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1. ANTECEDENTES

El asma es la patologia respiratoria cronica mas frecuente en el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6é en 2015, a 300 millones de
personas con asma? y aproximadamente 5% al 10% de esas personas con asma
grave a nivel mundial. En México, el 7% de la poblacion padece asma, lo cual

representa aproximadamente 8.5 millones de mexicanos afectados.®?

La Organizacién Mundial de la Salud en 2010 definiéo asma grave como... “asma no
controlada que puede resultar en riesgo de enfermedad grave frecuente,
exacerbaciones (0 muerte) y / o reacciones adversas a medicamentos y / o
morbilidad crénica.” 4546, Es una afeccién importante que causa morbilidad,
mortalidad y aumento de gastos sanitarios. Una situacion particularmente
desafiante tanto para el nifio, el adolescente, su familia y equipo de atencion

médica. %0

El estudio internacional epidemiolégico mas importante realizado sobre asma y
alergia llamado The International Study of Asthma and Allergies in Chilhood (por sus
siglas en inglés, ISAAC) durante los afios de 1993 a 2003 y una muestra total del
193404 escolares, demostré que la prevalencia de asma varid entre paises e
incluso entre centros del mismo pais. El estudio ISAAC realizado en escolares
mexicanos de 9 centros??, con una poblacion de 2579 escolares estimé una

prevalencia de asma de 8.4 (DE 11) en la fase IIl. 37

El estudio Global Asthma Network (GAN por sus siglas en inglés) es un programa
que se establecié en 2012 posterior al término del estudio ISAAC, con la finalidad
de mejorar la atencion de la poblacién con asma a nivel mundial, enfocado a paises
en vias de desarrollo. La fase | de GAN tiene como objetivos principales los
siguientes: realizar vigilancia en todo el mundo en dos grupos de edad (escolares
de 6-7 aflos y adolescentes de 13-14 afios), medir la prevalencia, gravedad, manejo

y factores de riesgo de asma’®.

En México, actualmente no existen estudios epidemiologicos sobre la prevalencia

de sintomas de asma grave en poblacién pediatrica; por dicha razon se realizo el



siguiente estudio transversal comparativo en escolares de 6-7 afios, de acuerdo al
estudio Global Asthma Network (GAN) de cinco estados de la Republica Mexicana:
Ciudad de México (Region Norte), Toluca (Area urbana), Mexicali, Ciudad Victoria
y Tijuana. Se aplicaron cuestionarios validados y estandarizados utilizados en el
estudio ISAAC vy el estudio GAN, con previa firma del consentimiento informado.
Para el andlisis estadistico se obtuvieron medidas de tendencia central como
frecuencia, desviacion estandar e intervalo de confianza 95% y para el analisis
bivariado en la comparacién entre los diferentes estados de GAN utilizamos el test

de Chi-cuadrada.



2. MARCO TEORICO:

El asma es reconocida como una enfermedad crénica respiratoria, la cual afecta
tanto a niflos como adultos, con mayores casos incidentes en la infancia a nivel
mundial. Dicha enfermedad presenta sintomas caracteristicos heterogéneos de
gravedad, las cuales durante toda su evolucion, implican al paciente, al médico y
servicios de salud con diferentes requerimientos fisicos, psicolégicos y econémicos.
En general, los costos relacionados con el asma tienden a ser altos.»?3 Es una
enfermedad que genera muerte prematura y deterioro de la calidad de vida sin

distincion de género. 4 56

La definicion y clasificacion de asma, durante décadas han estado sujetos a
multiples controversias. Sin embargo, la iniciativa global para el asma (GINA, por
sus siglas en inglés), defini6 asma como una enfermedad heterogénea,
caracterizada por una inflamacién crénica de la via aérea, donde se presenta una
historia de sintomas como sibilancias, opresion toracica, tos y disnea, los cuales
varian con el tiempo en intensidad, a consecuencia de una limitacion del flujo aéreo.
257 Esta limitacion del flujo aéreo puede ser reversible de forma espontanea o

posterior a la administraciéon de un tratamiento correcto %

Existe evidencia sobre la influencia genética en la susceptibilidad del sujeto para
desarrollar asma, es decir, la predisposicion genética a desarrollar inmunoglobulina
E (IgE), en respuesta a los aeroalérgenos mas comunes. El factor genético es
considerado el factor principal para el desarrollo de asma, especialmente en
poblacion pediatrica, ya que se ha reportado su papel entre el 35% al 95%,

incluyendo variantes genéticas asociadas con mayor riesgo de desarrollar asma. 8

Sin embargo, también se ha propuesto otros factores ambientales como la dieta,
consumo de vitamina D, exposicion al humo de tabaco, contaminacion del aire,

infecciones respiratorias de origen viral, ciertos farmacos y estrés 2101112

Existen ciertas exposiciones laborales que pueden predisponer al paciente a
presentar asma tales como: harina, polvo de granos, resinas y agentes quimicos,

los cuales pueden generar sintomas graves de asma. 1314



En conjunto, estos factores de riesgo han sido asociados con la elevada prevalencia
de asma en poblaciones particulares, los cuales generan estrechamiento e
inflamacion de las vias respiratorias y mayor capacidad de respuesta inflamatoria
de la via aérea desencadenando en ocasiones, una crisis asmatica. En algunos
pacientes, la fisiopatologia de asma probablemente implique una inflamacién no
alérgica (no mediada por IgE) de la via aérea, aunque dichos mecanismos
fisiopatoldgicos no han sido descritos en su totalidad. 1>

En las primeras publicaciones epidemioldgicas sobre el asma, se observo que la
prevalencia del asma era mayor en las clases sociales con un ingreso
socioeconémico anual alto o muy alto y que la gravedad de sintomas de asma era
mayor en los pacientes asmaticos de nivel socioeconémico bajo. Sin embargo, los
ultimos datos epidemioldgicos en paises de Africa, América Latina y Asia mostraron
que en areas con bajo ingreso econoémico, la prevalencia del asma ha ido en
aumento % '8 Por dicha razén, el factor econémico es considerado como otro factor

de riesgo para esta enfermedad en determinadas regiones.

Con la mayoria de la poblacién mundial viviendo en &reas urbanas, las condiciones
ambientales como los cambios en el estilo de vida y contaminacion atmosférica, han
influenciado en el aumento de la prevalencia del asma, por lo tanto se puede decir
que el asma...’esta presente en todas las poblaciones del mundo globalizado y

afecta a todos los paises como un problema de salud publica”. 17-18

Las comorbilidades méas comunes e importantes a considerar que estan
relacionadas con el asma son rinitis, rinosinusitis, enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERG), apnea del suefio, enfermedades psiquiatricas Yy
enfermedades cardiacas. Se estima que mas del 60% de los asmaticos también
tienen rinitis alérgica y que al menos el 10% tiene sinusitis crénica. La prevalencia
de otras comorbilidades es menor, y se estima que juntas no superan el 20 a 30%
en nifos y adultos jovenes. El control de estas comorbilidades es esencial para

lograr el control del asma, °.



Por consiguiente el asma representa un reto para los proveedores de salud y para
los investigadores, dada la complejidad para identificar los factores de riesgo y las

causas relacionadas con dicha enfermedad 2°.

El asma puede considerarse un problema de salud publica importante, es
responsable de un alto nimero de dias de escuela y / o dias de trabajo perdidos,

gue a menudo requiere el uso de atencion de emergencia e ingresos hospitalarios.

6,7

Las admisiones hospitalarias por asma, son un indicador indirecto de la carga de
asma grave y la eficacia de la atencion. Grandes reducciones de admision
hospitalaria (aproximadamente el 50%) y mortalidad por asma han ocurrido durante
la Ultima década en varios paises con ingreso socioeconémico alto, especialmente
en los paises europeos, realizando multiples acciones preventivas?!, con la
propagacion de nuevas pautas de tratamiento, que enfatizan el uso de farmacos
antiinflamatorios preventivos (por ejemplo, corticoesteroides inhalados), para

controlar la enfermedad,. % 623

Por lo cual la informacion disponible sobre los ingresos hospitalarios y mortalidad
es casi totalmente restringida a paises de altos ingresos, limitando los datos de la

carga mundial del asma, al resto de la poblacién con ingresos econémicos bajos
15,17,19,23.

El costo relacionado con asma generalmente se clasifica en costos directos,

indirectos e intangibles.

