2.01 2.66 

Rinitis en el último año 2.20 1.66 2.92 

Diagnóstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.02 1.72 2.37 

Antibiótico en el primer año de vida 1.68 1.48 1.90 

Dermatitis atópica en el último año 1.65 1.39 1.96 

Paracetamol en el último año. 1.49 1.35 1.65 

Tabaquismo pasivo en el primer año de vida. 1.49 1.22 1.81 

Tuvo gato en casa en su primer año 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 
animales de granja 

1.25 1.05 1.49 

Comida rápida 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 niño 1.04 1.03 1.06 

Ejercicio intenso más de tres veces  vez por semana 0.92 0.85 0.99 

Número de cigarrillos al día del cuidador 0.92 0.85 1.00 

 

Tabla 3.Asma alguna vez en la vida, obtenidos por regresión logística en niños de 6 a 7 años en 9 
centros de la República Mexicana de acuerdo a la fase IIIB del ISAAC, 2001-2003 con significancia 
estadística. 

 

Diagnóstico de Asma 

 OR IC95%- IC95%+ 

Diagnóstico de rinitis alérgica alguna vez en la vida. 2.87 2.42 3.41 

Rinitis alguna vez en la vida 2.17 1.87 2.53 

Antibiótico en el primer año de vida 1.85 1.60 2.14 

Rinoconjuntivitis  en el ultimo año 1.69 1.44 1.99 

Dermatitis atópica en el ultimo año 1.62 1.34 1.97 

Tabaquismo pasivo en el primer año de vida. 1.38 1.12 1.71 

Tuvo gato en casa en su primer año de vida. 1.31 1.08 1.59 

Paracetamol en el último año. 1.28 1.14 1.44 

Altitud que se encuentra la ciudad de residente. 1.27 1.22 1.31 

Parecetamol en el primer año 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 diagnóstico de asma alguna vez.  

 

 Sibilancias o silbido en 
el pecho alguna vez 

Sibilancias o silbido en 
el pecho en el ultimo 
año 

Asma alguna vez en 
su vida 

Total 

Num % Num % Num % Num 

Mexicali 693 28.7% 227 9.6% 200 8.3% 2579 

Villahermosa 649 24.9% 266 10.2% 311 11.9% 2660 

Veracruz 505 24% 203 9.7% 185 8.8% 2097 

D.F. Sureste 388 22.3% 172 9.9% 77 4.4% 1739 

Monterrey 609 20.6% 253 8.6% 168 5.8% 3012 

Tijuana 589 20.6% 233 8.2% 171 6.0% 2849 

D.F. Norte 791 19.4% 297 7.3% 188 4.7% 4106 

Cd. Victoria 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 

 

 

Gráfica 1. Relación lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y altitud. 
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Gráfica 2.Relación lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y latitud. 

 

 

Grafica 3. Relación lineal entre prevalencia de asma alguna vez y asma actual y producto interno 

bruto. 
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10. DISCUSIÓN 

La herramienta más utilizada a nivel internacional para medir la epidemiología del asma es el 

cuestionario validado ISAAC10, 11, que ha mostrado la capacidad de medir en grandes núcleos 

poblacionales, la prevalencia e intensidad de las enfermedades alérgicas en niños y adolescentes. 

A pesar de las limitaciones que conlleva el utilizar un cuestionario en niños, por los sesgos de 

memoria de los padres y  de selección al solo analizar los niños que asisten a escuelas, dados los 

grandes números de tamaño de muestra estas desviaciones han sido minimizadas. En México no 

existe un estudio que abarque la diversidad de regiones que componen este país, este estudio fue 

el primero que utilizó un análisis estandarizado para representar una imagen homogénea de la 

epidemiologia del asma y de los factores de riesgo en niños de 9 centros urbanos importantes de la 

República Mexicana. 

Los resultados muestran que las variaciones son amplias, la ciudad con mayor prevalencia de 

síntomas 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 más 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 

atención 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 cápita se colocan en los extremos así 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, quizá se deba  en parte a 

factores de exposición a alergenos por la humedad, sin que sea claro en nuestro estudio (Anexo IV) 

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 sitúa  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 países con mayor prevalencia de síntomas de asma a nivel 

mundial pero con mejor control de los síntomas en el último año, o bien que los padres de los niños 

de 6-7 años al preguntarles si han tenido síntomas de asma alguna vez describan episodios de 

sibilancia viral  preasmática como una expresión del espectro fenotípico del broncoespasmo en los 

niños. 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 IV).  
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Como reflejo del mismo fenómeno observado arriba, comparado con regiones el promedio 

Mexicano de asma alguna vez en la vida (21%) está solo por debajo del más alto Oceanía (26.4%) 

y por encima de Latinoamérica 12.4 y del promedio mundial (10.2%), para síntomas de asma en el 

último año la situación cambia estando debajo del promedio mundial (11.8%). 

En relación a los factores de riesgo estamos alineados con la bibliografía mundial, coexisten otras 

enfermedades alérgicas en el mismo individuo, principalmente rinoconjuntivitis alérgica, y en menor 

grado dermatitis atópica 69, como una evidencia más de la íntima relación entre estas entidades que 

componen la llamada marcha alérgica, el elevado uso del antibiótico durante el primer año de vida 

se debe entender más como efecto que como causa, el niño atópico es un hiperreactor que 

manifiesta los síntomas de enfermedades infecciosas en forma intensa con mayor sintomatología 

que motiva el uso frecuente de medicamentos entre los que se encuentran claro los antibióticos, 

también es de hacerse notar que se ha reportado que en el asma actual el uso de antibióticos no es 

un factor asociado. En este estudio el tabaquismo pasivo en el primer año de vida estuvo asociado 

a síntomas 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 o animales de granja,  durante el primer año de vida, los reportes  70 describen resultados 

ambiguos que van desde la sensibilización y la recomendación de evitarlos a toda costa, hasta 

aquellos que hablan de un efecto protector para la sensibilización 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 

relación a la altitud 33, sin embargo en Arabia Saudita Al-Ghamedi BR si encuentra diferencia entre 

síntomas de asma a nivel del mar en contra de una menor prevalencia a mayor altitud71 la latitud en 

nuestros centros no mostro diferencias significativas en línea con estudios internacionales 

efectuados con metodología ISAAC72 la comida rápida, el ejercicio, la ingesta de cereal o carne una 

vez por semana  también se revelan levemente asociados a síntomas de asma.  

En cambio el género de niño parece no influir, lo que se contrapone a otros reportes que muestran 

una preponderancia leve del género masculino en menores de 12 años73, tanto en prevalencia 

como en gravedad 74. 

El conocer la epidemiología del asma en los niños y poderla asociar a factores de riesgo 

ambientales, nos lleva a entender más a una enfermedad que es más frecuente de lo que parece, 

tiene un elevado costo económico, social, laboral y de aprovechamiento escolar, no carece de 

mortalidad y que inexorablemente va aumentando en frecuencia e intensidad  en nuestra población. 

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

prevalencia de síntomas de asma bronquial en la población infantil de nuestro país, la prevalencia 
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de asma alguna vez en la vida es más alta que la encontrada en otros países, la prevalencia tiende 

a aumentar en zonas bajas o húmedas, y a disminuir progresivamente  en áreas del país más altas. 

Es importante resaltar los factores de riesgo con OR marginal como haber tenido contacto con 

gato en el primer año de vida, y uso de paracetamol en el último año, ingesta de cereal una vez por 

semana y la altitud de la ciudad de residencia así como el uso de comida rápida y el que exista un 

fumador al cuidado del niño habla de la importancia del ambiente y que habría que tomarlo en 

cuenta en estudios más avanzados para dirigir así la etiología del paciente asmático. 

Los factores asociados que no tuvieron significancia estadística fueron: Genero, huevo una vez por 

semana, pasta una vez por semana y pescados y mariscos una vez por semana. Hallazgos en línea 

con la literatura mundial 75, 76. 