El costo directo incluye el manejo del asma (por ejemplo, visitas a servicios de
emergencia, ingresos hospitalarios, medicamentos, todos los recursos humanos
involucrados, como meédicos, enfermeras y paramédicos, psicologos),
investigaciones o tratamientos complementarios (por ejemplo, imagenologia,
analisis de piel y sangre, pruebas de funcién pulmonar, rehabilitacién pulmonar) y
otros costos (por ejemplo, medidas preventivas domésticas o profesionales,

asistencia en el hogar, transporte a visitas médicas).
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Los costos indirectos incluyen pérdidas relacionadas con el trabajo (por ejemplo,
discapacidad temporal en términos de dias perdidos parciales o totales,
discapacidad temprana, discapacidad permanente) y mortalidad temprana.

Finalmente, los costos intangibles son aquellos relacionados con pérdidas no
cuantificables, como la disminucién de la calidad de vida, el aumento del dolor o el
sufrimiento, la limitacion de las actividades fisicas y los cambios de trabajo.
Desafortunadamente, estos costos aun no estan referenciados sistematicamente en

la literatura sobre los costos del asma.

Tanto las muertes prematuras, como las discapacidades permanentes son
costosas, especialmente para aquellos paises donde estas situaciones se

presentan continuamente. 17:18

El asma continda siendo una de las enfermedades cronicas mas importantes no
transmisibles (ENT). Es una causa de discapacidad fundamental para la persona
que la padece. Como tal, requiere atencion global y compromiso para disminuir su

carga .

2.2 HISTORIA BREVE DEL ASMA

La primera descripcion escrita de asma fue elaborada por el médico griego Areteo
de Capadocia, procedente de la palabra griega "aazein" que significaba "jadeo", lo

que se interpretaba como cualquier persona con dificultad respiratoria. 1°.

El término fue refinado en la Gltima parte del siglo XIX, con la publicacion del tratado
de Henry Hyde Salter llamado "Sobre el asma y su tratamiento”, definiendo asma
en ese momento como “"disnea paroxistica de una enfermedad peculiar, con
intervalos de respiracion saludable entre ataques”, capturando su concepto de una
enfermedad en las vias respiratorias, causado por una contraccion del musculo liso
respiratorio. Se describieron como tratamiento el café negro, una bebida con un alto

contenido de teobromina, un derivado de la teofilina.

11



A finales del siglo XIX, definieron el asma como una enfermedad distinta el cual se
encontraba influenciado por un conjunto especifico de causas, consecuencias

clinicas y tratamiento. 24,

El padre de la medicina moderna en el mundo occidental, Sir William Osler, propuso
en la primera edicion del libro "Principios y Practica de la Medicina”, el uso de
broncodilatadores que incluia teofilina, efedrina y adrenalina. Durante la primera
mitad del siglo XX, se propusieron agonistas selectivos del receptor adrenérgico 32
por inhalacién y por via oral. Sin embargo, el uso sin restricciones de estos
medicamentos (venta libre), se consideraron posteriormente como causa de las
elevadas tasas de mortalidad por asma reportadas en Australia, Estados Unidos y
el Reino Unido en 1960 (relacionado con la isoprenalina) y Nueva Zelanda a

mediados de la década de 1980 (relacionada con altas dosis con fenoterol). 2°.

En la década de 1980, hubo una comprensién mas clara sobre la fisiopatologia
relacionada con la exposicién a un alérgeno, el cual produce una liberacion de
mediadores quimicos en el mastocito desencadenando una reaccion temprana y
posteriormente el reclutamiento de eosindfilos, baséfilos y células mononucleares

como reaccion tardia. 26

Los ensayos clinicos en la década de 1970, establecieron que los corticosteroides
inhalados (como el dipropionato de beclometasona) son altamente efectivos para
controlar el asma, al ser administrados diariamente, reduciendo la inflamacion

provocada por eosinofilos, mastocitos y células mononucleares 2%

Un gran avance vino posteriormente con la identificacion de un subconjunto especial
de células T, capaces de secretar citoquinas que interactan selectivamente con
mastocitos, basofilos y eosindfilos, en individuos genéticamente susceptibles
(personas atopicos) ?’.

Durante el siglo XX, se describieron la mayoria de los hallazgos fisiopatoldgicos del
asma, donde se implementa el término de alergia a partir de la palabra griega “allos”
gué significa “otros” en el afio 1902. Se determind también el papel fundamental de
las histaminas y de la hipertrofia de la capa muscular bronquial, en la fisiopatologia

del asma.

12



En el afio 1911, se realizaron las primeras pruebas cutaneas y se iniciaron los
esfuerzos para tratamientos desensibilizantes. Una vez definida la base alergénica
del asma, se llevaron a cabo investigaciones sobre los posibles alérgenos, tales
como polenes, polvos, agentes quimicos y medicamentos como la aspirina durante
el afio de 1928. %8,

2.3 ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS EN ASMA

2.3.1. ESTUDIO INTERNACIONAL DE ASMA Y ALERGIAS EN LA INFANCIA
(ISAAC)

Con el propésito de mejorar los conocimientos sobre la prevalencia de asma, se han
realizado multiples estudios sobre la epidemiologia de dicha patologia, cuya
finalidad fue describir la prevalencia de la enfermedad y los factores de riesgo que
contribuyen a la patogenia del asma. Uno de los estudios epidemiol6gicos mas
importantes, es el Estudio Internacional de asma y Alergias en la infancia (ISAAC),
un programa de investigacion epidemiolégica internacional, establecido en 1991
para investigar la prevalencia de asma, rinitis y eczema en poblacion pediatrica,
debido a la aumento de dichas enfermedades en los paises occidentales y en via
de desarrollo, por lo que fue disefiado para maximizar el valor de la investigacion
epidemioldgica de las enfermedades alérgicas, estableciendo asi, un método
estandarizado de investigacion mediante la aplicacion integral de un cuestionario

validados y estandarizados por pais.

Por lo cual ISAAC se convirtié en el proyecto de investigacion internacional mas
grande e importante, cuyo objetivo fue el desarrollo de medidas de cuidado
ambiental, monitoreo para formar las bases de futuras intervenciones y reducir la
carga de enfermedades alérgicas, especialmente en nifios en paises en vias de

desarrollo- 2°

13



El estudio ISAAC fue dividido en 3 fases:

FASE |

El trabajo de campo de la fase uno de ISAAC comenzé en 1993 y se realizé en la
mayoria de los centros entre 1994 y 1995. Utilizaron cuestionarios escritos
estandarizados para dos grupos de edad, y se completaron en 156 centros, en 56
paises con un total de 721,601 nifios participantes. En el grupo de edad de 13 a 14
afos participaron 155 centros de 56 paises, de los cuales 99 centros completaron
un video cuestionario. Para el grupo de edad de 6-7 afios, se reportaron 91 centros
colaboradores en 38 paises. La fase | demostré una gran variacion en la prevalencia
de sintomas de asma en nifios de todo el mundo, considerando a los factores

ambientales como los responsables de las principales diferencias entre los paises.
Los objetivos principales:

1.-Describir la prevalencia y severidad de: asma, rinitis y dermatitis atopica en nifios
habitantes de diferentes centros y realizar comparaciones dentro y entre los paises.

2.- Obtener medidas basales para referencia en la evaluacion de las tendencias
futuras en la prevalencia y gravedad de dichas enfermedades.

3.- Proporcionar un marco para futuras investigaciones etiolégicas en genética,
estilo de vida, ambiente y factores de atencién médica que pueden afectar dichas

enfermedades. 29.
FASE Il

Comenzd en 1998 e involucr6é a 30 centros en 22 paises con 53,383 nifios. Esta
fase permitié la comparacion entre centros, mediante instrumentos estandarizados
internacionalmente para la detecciéon de enfermedades alérgicas y factores de
riesgo relevantes previamente establecidos por colaboradores de ISAAC en la fase
1; de forma complemetaria, se intregraron preguntas referentes a factores de riesgo
en el cuestionario y se incluy6 en esta fase, estudios objetivos para confirmacién de
diagnéstico como médulos de contacto para identificar dermatitis en areas de

flexion, pruebas cutaneas, prueba de respuesta bronquial a la solucion salina

14



hipertonica, toma de muestras de sangre para determinacion de IgE en suero y

microarreglos para analisis genético.
Los objetivos de la fase Il fueron los siguientes:

1. Describir la prevalencia de asma y alergias en nifios habitantes de diferentes
centros a través de marcadores objetivos y realizar comparaciones entre
centros.

2. Evaluar la prevalencia de sintomas de asma y alergia en nifios de diferentes
centros y su relacion con marcadores objetivos.

3. Estimar en qué medida la variacion en la prevalencia, gravedad del asma y
las alergias en los nifios entre los diferentes centros, podria ser explicado por
las diferencias en los factores de riesgo conocidos o por diferencias en el
tratamiento de la enfermedad.

4. Explorar nuevas hipétesis etiologicas con respecto al desarrollo de asma y

alergias en nifios. 2%

FASE Il

Se llevé a cabo durante 2001-2003, con la finalidad de dar un seguimiento temporal
a lo reportado 5 afios atras por la fase 1. Se involucraron 237 centros colaboradores
en 98 paises con un total de 1.187.496 nifios. En el grupo de edad de 6-7 afios,
participaron 144 centros colaboradores en 61 paises. La muestra de escolares fue
mayor en comparacion de las fases anteriores del estudio y se incluyeron en el
cuestionario factores ambientales especificos como dieta, altura, peso, fuentes de
calefaccién y combustibles para cocinar, ejercicio, mascotas, tamafio de la familia,
orden de nacimiento, nivel socioeconémico, inmigracion y exposicion a humo de

tabaco.
Los objetivos de la fase Il principales:

1. Examinar las tendencias temporales en la prevalencia de asma,
rinoconjuntivitis alérgica y eccema atopico en los centros y paises que
participaron en la fase uno de ISAAC.

15



2. Describir la prevalencia y la gravedad del asma, la rinoconjuntivitis alérgica y
el eccema atdpico en centros y paises que no participaron en la fase uno.

3. Examinar las hipétesis a nivel individual que han sido sugeridas por los
hallazgos de la fase uno, nuevos analisis sobre medidas ambientales y los

avances recientes sobre dichos temas.

Los resultados de esta fase determind el incremento de las enfermedades alérgicas
en los paises que habian mostrado previamente bajas prevalencias en la fase |
(paises en desarrollo). Sin embargo no hubo cambios en los paises que habian

mostrado altas prevalencias previamente. 3

En esta tercera fase, México participd6 con 9 centros: Mexicali, Ciudad Victoria,
Ciudad de México (norte), Toluca (rural), Tabasco y Mérida. En Ciudad de México
(norte) a su vez participé con 4 centros: Azcapotzalco, Gustavo A. Madero,

Venustiano Carranza y Miguel Hidalgo.

El programa ISAAC finaliz6 formalmente en diciembre de 2012; sin embargo, ese
mismo afio, se fundoé el programa Global Asthma Network (GAN) con la finalidad de
continuar el trabajo de ISAAC en el campo de la investigacion del asma. Cuenta con
360 centros en 135 paises. Se establecio con el objetivo de mejorar la atencion del
asma a nivel mundial, con un enfoque en los paises de ingresos econémicos bajos
y medios, a través de una mejor vigilancia, colaboracion en la investigacion y acceso

a medicamentos esenciales de calidad garantizados.

El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) y la Union
Internacional contra la Tuberculosis y la Enfermedad Pulmonar (La Unidn), fueron

las bases fundamentales de la creacién de GAN.

Por tanto, la Red Mundial de Asma se baso en el Informe Global de Asma del afo
2011, notificado en la Reunion de las Naciones Unidas, sobre Enfermedades No
Transmisibles (ENT) en Nueva York. El Informe Global de Asma 2011 proporciond
una visién general de lo que se sabe y desconoce acerca de las causas y los
desencadenantes de la enfermedad, prevalencia global, implementacién de las

directrices de gestion, el progreso logrado, los desafios actuales y futuros.
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Por tanto GAN, fue disefiado para involucrar a los ministros del gobierno, a los
responsables politicos, trabajadores de la salud, a los enfermos de asma y a los
medios de comunicacioén, en los esfuerzos para mejorar la atencion del asma a nivel

mundial. 315
Los objetivos principales de GAN son:

1. Disminuir el asma grave en un 50% para 2025.

2. Disminuir la proporcion de personas sintométicas con asma que no toman
corticosteroides inhalados.
Disminuir el ausentismo en el trabajo / escuela debido al sintomas de asma.
No requerir visitas no planificadas a los servicios de salud por sintomas de
asma.

5. Disminuir las admisiones hospitalarias por crisis asmaticas.
Disminuir la severidad y mortalidad por sintomas de asma.

7. Aumentar el acceso a medicamentos esenciales con garantia de calidad

para el control de sintomas de asma. *°

2.3.2 GLOBAL ASTHMA NETWORK (GAN)
Fase | (Vigilancia Global del Asma)

El propoésito de esta fase es evaluar la prevalencia, severidad, manejo y factores de
riesgo de asma y enfermedades alérgicas. Actualmente se encuentra en marcha
aun en algunos paises que participaron anteriormente en ISAAC. El reclutamiento
se realiz6 en escuelas seleccionadas al azar dentro de un area geogréfica
especifica. Dos grupos etarios seran estudiados: 13-14 afios de edad y 6-7 afios de
edad, asi como los padres / cuidadores de cada grupo de edad. Un minimo de 10
escuelas son requeridas por centro, con el propadsito de preservar la heterogenicidad

de la unidad de muestreo y el poder estadistico de los datos. 1°

Se aplicaran cuestionarios escritos estandarizados, desarrollados a partir del

cuestionario ISAAC (fase uno y tres) con informacion adicional con preguntas sobre
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el manejo del asma y el ambiente. Los cuestionarios pilotos para el grupo de
adolescentes, los nifios y padres / adultos de ambos grupos se llevaron a cabo en
una escuela para cada grupo de edad en Auckland, Nueva Zelanda, Cartagena,
Espafia y Madani, Sudan, lo cual permitieron ciertas modificaciones, previas a su

implementacion.

Los datos demograficos incluyen el nombre del participante, la edad, la fecha de
nacimiento, la escuela (para adolescentes y nifios), el sexo y la fecha de la
entrevista. Los cuestionarios se codificaron utilizando un nidmero Unico para cada
centro, escuela y participante para garantizar la confidencialidad y vincular los

cuestionarios.

Las cuatro hipoétesis principales de la Fase | de GAN son:

1) A nivel mundial, la carga del asma esta cambiando en adultos y nifios.
2) Hay una gran variacion en el diagnéstico de asma actualmente.

3) En muchos lugares, el asma tiene un diagndstico deficiente y su manejo es

subdptimo.

4) Existen factores de riesgo potencialmente correctivos del asma. 3!

2.4 EPIDEMIOLOGIA DE ASMA A NIVEL MUNDIAL.

El asma es la patologia respiratoria crénica mas frecuente en el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 en 2015, 300 millones de personas
con asma® y posteriormente en el afio 2017, el estudio Global Burden of Disease

estimo6 que hay 339 millones de personas con asma en todo el mundo. 3233

A nivel mundial, el asma ocupa el puesto 16 entre las principales causas de afios
vividos con discapacidad y el puesto 28, entre las principales causas de carga de la

enfermedad, medida por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 1°.
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Es una enfermedad cronica respiratoria, que afecta de 1-18% de la poblacion en
diferentes paises. Se estima que habr& un adicional de 100 millones de personas
con asma para el afio 2025. °.

En los ultimos 10 afios, ha sido posible obtener informacién fidedigna sobre la

prevalencia y sintomas de severidad en asma.

En Estados Unidos de América, la cifra de personas que tienen asma equivale al
8.4% en comparacion con el 4.3% de la poblacion en todo el mundo. La prevalencia
media anual de asma es mayor en nifios (9.5%) que en los adultos (7.7%). 34y estas
cifras continlan en aumento de un 3.0% en 1970 a 5.5% en 1996. 22, En ltalia, en
un periodo de 25 afios en poblacién general, se demostr6 un aumento de la
prevalencia de 3,4 a 7.2%. 3°y en Polonia con pacientes pediatricos de 7-10 afios,
se demostré un aumento de la prevalencia de 3,4% en 1993 al 12,6% en 2014. 3.

Los sintomas de asma suelen ser mas comunes en los paises de ingresos altos
(HIC); sin embargo, algunos paises de ingresos bajos y medios (LMIC) también
presentan una alta prevalencia '8 37. De hecho, la mayor prevalencia de sintomas
graves de asma entre los nifios con sibilancias en los Ultimos 12 meses, se
encuentra en los paises LMIC 728 | algunos ejemplos son Reino Unido (15%), Nueva
Zelanda (15,1%), Australia (14.7%), Republica de Irlanda (14.6%), Canada
(14.1%), y los Estados Unidos (10.9%), estos datos sugieren que 3,4 millones
personas, es decir, 1 de cada 7 nifios de 2 a 15 afios (1.5 millones) y 1 de cada 25
adultos (1.9 millones), tienen sintomas de asma. En Japdn, el nUmero de pacientes

con asma es de 100 casos / d / 100.000 habitantes. 3°.