La epidemia de asma experimentada por los países desarrollados en los últimos 30 años está 

ahora afectando países en desarrollo al evolucionar hacia la urbanización. 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 

ecológico global tiene ventajas podría omitir factores importantes entre regiones o combinaciones 

de variables entre ellas o hacia sí misma. Así como la prevalencia de asma está elevándose en la 

mayoría de los países con grandes poblaciones, la necesidad de identificar causas modificables 

nunca había sido tan apremiante. 

El uso del cuestionario estructurado ISAAC validado es un instrumento valioso, práctico y 

económico para el diagnóstico de asma en estudios epidemiológicos, sin embargo debemos tomar 

en cuenta que tiene sesgos como el de selección al solo delimitar su universo a niños 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 

síntomas de asma que sean relevantes y que el padre los haya identificado. 

El conocimiento de la prevalencia de síntomas de asma así como los factores de riesgo asociados 

en las diferentes regiones del país y contrastarlo con estudios internacionales utilizando una 

herramienta estandarizada nos permitirá ejercer acciones congruentes y racionales en nuestro país 

para prevenir y tratar este grupo de enfermedades con efectividad. 
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ANEXOS 

ANEXO I 

 

 Latitud Longitud Clima PIB (estatal) 
(miles de pesos, 
2009) 

Ciudad Victoria, 
Tamaulipas;  

27° 40'  
N 

97° 8' O Semicálido subhúmedo con 
lluvias en verano, de menor 
humedad (89%), Semiseco  

muy cálido y cálido (9%), Seco 
muy cálido y cálido (1%), 
Semicálido subhúmedo con  

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

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

mayor humedad (0.1%%) 

266,102,228 

Distrito Federal 
Sureste,  

19° 36' N 98° 56' O Templado subhúmedo con lluvias 
en verano de menor humedad 
(80%) y Templado  

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

 

1,444,162,779 

Distrito Federal 
Norte,  

Mexicali, Baja 
California;  

32° 50' N 112° 45' O Muy seco muy cálido y cálido 
(51.62%), muy seco semicálido 
(34.70%), seco  

mediterráneo templado (3.59%), 
muy seco templado (9.17%), 
semifrío subhúmedo  

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

232,727,595 

Monterrey, 
Nuevo León;  

27° 49' N 98° 26' - O Semiseco semicálido (34%), seco 
muy cálido y cálido (20%) seco 
semicálido (20%)  

semiseco muy cálido y cálido 
(12%), semicálido subhúmedo con 
lluvias en verano, de  

menor humedad (12%) y 
semicálido subhúmedo con lluvias 
en verano, de humedad  

media (2%) 

606,891,727 

Tijuana, Baja 
California;  

32° 50' - 
27° 42' N 

112° 45' - 
117° 7' O 

Seco mediterráneo templado 
(100%) 

232,727,595 

Toluca, Estado 
de México  

20° 17' N 98° 35' O Templado subhúmedo con lluvias 
en verano, de mayor humedad 
(73.79%), semifrío  

subhúmedo con lluvias en 
verano, de mayor humedad 
(23.23%) y frío de altura con  

marcado invierno (2.98%)  
 

753,081,246 
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ANEXO II 

CUESTIONARIO SOBRE ASMA Y SIBILANCIAS 
a. ¿Alguna vez en tu vida has tenido sibilancias o silbido de pecho?  
Si__ NO__ 
Si contestas “NO”, por favor pasa a la pregunta 6. 
b. ¿En los últimos 12 meses, tuviste sibilancia o silbido en el pecho? 
Si__ NO__ 
Si contestas “NO”, por favor pasa a la pregunta 6. 
c. ¿Cuántos ataques de sibilancia o silbido de pecho tuviste en los últimos 12 meses? 
Ninguno__ 
1 a 3 __ 
4 a 12 __ 
Más de 12 __ 
d. ¿En los últimos 12 meses cuántas veces te despertaste en las noches a causa de 

sibilancias o silbido de pecho? 
Nunca__ 
Menos de una noche por semana__ 
Una o más noches por semana__ 
e. ¿En los últimos 12 meses, han sido las sibilancias o el silbido de pecho tan fuertes como 

para no dejarte hablar más de una o dos palabras entre cada respiración? 
Si__No__ 
f. ¿Alguna vez te han diagnosticado asma? 
Si__No__ 
g. ¿En los últimos 12 meses tuviste sibilancia o silbido de pecho durante o después de hacer 

ejercicio o correr? 
Si__No__ 
h. ¿En los últimos 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 cesárea? 
Si__No__ 

 
CUESTIONARIO AMBIENTAL 
¿Cuánto pesas?  __ kilogramos 
¿Cuánto mides? __ metros 
En los pasados 12 meses, en promedio ¿qué tan frecuentemente comiste o bebiste los siguientes 

alimentos? Marca una opción para cada alimento. 

Villahermosa, 
Tabasco. 

18° 39' N 90° 57'O Cálido húmedo con abundantes 
lluvias en verano (93.14%) y cálido 
húmedo con  

lluvias todo el año (6.86%) 

223,906,333 

Veracruz, 
Veracruz 

22° 28' N 3° 36' O Cálido subhúmedo con lluvias en 
verano, de humedad media (57%) 
y cálido  

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

381,761,202 
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        Ocasionalmente   1 o 2 veces   3 o más veces 
             o 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       

 
 
¿Cuántas veces a la semana realizas ejercicio físico lo suficientemente intenso como para agitar 

tu respiración? 
Ocasionalmente o nunca        ____ 
Una o dos veces por semana   ____ 
Tres o más veces por semana  ____ 
 
Durante una semana normal ¿Cuántas horas al día ves televisión? 
Menos de una hora      ___ 
De una a dos horas      ___ 
De tres a cuatro horas  ___ 
Cinco horas o más       ___ 
 
¿Qué tipo de combustible se utiliza habitualmente en tu casa para cocinar? 
Electricidad         ___ 
Gas butano (cilindro) o gas natural (tubería)  ___ 
Leña             ___ 
Otro (especifíque por favor): ____________________ 
¿Qué tipo de combustible utilizan habitualmente para calentar tu casa? 
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Electricidad                         ___ 
Gas (calentador de gas)             ___ 
Leña, carbón o petróleo            ___ 
Otro (especifique por favor)__________ 
Ninguno   ___ 
¿En los últimos 12 meses qué tan frecuentemente en promedio te dieron paracetamol (Tempra, 

Panadol o Tylenol) 
Nunca    ___ 
Por lo menos una vez al año  ___ 
Por lo menos una vez al mes ___ 
9. ¿Cuántos hermanos y hermanas mayores tienes en total? ___ hermanos 
10.¿ Cuántos hermanos y hermanas menores tienes en total? ___ hermanos 
11. ¿ Naciste en este país? 
Si___  No ___ 
12. Si contestaste NO¿ durante cuantos años has vivido en este país? ___ años 
13. ¿Cuál es el nivel de escolaridad de tu mamá? 
Primaria (completa o incompleta)  ___ 
Secundaria (completa o incompleta) ___ 
Preparatoria (completa o incompleta) ___ 
14. ¿Qué tan frecuentemente durante el día pasan camiones por la calle donde vives? 
Nunca    ___ 
Ocasionalmente   ___ 
Frecuentemente durante el día    ___ 
Durante la mayor parte del día ___ 
15. ¿Has tenido gato en tu casa en los últimos 12 meses? 
Si ___  No ___ 
16. ¿Has tenido perro en tu casa en los últimos 12 meses? 
Si ___  No ___ 
17. ¿Fuma cigarrillos tu mamá o la persona encargada de tu cuidado? 
Si___  No ___ 
18. ¿Fuma cigarrillos tu papá o la persona encargada de tu cuidado? 
Si___  No ___ 
19. ¿Cuántas 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 tenía resfrío o gripe) 