Al mismo tiempo, muchos LMIC con grandes poblaciones (regiones en desarrollo
como Africa, Centro América, América Sur y el Pacifico), mostraron un aumento en
la prevalencia de sintomas de asma, debido a la creciente urbanizacion y la
occidentalizacion de los mismos. Las estimaciones sugieren que 40 millones de
individuos en América del Sur y Central y 50 millones de individuos en Africa
actualmente tienen asma. Se han reportado altas prevalencias en Pera (13.0%),
Costa Rica (11.9%) y Brasil (11,4%). Aproximadamente 44 millones de personas

en la region de Asia Oriental / Pacifico tienen asma, lo que sugiere que la carga
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global mundial de asma esta aumentando, mientras que las diferencias globales en

la prevalencia del asma estan disminuyendo. .

En escolares, estudios han reportado que la prevalencia de sintomas de asma fue

similar o mayor que en paises desarrollados 3"

Con respecto a la edad, se considera que de los 25,7 millones personas con asma
en los Estados Unidos en 2010; 18,7 millones eran adultos (3,1 millones tenian 65
aflos o0 mas), y 7,0 millones eran nifios. Sin embargo, desde 2008 al 2010, la
prevalencia media anual de asma fue mayor en nifios de 0 a 17 afos (9,5%) que en

adultos mayores de 18 afios (7,7%). 4°.

El Centros para el Control de Enfermedades (CDC) en 2012 publicaron estadisticas
epidemioldgicas de asma, con un incremento 2.9% por afio, con 20.3 millones de
en 2001 y 25.7 millones de personas en 2010. Estadisticas recientes del 2016,
reportaron una prevalencia de asma de 10.1% en pacientes de 5-14 afios,

presentando una mayor incidencia en el sexo femenino. 1.

En términos de etnicidad desde el periodo de 2008 hasta 2010, los hispanos y las
personas puertorriquefias adultas tuvieron mayor prevalencia de asma (16.1%) en

comparacion con la poblaciéon mexicana (5.4%). 42.

Con respecto al género, se ha evidenciado que la poblacion masculina presenta
mayor prevalencia de sintomas de asma durante los primeros afios de vida hasta la
etapa de la pubertad, sin embargo posteriormente existe una mayor prevalencia en
mujeres en la etapa adulta, con mayores sintomas graves de asma. 3°. La CDC
reporté de enero-marzo del 2015, la prevalencia de asma fue mayor en mujeres

adultas de 35 afios en comparacion con hombres 41

De acuerdo a los datos reportados por el Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, durante el periodo de 1980 a 2007, la prevalencia de asma aumento
en 4.6% por afio desde 1980 hasta 1996 en nifios de 0 a 17 afios. En 1997, se
mostro una meseta con niveles historicamente altos. En el afio 2007, se registré que
6.7 millones de nifios en Estados Unidos de América requirieron atencién primaria

por diagnéstico de asma. 2°
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CKW Lai, Beasley y colaboradores reportaron prevalencias de sibilancias en los
altimos 12 meses, durante los afios 200 a 2003, con un total de 388.811 escolares,
de 144 centros en 61 paises. La prevalencia mundial para sibilancias en los ultimos
12 meses fue del 11,5%, que van desde 6,8% en subcontinente de india al 21.7%
en Oceania. 21 centros (14.6%) demostré una prevalencia de sibilancias en los
altimos 12 meses mayores de 20%. Diecisiete centros (11.8%) tuvieron una
prevalencia de 5% y estos eran en su mayoria de Asia-Pacifico y Europa del norte

y del este.

De acuerdo a lo anterior, se puede concluir que la prevalencia de asma incremento
en los niflos a nivel mundial, desde mediados de los 90 hasta mediados del afio
2000. El analisis de las tendencias de tiempo de la fase tres Il del estudio ISAAC,

mostré que el incremento fue de 11.1% a 11.6% en nifios de 6 a 7 afios. 434+

2.5 ASMA GRAVE

El asma grave es una afeccion relativamente infrecuente en los nifios, pero es una
causa importante de morbilidad, mortalidad y gasto sanitario. Es una situacién
particularmente desafiante para el nifio, el adolescente, su familia, su equipo de
atencién médica y el sistema de atencion médica. Respecto al asma grave que

ocurre en edad pediatrica, se entiende poco.

Existen varias definiciones de asma grave, ademas, hay otros términos como el
asma "fragil" y el "refractario”, que no estdn completamente definidos, pero pueden

ser utilizado indistintamente como asma grave.

Entre las mdltiples definiciones, la Organizacién Mundial de la Salud en 2010 definio
asma grave como ..."asma no controlada que puede resultar en riesgo de
enfermedad grave frecuente, exacerbaciones (0 muerte) y / o reacciones adversas

a medicamentos y / o morbilidad crénica...” 448+

La Sociedad Europea Respiratoria y la guia de La Sociedad American Toracica en

2014 (AIRE), definid asma grave como... “un control deficiente a pesar de las altas
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dosis de tratamiento con corticosteroides inhalados, siendo una condicion dificil de

manejar...” 447,

The British Thoracic Society and Scottish Intercollegiate Guidelines Network en
2016 definié al asma grave como “...sintomas de asma y / o ataques frecuentes de

asma, a pesar de prescripcion de altas dosis de tratamiento...” 45 48

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) han incluido las dosis altas con tratamiento
de corticosteroide inhalado (ICS 2400 ug de budesonida o equivalente para nifios
de edad menores de 12 afios y 21000 pg en nifios mayores), en paso 4 o 5 del

tratamiento, como definicion de asma grave. 4>4°

El estudio internacional de asma y alergias en la infancia (ISAAC) definié asma

grave con las siguientes variables:

v' En los Ultimos 12 meses, ¢ Cuantos cuadros de tos con sibilancias o silbido
de pecho ha tenido su hijo? (NWHEZ12)

v" En los ultimos 12 meses, ¢ Cuantas veces, en promedio, se ha despertado
su hijo por un cuadro de tos o sibilancias o silbido de pecho? (AWAKE12)

v' En los dltimos 12 meses, ¢ Su hijo ha tenido tos con sibilancias y silbido tan
intenso que al hablar tuviera que tomar aire entre una palabra y otra?
(SPEECH12)

Dichas variables que fueron consideradas en el nuevo estudio epidemioldgico sobre

la Iniciativa Global para el Asma (GAN) en su fase I.
El asma grave se puede dividir en dos subcategorias. *°

La primera subcategoria considera personas con asma grave, como aquellas que
tienen sintomas debido a factores modificables que incluyen: la no adherenciay /
o mala inhalacion al tratamiento y estos nifios presentan “asma dificil de tratar”. La
segunda subcategoria de asma grave se denomina "terapia resistente" y describe a
nifos y adolescentes cuyos sintomas son resistente (0 en algunos casos
parcialmente resistente) a los tratamientos estandarizados, como los
corticosteroides inhalados y orales, los agonistas B de accién prolongada y
modificadores de leucotrienos (LATRA). La determinacion de la resistencia al
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tratamiento se realiza de forma retrospectiva, ya que no es facil evaluar dicha
condicion durante la primera consulta. Es imperativo considerara los factores
socioeconémicos como el acceso limitado a profesionales de la salud, al tratamiento
y factores familiares, los cuales pueden contribuir a una mala adherencia por parte

del paciente. 0.

Es importante realizar un diagndstico veridico de asma y considerar los posibles
diagnésticos diferenciales tales como fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria, la
presencia de un cuerpo extrafio, deficiencia inmunoldgica y patologias congénitas

de la via aérea como la traqueomalacia en pacientes menores de 5 afios.

Comorbilidades tales como ansiedad, condiciones alérgicas tales como rinitis y
eczema deben ser identificadas y manejadas, ya que pueden contribuir a la mala
calidad de vida para nifios y adolescentes con asma grave. Otras afecciones como
la obesidad, la apnea obstructiva del suefio y la enfermedad gastroesofagica
(ERGE), puede acompafiar al asma grave, pero las intervenciones dirigidas a
reducir la obesidad o tratar el ERGE, no se ha demostrado que mejoren los sintomas

del asma. 50-51.52

Para el diagndstico de pacientes con sintomas de asma grave, algunas veces puede
ser Util realizar una broncoscopia y una biopsia, sobre todo con la intencion de

excluir patologias de la via aérea que se enmascaran con asma. %2,

El diagnostico y manejo del asma grave se realiza predominantemente con los 4
sintomas principales de asma; sin embargo, los ensayos clinicos no han reportado
las opciones de tratamiento para nifios con asma grave. ®°, y por tanto, existe
incertidumbre respecto al diagnéstico y tratamiento de asma grave en la nifiez. La
mayoria de sintomas se presentan al inicio en edad escolar, generando disminucion

en la funcién pulmonar con el paso del tiempo. !