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

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

4. HFEVER.- Su hijo alguna vez ha tenido rinoconjuntivitis alérgica? 
5. ATDER12.-¿Su hijo ha tenido dermatitis atópica 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 últimos 12 meses? 
8. NWHEZ12.-¿Cuántos ataques o crisis de sibilancias o silbido al pecho ha tenido su hijo en 

estos últimos 12 meses? 
9. AWAKE12.-En estos últimos 12 meses su hijo, ¿cuántas veces se has despertado en la 

noche debido a sibilancias o silbido al pecho? 
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10. SPEECH12.-En estos últimos 12 meses su hijo, ¿han sido las sibilancias o el silbido al 
pecho tan severos (tan fuertes) como para no dejarle hablar más de una o dos palabras 
entre cada respiración? 

11. ASTHMAEV.-¿Ha tenido su hijo asma alguna vez en su vida? 
12. EXWHEZ12.- En estos últimos 12 meses su hijo, ¿ha tenido sibilancias o silbido al pecho 

durante después de hacer ejercicio (correr, bailar, gimnasia, etc.)? 
13. COUGH12.- En estos últimos 12 meses su hijo, ¿ha tenido tos seca en la noche? (aparte de 

la tos asociada a resfríos o a infecciones respiratorias) 
14. MEAT.-Su hijo consume por lo menos una vez por semana CARNE(1-vacuno, 2-cerdo, 3-

pollo) 
15. RICE .- ¿Su hijo consume por lo menos una vez por semana ARROZ? 
16. PARAYNG.- ¿A su hijo le dieron paracetamol en los primeros 12 meses de vida? 
17. PARANOW.-¿A su hijo le dieron paracetamol los últimos 12 meses? 
18. ANTIBIOT .-¿A su hijo le dieron antibiótico en los primeros 12 meses de vida? 
19. CATYNG.- ¿Su hijo tuvo gato en su casa durante el primer año de vida? 
20. CEREAL.-¿Su hijo consume por lo menos una vez por semana CEREAL?  
21. PASTA.-¿ Su hijo consume por lo menos una vez por semana PASTA? 
22. EGGS.- ¿Su hijo consume por lo menos una vez por semana HUEVO? 
23. FASTFOOD.- ¿ Su hijo consume por lo menos una vez por semana COMIDA CHATARRA 

(papas, hamburguesas, galletas)? 
24. TELEVIS.- Durante una semana normal, ¿Su hijo cuántas horas al día ve televisión? 
25. MSYNG.-¿Fumó cigarrillos usted (mamá) o la persona encargada de su hijo durante su 

primer año de vida? 
26. FSNOW.-¿Fuma cigarrillos la mámá de su hijo o la persona encargada de su cuidado? 
27. FNCNOW2.- ¿ Si la respuesta es SI, ¿Aproximadamente cuantos cigarrillos fuma tu papà o 

la persona encargada de tu cuidado por día? 
28. SMOKERS.- ¿Cuántas personas de las que habitan en tu casa fuman cigarrillos? 
29. ALTITUD.- La altitud en la que se encuentra la ciudad de origen. 
30. SEX.- ¿Que género es su hijo? 
31. SEAFOOD.- Su hijo consume por lo menos una vez por semana de PESCADO Y 

MARISCOS. 
32. EXCERCISE.- ¿Cuántas veces a la semana realiza su hijo ejercicio físico lo suficientemente 

intenso como para agitar su respiración? 
33. ANIYING.-¿Durante el primer año 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)? 
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ANEXO III 