2.6 EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA GRAVE EN POBLACION PEDIATRICA

Conocer la epidemiologia del asma grave resulta dificil debido a que la prevalencia

es baja, existen diversas definiciones para dicha variante acorde a diversos estudios
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epidemioldgicos y la publicacion de escasos estudios realizados en poblacion

pediatrica.

Dependiendo de la definicion, la prevalencia de asma grave en poblacion pediatrica
puede ser hasta del 5%. En Reino Unido, un nifio es ingresado en un hospital debido

a una exacerbacion asmatica cada 20 minutos > 48

Estudios de cohorte al nacimiento en el norte de Europa estiman que la prevalencia
de asma grave es entre 2 y 5 por cada mil nifios o del 2 al 5% de todos los nifios

con asma. °*

Datos en Inglaterra y Escocia también encontraron que aproximadamente el 5% de
los nifios con asma, se les prescribié una dosis muy alta de ICS. °°. Otros estudios
europeos también encontraron que el 5% de los padres de nifilos con asma,

calificaron el asma de sus hijos como grave. °®.

Se han reportado estudios de serie de casos en pacientes de 12 a 15 afos de edad
con tratamiento de triamcinolona intramuscular para el tratamiento de asma grave,
indicando que asma grave es mas comun este grupo de edad sin distincion por

género. .

Los Programas de Investigacion de Asma Grave (SARP) Ill, donde incluyeron a 188
nifos con asma grave y la Iniciativa dirigida a caracterizar el asma grave (U -
BIOPRED) con 99 nifios, demostraron una mayor prevalencia de asma grave en
pacientes con edades de 11 -12 afios y de esta poblacion, el 55-60% eran del sexo

masculino. 58

Chipps y colaborados, en su estudio sobre las caracteristicas demogréficas y
clinicas en nifios y adolescentes con asma grave, mencionan la complejidad de la
relacion entre el sexo, edad, y la gravedad del asma. Demostraron que la
prevalencia de pacientes asmaticos aumenta en la poblacién pediatrica a medida
gue crecen (34% en los mas jovenes a 59% en el grupo de mayor edad), pero la
proporcidn no aumentd significativamente a medida que las nifias envejecieron
(33% y 52%, respectivamente). También se identificO que entre los nifios de raza

blanca, el 54% de los niflos de 9 a 11 afios con asma grave eran
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predominantemente mujeres, con un incremento del 80% en el grupo de edad de

15 a 17 afios, pero esto no se vio entre las mujeres de raza negra. >

CKW Lai, Beasley y colaboradores reportaron prevalencias de sintomas graves de
asma en los dltimos 12 meses, durante los afios 2000 a 2003, con un total de
388.811 escolares. A nivel mundial el 4.9% de los escolares reportaron sintomas
graves de asma, que va desde el 3,2% en subcontinente indio, Asia-Pacifico, norte
y Europa del Este al 9,5% en Oceania. Centros con alta prevalencia (> 7.5%) se
encontraron principalmente en América Latina y paises de lengua inglesa. A nivel
mundial, el 16,5% de los pacientes con sintomas graves de asma nunca habian
recibido un diagndstico de asma, encontrando la mayor prevalencia en Africa
(40.2%)).

De acuerdo al estudio Global Asthma Network (GAN) Fase | sobre la prevalencia y
gravedad del asma en Tailandia, reportd que el 1.9% de los escolares de 6-7 afios,
tenia sintomas de asma grave. La prevalencia en cuanto a la presencia de
despertares nocturnos en los ultimos 12 meses a causa de tos con sibilancias fue
superior en el grupo de escolares en comparaciéon de los adolescentes (6.7% vs.
4.2%, p <0.001). De igual forma, la prevalencia de sibilancias recurrentes fue mayor

en escolares (14.6%) en comparacion con poblacion de los adolescentes (12.5%)
61

2.7 EPIDEMIOLOGIA DE ASMA Y ASMA GRAVE EN ESCOLARES MEXICANOS:

Reconociendo que el asma es una patologia que representa la enfermedad
respiratoria cronica mas frecuente a nivel mundial, existe poca informacién sobre

aspectos histéricos y epidemiologicos en México.

En México, de acuerdo a la OMS, el 7% de la poblacion padece asma, lo cual
representa aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este

padecimiento respiratorio crénico 2 .

En el afio 1997, Manuel A. Baeza Bacab y colaboradores, reportaron una
prevalencia de sintomas de asma de 8.4%, con una amplia variabilidad desde 1.2
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% en Mexicali ,3.6% en la Ciudad de México, 12.7% en Mérida y 14.9% en
Villahermosa. Previamente Baeza y Graham en 1992, habian publicado la
prevalencia de sintomas de asma en Vilahermosa Tabasco con 12.5%

demostrando un aumento de la prevalencia en dicha region. 63, 64

En el afio 2001, Mendoza y colaboradores reportaron la prevalencia de asma en
Hermosillo, Sonora. Mediante la metodologia de ISAAC obtuvieron 1489
cuestionarios contestados adecuadamente por los tutores de escolares de 7.3-10.9

afios, con prevalencia general de asma de 9.5% en dicha poblacién ©°.

Del-Rio-Navarro y colaboradores publicaron un estudio sobre la prevalencia de
asma en el norte de la Ciudad de México, donde compararon dicha prevalencia con
otras ciudades de América Latina. En éste estudio se utilizé el cuestionario validado
a la fase | de ISAAC, el cual se aplicé a 3000 nifios de 6 a 7 afios y a 3000
adolescentes de 13 a 14 afios de edad. Los resultados se publicados en el afio

2006, reportando:

La prevalencia actual de asma y diagndstico de asma en escolares de 6 a 7 afios

de edad de la Ciudad de México area norte fue de 6.77% y 4.49%, respectivamente.

La gravedad de los sintomas fue similar en nifios y nifias de 6 a 7 afios. Los
escolares del género masculino presentaron la mayor prevalencia de “sibilancias
alguna vez” y “asma alguna vez” comparado con el género femenino (11.1% vs
7.8%); en contraste, la prevalencia de gravedad de sintomas de asma fue igual en

el grupo de escolares, con tendencia en el género masculino 34 65,6667,

Por otra parte, México presenta una elevada tasa de mortalidad (principalmente

durante invierno), con predominio discreto en el género femenino®’.

Alain R. Rodriguez Orozco y colaboradores, en el afio 2007 informaron la
prevalencia de asma en nifios y adolescentes michoacanos de las escuelas publicas
de Morelia. Utilizando la encuesta empleada en la metodologia de ISAAC se
evaluaron un total 2120 nifios entre las edades de 6-11 afios. La prevalencia de
asma fue parecida a la encontrada en las grandes ciudades como Guadalajara con

12% y Veracruz con 13%. ©86° La prevalencia de diagnéstico de asma realizado

26



por un médico fue del 6%, la presencia de sibilancias durante el ultimo afio de 10%
y despertares nocturnos por sibilancias de 9% en poblacién escolar. Se reporté una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre la prevalencia de
diagnéstico clinico de asma realizados por un médico y la prevalencia de sintomas
de asma en escolares, lo cual indica un subdiagnostico de la enfermedad,
generando un control deficiente de sintomas. Dicha conclusién se encuentra
asociado al acceso limitado a servicios de salud, tolerancia a sintomas alérgicos por

parte de los pacientes y el deficiente diagndstico por médicos de primer nivel. 6870

El Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma y Enfermedades Alérgicas en
Pediatria (EMPRAEAP), determiné una prevalencia de asma en el afio 2012,
basado en la metodologia del International Study of Asthma and Allergies in
Childhood, (ISAAC) mediante la aplicacion de un cuestionario validado,
estandarizado, traducido y disefiado en la Universidad de Auckland Nueva Zelanda
(1998), En la primera fase de ISAAC realizada en México, participd un centro
(Cuernavaca, Morelos), posteriormente en el afio 2002 al 2004 se realizé la tercera
fase de ISAAC, en donde participaron centros de 4 regiones geogréficas de la
Republica Mexicana: (Ciudad de Meéxico, Mexicali, Ciudad Victoria, Toluca,
Villahermosa, Monterrey y Mérida), reportando una prevalencia de sintomas de
asma en los dltimos 12 meses en nifilos escolares de 6-7 afios con un 8.2%,

comparada con el promedio mundial con 11,7%.