Descripción de variables 

VARIABLES TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

Estornudos, rinorrea, obstrucción nasal 
alguna vez 

Categórica Nominal Si/No 

Estornudos, rinorrea, obstrucción nasal 
últimos 12 meses 

Categórica Nominal Si/No 

Ardor de ojo y lagrimeo con molestias 
nasales últimos 12 meses 

Categórica Nominal Si/No 

Rinitis alérgica alguna vez Categórica Nominal Si/No 

Sibilancias alguna vez Categórica Nominal Si/No 

Sibilancias últimos 12 meses Categórica Nominal Si/No 

Número de eventos de sibilancias /12 meses Continua-
Paramétrica 

De Intervalo Número de 
eventos 

Número de eventos de sibilancias 
nocturnas/12 meses 

Continua-
Paramétrica 

De Intervalo Número de 
eventos 

Número de eventos de sibilancias graves /12 
meses 

Continua-
Paramétrica 

De Intervalo Número de 
eventos 

Asma alguna vez Categórica Nominal Si/No 

Sibilancias durante o después del 
ejercicio/12 meses 

Categórica Nominal Si/No 

Tos seca nocturan/12 meses Categórica Nominal Si/No 

Exantema pruriginoso recurrente por 6 
meses alguna vez 

Categórica Nominal Si/No 

Exantema pruriginoso recurrente en los 
últimos 12 meses 

Categórica Nominal Si/No 

Consumo semanal de cereal Categórica Nominal Si/No 

Consumo semanal de pasta Categórica Nominal Si/No 

Consumo semanal de arroz Categórica Nominal Si/No 

Consumo semanal de comida chatarra o 
comida rápida 

Categórica Nominal Si/No 

Consumo semanal de huevo Categórica Nominal Si/No 

ejercicio intenso por semana Categórica Nominal Si/No 

Paracetamol en el primer año de vida Categórica Nominal Si/No 

Paracetamol en los últimos 12 meses Categórica Nominal Si/No 

Antibióticos en el primer año de vida Categórica Nominal Si/No 

Gato el primer año de vida Categórica Nominal Si/No 

Tabaquismo materno Categórica Nominal Si/No 

Cantidad de cigarrillos mamá Continua-
Paramétrica 

De Intervalo Número de 
cigarrillos al día 

Tabaquismo paterno Categórica Nominal Si/No 

Cantidad de cigarrillos papa Continua-
Paramétrica 

De Intervalo Número de 
cigarrillos al día 

Tabaquismo materno en primer año de vida Categórica Nominal Si/No 

Personas fumadoras en casa Categórica Nominal Si/No 

Tabaquismo otras personas en casa Categórica Nominal Si/No 
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ANEXO IV 

Tabla comparativa de prevalencias de asma actual en niños de 6 - 7 años a nivel Internacional. 

 Centro Sibilancia en el 
último año 

Centro Síntomas de asma 
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 Etiopía 2.5 

7 Rusia 4.4 Iran 2.7 

8 Toluca 5.9 Georgia 3.1 

9 India 6 Romania 3.7 

10 Etiopía 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 
(promedio 9 
centros) 

8.4 Austria 6 

16 Latvia 8.4 China 6.1 

17 Pakistán 8.5 Finlandia 6.6 

18 Monterrey NL 8.6 Pakistán 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 España 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 Tailán 11.6 

29 Chile 10.2 Líbano 11.6 

30 Villahermosa 10.2 Morocco 11.7 

31 España 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 Tailán 13 Kuwait 17.5 
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42 Japón 13.4 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 Líbano 14.4 Japón 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 19.4 MEXICO (promedio 9 
centros) 

21 

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 Perú 26 Villahermosa 24.9 

58 Canada 28.1 Perú 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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Gráfica de prevalencias comparativas entre paises de síntomas de asma en niños de 6 y 7 años 
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Tabla comparativa de cada región en el mundo para los 9 centros estudiados de sibilancia actual  
y asma alguna vez. 

 

Centro Sibilancias alguna vez 
Sibilancias  en 12 

meses 
N 

Norte y Este de Europa 3.2 8.8 23827 

Sureste de Asia 3.7 5.6 31697 

Mediterráneo Oriental  6.5 6.8 12853 

Europa Oeste 7.2 8.1 68460 

Asia-Pacífico  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 

Oceanía 26.4 24.6 29468 

Global Total 10.2 11.8 257800 
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