La Direccion General de Informacién en Salud (con siglas DGIS) reporté sus
registros en Meéxico, durante el afio 2013 a 126,952 pacientes con egresos
hospitalarios, de estos 25,630 correspondieron a diagnéstico de asma lo que
representd el 20% de las enfermedades respiratorias. La poblacibn mayormente
afectada se reporto en edades de 0-14 afios, seguida de las personas entre 15-64

afios de edad. %271,

En el afio 2015, Mancilla-Hernandez y colaboradores, reportaron la prevalencia de
asma de 13%, de acuerdo a 8,754 encuestas aplicados en escolares de Puebla,
Tlaxcala, Quintana Roo, Hidalgo. Utilizaron un cuestionario validado llamado

“Cuestionario diagnoéstico de asma para estudios epidemiolégicos”. La fuerza de
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asociacion de los sintomas para el diagndstico de asma en orden decreciente fue:
sibilancias recurrentes, dificultad respiratoria, opresion toracica, tos recurrente, tos
con frio, cuadros catarrales recurrentes, tos de predominio nocturno y tos que

aumenta con el ejercicio como indicadores de riesgo en poblacién escolar. 7>

El Centros para el Control de Enfermedades (CDC) publicé datos en el afio 2016,
respecto a México con 1982 personas afectadas por asma, representando el 5.7%,
de la poblacion mexicana, con un predominio en menores de 18 afios con una

prevalencia de 6.5% 4

Datos finalmente reportados, en el estudio ISSAC en su fase lll, realizado en cuatro
estados de la Republica Mexicana en diferentes centros de cada estado , la

prevalencia de sintomas de gravedad de asma fue notificado de la siguiente

manera:
Ciudad Prevalenciade ~ NWHEZ12 AWAKE12  SPEECH12 N total
asma

Mexicali 7.8% 1.5% 3% 1.2% 2568
Ciudad 4.8% 1.7% 1.9% 2.2% 2503
victoria
Ciudad de 4.5% 0.9% 1% 1.6% 3205
México
Toluca 2% 1.1% 0.9% 0.7% 3235
Tijuana No datos

disponibles

Actualmente no se cuenta con datos actualizados y no existen estudios publicados
en México, sobre la prevalencia de asma grave en nifilos escolares, centrando los

principales objetivos de nuestra investigacion.?®
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2.8 TRATAMIENTO

Los problemas con el tratamiento son comunes. La falta de un tratamiento adecuado
prescrito es la razon mas comun por la que persisten los sintomas en pacientes con

asma.’3

Los pacientes con una afeccién cronica como el asma necesitan acceso a un
suministro ininterrumpido de medicamentos esenciales apropiados, efectivos y de

calidad garantizada que deben ser accesibles para los pacientes a largo plazo.

La existencia de directrices internacionales, y el progreso realizado en la aplicacion
de dichas directrices en los ultimos diez afios y el alto costo contindo de los
medicamentos constituyen un gran obstaculo para el acceso al tratamiento 6ptimo,
en la mayoria de los paises en desarrollo. "+ Los estudios continGan indicando una
falta de disponibilidad de los medicamentos esenciales, especialmente en los
paises de ingresos bajos y medios (LMIC), siendo una de las barreras relacionadas

con la medicina para el manejo efectivo del asma. 33 75.

Tras la Reunion de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre Enfermedades No
Transmisibles (ENT) en 2011, la Organizacién Mundial de la Salud desarroll6 un
Plan de Accion Mundial para la Prevencion y el Control de las Enfermedades no
Transmisibles 2013-2020 (GAP) 22 76, El GAP incluye objetivos los cuales se
relaciona con la mejora del acceso a medicamentos esenciales. Entre las metas los

paises deben lograr "...un 80% de disponibilidad de medicamentos esenciales,

incluidos los genéricos, en instalaciones tanto publicas y privadas..." 6

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los medicamentos esenciales
como aquellos que satisfacen las necesidades prioritarias de atencion de salud de
la poblacion. Estos medicamentos estan destinados a estar disponibles en el
contexto de sistemas de salud que funcionen en todo momento en cantidades
adecuadas, en las formas de dosificacién adecuadas, con calidad asegurada y a un
precio que el individuo y la comunidad puedan pagar. La OMS promueve el

concepto de una lista nacional de medicamentos esenciales (EML), que es una lista
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selectiva de medicamentos aprobada por el gobierno que guia la adquisicion y

suministro de medicamentos en el sector publico. 7"

El pilar del tratamiento del asma son los corticosteroides Inhalados (ICS) y cuando
sea necesario, la adicion de agonistas 2 de accién prolongada inhalada (LABA) y
antagonistas de los receptores de leucotrienos (LATRA). 56 El primer paso debe ser

verificar la prescripcién por un médico facultativo capacitado. &’

La OMS, desde el afio 2013 incluyé en su lista nacional de medicamentos
esenciales, dos tipos de corticosteroides inhalados (ICS): beclometasona 50
microgramos (ug) / 100 pg, y budesonida 100 pg / 200 pg, asi como un
broncodilatador inhalado: salbutamol 100 pg como los medicamentos que
generalmente estdn disponibles al precio méas bajo, segun las fuentes

internacionales de informacion sobre precios de los medicamentos.

Ante la escasez de informacion en pediatria sobre el tratamiento en asma grave,
hay que extrapolar datos de los tratamientos empleados en adultos con asma grave,
o cualquier dato en nifios con asma leve a moderada no controlados con dosis bajas

de corticosteroides inhalados (ICS). 5%

2.9 PREVALENCIA DEL USO DE TRATAMIENTO EN ESCOLARES

El rol de los medicamentos inhalados en pacientes escolares fue demostrado en el
estudio de Jose A. Castro Rodriguez y colaboradores en el afio 2010, donde se
demostré que los pacientes tratados con esteroide inhalado presentaron una
disminucién del riesgo de sintomas de asma y exacerbaciones en comparacién con
los pacientes tratados con otras opciones de tratamiento como leucotrienos
(LATRA) (RR =0,83; IC del 95%: 0,72 a 0,96, 12 = 35%, p = 0,01). De igual forma
se evidencio que la funcion pulmonar final (FEV1% previsto) de los pacientes que
recibieron esteroide inhalado fue significativamente mas alta incluso requiriendo
menores dosis de tratamiento de rescate, en comparacion a aquellos pacientes que

recibieron otra terapia: 8.
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Con respecto a medicamentos, entre 2013 y 2015 se realizé un estudio transversal,
sobre la presencia de medicamentos b4sicos para el asma en determinados paises.
El estudio Global Asthma Network (GAN), envié cuestionarios a cada uno de los
276 centros en 120 paises, incluidos 41 paises de ingresos altos (HICs) y 79 paises
de ingresos bajos (LMIC), con 93% de tasa de respuesta. En México se evidencio
gue en la lista Nacional de Medicamentos Esenciales se encuentran medicamentos
tales como corticosteroides inhalados (beclometasona) y medicamentos de rescate

(salbutamol) para el tratamiento de asma. '8

2.10. PATOGENIA DE ASMA

Aunque el espectro clinico del asma es muy variable, la presencia de inflamacién
de la via respiratoria es una caracteristica patoldgica comun, que esta presente aun
cuando los sintomas sean episddicos y afecta toda la via respiratoria, incluida la
mucosa nasal. Sin embargo, la relacién entre la gravedad del asma vy la intensidad

de la inflamacion no se ha establecido de forma consistente.”®

En la mayoria de los pacientes asmaticos, el patron inflamatorio caracteristico
incluye un aumento del nimero de mastocitos, eosindfilos activados, células natural
killer y linfocitos T cooperadores tipo 2, que liberan mediadores que ocasionan los

sintomas caracteristicos de asma.8%

Las células estructurales de la via respiratoria producen mediadores inflamatorios
que facilitan la persistencia de la inflamacién por multiples mecanismos. Las
interacciones celulares que hacen posible este proceso inflamatorio se realizan a

través de dichos mediadores celulares. 81

Ademas de la respuesta inflamatoria, los pacientes asmaticos presentan con
frecuencia cambios estructurales caracteristicos, conocidos como remodelacion de
las vias respiratorias que incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la
membrana basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa
bronquial, proliferacion, dilatacion de los vasos, hiperplasia de las glandulas

mucosas € hipersecrecién de moco, que se asocian con una progresiva pérdida de
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la funcién pulmonar. 8 Estos cambios pueden ser consecuencia de una respuesta
compensatoria debido a la inflamacion cronica o pueden aparecer posteriormente y
son los responsables de generar obstruccion bronquial originando la mayoria de los
sintomas. Dicha limitacion al flujo aéreo y los sintomas pueden resolverse de forma

espontanea o en respuesta al uso de medicamentos.83- 84

Las interacciones entre factores predisponentes y factores desencadenantes con
células y moléculas del sistema inmunologico en las via aérea, explican la expresion
clinica heterogénea que se puede presentar en cada paciente, a lo que se conoce
como fenotipo. EI mecanismo fisiopatol6gico implicado en el desarrollo de un
fenotipo especifico se llama endotipo y pueden coexistir varios endotipos dentro de

un mismo fenotipo. 62

2.11. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Ninguno de los sintomas y signos caracteristicos es totalmente especifico de asma,
por lo que en ocasiones no es facil confirmar el diagndstico. Debido a lo anterior, se

pueden diferenciar tres fases en el diagndstico y la clasificacion del asma:

1. Sospecha clinica de asma.

2. Demostracion objetiva de obstruccion variable al flujo de aire en la via aérea.
3. Clasificacion del nivel de control, riesgo futuro, gravedad y fenotipo del asma.

La sospecha clinica de asma se basa en la presencia de forma periddica o
recurrente de dos o mas de los siguientes sintomas respiratorios: sibilancias, tos,
dificultad respiratoria y opresion del pecho. 13 2% La presentacion inicial de algunos
de los sintomas clave y su variabilidad en intensidad y tiempo, asi como los
antecedentes personales y familiares del paciente hacen sospechar al médico el

diagnostico de asma.

En la segunda fase, el médico busca confirmar su sospecha clinica, demostrando
la obstruccion al flujo de aire y su fluctuacion en el tiempo. Para ello existen varias

pruebas objetivas de funcién pulmonar tales como:
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» Espirometria:

o Mientras mayor es la variacion o el exceso de variacion, mas fiable es
el diagndstico de asma. Al menos una vez durante el proceso
diagnéstico cuando FEV1 es bajo, es importante confirmar que
FEV1/FVC esta reducida (normal >0.90 en edad pediatrica)

o Prueba de reversibilidad con broncodilatador positiva (mas probable
de ser positiva si se suspende SABA 24 horas antes, LABA =15 horas

antes): incremento de FEV1 > 12% del predicho en edad escolar.

» Prueba terapéutica: incremento significativo de la funcion pulmonar posterior
a 4 semanas con tratamiento antiinflamatorio esteroide. Aumento de FEV1
en> 12% y> 200 ml (o PEF 1 en> 20%) de basal después de 4 semanas de

tratamiento, fuera de las infecciones respiratorias.

» PEF (flujo espiratorio maximo): realizar dos veces al dia, durante dos

semanas, con una variacion en nifios mayor del 13%. 2513

En determinados casos se considera realizar pruebas cutdneas a aeroalergenos

para identificar las caracteristicas fenotipicas.

Finalmente se clasificara el nivel de control actual de los sintomas, el riesgo futuro

y el nivel de gravedad del asma para definir el nivel de tratamiento.

En pacientes con sospecha clinica de asma, una mejoria en los sintomas
relacionada con el tratamiento de mantenimiento confirma el diagndéstico de asma.
Sin embargo, en pacientes con sospecha de asma, pruebas de funcion pulmonar
normales y sin mejoria clinica con prueba terapéutica, el médico tiene que descartar

diagnésticos diferenciales. 6%

Las crisis de asma son mas comunes en los menores de 18 afos, mujeres y raza
negra. Aproximadamente el 50% de los que tienen asma, tienen un episodio anual.
El mayor riesgo de presentar una exacerbacién asmatica se genera si se tiene el

antecedente de una crisis asmatica recientemente, si el paciente presenta sintomas
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por la noche o temprano por la mafiana. Los episodios de asma varian ampliamente
en severidad y muchos episodios pueden conducir a un estado de emergencia,

hospitalizaciéon o muerte. 8.

El control de los sintomas del asma se evaluara durante las Ultimas 4 semanas, con

las siguientes preguntas:
» Sintomas de asma durante el dia mas de 2 veces/semana
= Algun despertar nocturno debido al asma
» Necesidad de rescate por sintomas mas 2 veces/semana*
» Limitacion de la actividad debido a sintomas de asma

Se considera un paciente con adecuado control de sintomas cuando no presenta
algun sintoma respiratorio por semana; parcialmente controlado si presenta 1 a 2
sintomas por semanay no controlado si presenta mas de tres sintomas respiratorios

por semana.

Se deben de identificar factores de riesgo para exacerbaciones, identificar la
limitacion al flujo de aire y evaluar problemas del tratamiento como: mala técnica de
administracion, verificar que siempre se tenga un plan por escrito sobre la correcta
administracion del tratamiento para asma y evaluar comorbilidades como ERGE,

depresion, rinosinusitis, entre otras >

El control del asma se logra mediante el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico y se ajusta de forma continua mediante un ciclo que involucra

evaluacion, tratamiento y revision.
El tratamiento del asma incluye las siguientes categorias:

» Controladores: Tratamiento de mantenimiento regular. Reducen Ila
inflamacion de la via respiratoria y controlan los sintomas. Reducen los
riesgos futuros, como exacerbaciones.

» Rescatadores: Se indican para el alivio de los sintomas, durante el

empeoramiento del asma o las exacerbaciones. También se recomiendan
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para la prevencién a corto plazo de broncoconstriccion inducida por el

ejercicio.®?5,

Las recomendaciones para el uso de medicamentos controladores segun GINA son:

1.

Sintomas de asma o necesidad de SABA menos de dos veces al mes; no
presentar despertares debido al asma en el dltimo mes y sin factores de
riesgo para exacerbaciones: Ningun controlador

Sintomas infrecuentes de asma pero el paciente tiene uno o mas factores de
riesgos para las exacerbaciones p.ej. funcién pulmonar baja, o exacerbacion
gue requirio OCS en el Ultimo afio, o alguna vez ha estado en UTI: dosis
bajas tratamiento controlador.

Sintomas del asma o necesidad de SABA entre dos veces al mes y dos veces
por semana, o el paciente se despierta debido al asma una vez o mas al mes:
Dosis baja de tratamiento controlador.

Sintomas de asma o necesidad de SABA mas de dos veces por semana:
Dosis bajas de tratamiento controlador, otras opciones menos efectivas son
antagonistas de leucotrienos (LTRA) o teofilina.

Sintomas de asma la mayoria de los dias; o despertarse debido al asma una
vez a la semana o mas: Dosis media / alta de corticosteroide inhalado (ICS)
o Dosis baja ICS / antagonistas B2 de accion prolongada (LABA).

La presentacion inicial es asma gravemente descontrolado, o con una
exacerbacion aguda: Ciclo corto de corticosteroides orales, dosis altas de
ICS O dosis moderada de ICS / LABA.

Se debe evaluar la técnica de administracion de los medicamentos tanto

controladores como de rescate y durante infecciones virales o exposiciéon a

alérgenos. Se puede incrementar el paso durante 1 a 2 semanas.

Recomendaciones para disminuir de paso de tratamiento

» Disminuir de paso una vez los sintomas estén controlados y
la funcidn pulmonar se mantenga estable por 3 6 mas meses.

» Disminuir dosis de ICS 25-50% cada 3 meses si es factible y seguro
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» Momento adecuado (no infecciones, no viajes, no embarazo)
» NO DISMINUIR, si el paciente tiene factores de riesgo para

exacerbaciones.
MANEJO FARMACOLOGICO: NINOS DE 6-11 ANOS DE EDAD

El manejo farmacoldgico del asma en nifios de 6-11 afios de edad es semejante al
de los pacientes = 12 anos. Las dos diferencias mas importantes son la dosis de los
corticosteroides inhalados (CEI) que se consideran dosis baja-media-alta y el uso
de tiotropio inhalado, que para este grupo etario solo se sugiere como tratamiento

combinado alternativo en el Paso 5

e Paso 1 en nifios de 6-11 afios: solo manejo de rescate

En todos los pasos del tratamiento farmacologico del asma, se inicia un
medicamento de rescate cuando se exacerban los sintomas de asma. En el paso 1
se dara unicamente este tratamiento de rescate.

Para los otros pasos, el medicamento de rescate se agrega al tratamiento de control.
Se recomienda como primera eleccion para broncodilatacion, un agonista 2 de
accion rapida inhalado (SABA), por razén necesaria, este es mas eficaz y tiene
menos efectos adversos en comparaciébn con otros broncodilatadores. Otra
alternativa es Bromuro de ipratropio considerada cuando los SABA estan
contraindicados o en aquellos nifios que no toleran los SABA.

En la crisis asmética grave o en una crisis asmatica con sintomas resistentes al
manejo inicial con un SABA, se sugiere usar la combinacibn SABA + bromuro de
ipratropio en nebulizacion o inhalado.

Por su reducida eficacia y los frecuentes efectos adversos, se recomienda no usar

agonista 32 via oral o teofilina como rescate.

e Paso 2 en nifios de 6-11 afios: manejo de control simple

Las recomendaciones son practicamente iguales que para adolescentes y adultos,

con el cuidado de no incrementar mas de lo necesario la dosis del CEIl. El
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tratamiento de primera eleccion serd un CEIl a dosis baja (100-200 pg de BUD o
equivalente). Aunque un CEI + LABA puede ser util en este paso, su eficacia en
asma leve persistente no es mayor a otras terapias la de un CEl, pero si su costo.
Se sugieren los antileucotrienos como opcion alternativa. Los eventos adversos son
mayores con teofilina y agonistas 32 orales, por lo que no se recomienda su uso

para asma en México. ©2

Paso 3 en nifios de 6-11 afios: terapia combinada con corticosteroide a dosis baja

Para nifios con asma que no estan bien controlados con dosis bajas de CEI (100-
200 pg de BUD o equivalente/dia) se sugiere agregar un agonista B2 de acciéon
prolongada (LABA) al CEI a dosis baja. Para nifios de 6-11 afios en este paso hay

dos opciones recomendables:

* CEl a dosis baja + LABA de mantenimiento y SABA de rescate

* BUD o BDP a dosis baja + formoterol de mantenimiento y rescate (abordaje
SMART).

Esta combinacion demostrd una disminucién en el nimero de exacerbaciones y en
la necesidad de glucocorticoides sistémicos con la combinacion administrada, tanto
como tratamiento de mantenimiento como de rescate (estrategia SMART, Single

Maintenance And Reliever Treatment).86.87.88:89,90

En nifios de 4-12 afios de edad con asma y tratamiento de paso 3, 4 0 5 de
mantenimiento con CEI (BUD o beclometasona) + formoterol, se sugiere estrategia
SMART usando el mismo CEI + formoterol de mantenimiento y rescate cuando se
pierda el control (exacerbaciones leves). Nunca debe emplearse una combinacién
con salmeterol como rescate o para la estrategia SMART, porque produce una
broncodilatacion lenta e incompleta. Jamas debera usarse el LABA como

monoterapia.

Como manejo alternativo en el paso 3, se puede considerar duplicar la dosis de CEI
a dosis media (> 200-400 pg de BUD o equivalente/dia) o usar un antileucotrieno

en combinacién con el CEIl a dosis baja. Para esta sugerencia se toman en cuenta
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los beneficios reportados en dos estudios aleatorios en nifios con la combinacion
CEIl + LABA: reduccion en las crisis asmaticas, mejoria en la funciéon pulmonar y

reduccion en el uso de corticosteroides sistémicos 9192

Los posibles efectos negativos sobre la estatura que se han documentado con dosis
medias o altas de CEIl en nifios. Dada la heterogeneidad en la respuesta individual,
se sugiere probar las alternativas en caso de no obtener un efecto benéfico con CEI

+ LABA a las 4-6 semanas del manejo. 13

Dosis superiores a 400 ug de BUD o equivalente/dia en nifios llevan cierto riesgo
de provocar efectos sistémicos (retencion de estatura, insuficiencia suprarrenal);
arriba de 800 ug de BUD o equivalente/dia este riesgo es mayor. Si un nifio de 6-
12 anos con asma no esta controlado con 400 ug de BUD o equivalente/dia, se
sugiere no incrementar la dosis del CEl, pero continuar al paso 4, intentando obtener

el control de asma con la adicién de 1 o 2 medicamentos controladores. 19,

Paso 4 en nifios de 6-11 afos: terapia combinada con corticosteroide a dosis

mayores

Si no se controla el asma con CEI a dosis baja + LABA, puede incrementarse el
esteroide a dosis media (maximo 400 ug de BUD o equivalente/dia) + LABA o como
alternativa combinar el CEIl a dosis media con los otros controladores. Un manejo
alternativo de ultima opcién serd aumentar el CEIl a dosis altas (> 400-800 ug de
BUD o equivalente/dia). Si aun asi no se obtiene control del paciente, se manejara
triple terapia, manteniendo el CEIl a dosis media, por ejemplo, CEl a dosis media +
LABA + antileucotrienos.

Paso 5 en nifios de 6-11 afos: manejo de control por especialista (dosis mayores,

bioldgicos)

Se mantiene el tratamiento con tres medicamentos y se debe incrementar el CEl a
dosis altas. Existen dos opciones para triple manejo: CEIl a dosis media o alta +
LABA, adicionando un antileucotrieno via oral o tiotropio en inhalador con nube de

suave dispersion (Respimat®). El manejo de tiotropio en nifios entre 6 y 18 afios se
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fundamenta en evidencia cientifica pero se encuentra fuera de la indicacion

autorizada. Se sugiere este uso solo por el especialista: 93 949

Para nifios de 6-11 afios se recomienda no subir mas alla de 800 pg/dia de BUD o
equivalente, ya que existe mayor riesgo de efectos adversos, incluyendo la
insuficiencia suprarrenal. 49.

Aln asi, las dosis altas de CEIl siempre seran preferibles a los corticosteroides
orales. %

La inmunoterapia (ITE) se considera una opcidn en pacientes con asma alérgica

v' Actualmente hay dos enfoques: inmunoterapia subcutanea (SCIT) y
sublingual

v Se asocia con una reduccion de los sintomas y la medicacion.

v' Se puede considerar desde el paso 2 de tratamiento.
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4. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma es considerada como la enfermedad crénica respiratoria mas comun, que
se estima afecta a 330 millones de personas en todo el mundo. Es una enfermedad
gue genera una carga sustancial, que incluye muerte prematura y calidad de vida
reducida en personas de todas las edades en todas las partes del mundo. Se estima
gue esta enfermedad incrementara a los 400 millones de pacientes afectados en
2025 ? y se considera que afecta actualmente al 18% de la poblacién en diferentes

paises. °

El asma grave es una afeccién relativamente infrecuente en los nifios, pero es una
importante causa de morbilidad, mortalidad y gasto sanitario. Es una situacion
particularmente desafiante para el nifio y el adolescente, su familiay su equipo de
atencion médica.>° Segun la definicion utilizada en los diferentes estudios, se estima
una prevalencia del 2 a 5% en escolares. > El estudio epidemiolégico ISAAC en
su fase lll, reporto con respecto a sintomas graves de asma en escolares de 4
estados de la Republica Mexicana, siendo los estados de Ciudad Victoria y Mexicali

los de mayor prevalencia.

Por tanto, los estudios epidemiolégicos nos permiten determinar la prevalencia de
la enfermedad y la gravedad de la misma para correlacionar posteriormente dicha
informacién con otros factores de riesgo que pudieran condicionar sintomas de
gravedad en pacientes asmaticos. Sin embargo, actualmente no contamos con
datos actualizados y existen pocos estudios en México que investiguen dicha

condicién, sobre todo en pacientes en edad pediatrica.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe diferencia en la prevalencia de asma grave en escolares de 5 ciudades de

la Republica Mexicana de acuerdo al estudio Global Asthma Network (GAN)?
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6. JUSTIFICACION

Los pacientes asmaticos con sintomas graves pertenecen a un grupo heterogéneo
de individuos que requieren multiples intervenciones, para lograr el control de la

enfermedad.

Respecto al asma grave que ocurre en el rango de edad pediatrica y en nifios con
una edad menor de 5 afos, se entiende poco. Por lo tanto el diagndstico y manejo
del asma es de suma importancia, con el objetivo de prevenir un deterioro
irreversible de la funcion pulmonar en la poblacion pediatrica que padece dicha

patologia.

Conocer la prevalencia actualizada de asma grave en la poblacion pediatrica en
México y la prevalencia del uso de medicamentos adecuadamente para dicha
patologia, permitir4 dar la base para desarrollar intervenciones con el fin de mejorar
el diagnodstico, promover el manejo adecuado y de buena calidad de atencion
médica, asi como el acceso a medicamentos con un mejor plan de administracion.
Todo con el objetivo disminuir la morbilidad y mortalidad de este problema en

nuestro pais.

7. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la prevalencia de asma grave en escolares de 5 ciudades de la Republica

Mexicana de acuerdo al estudio Global Asthma Network (GAN).

Objetivo Especifico

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los escolares de 6 y 7 afios
de 5 ciudades de la Republica Mexicana (Tijuana, Mexicali, Ciudad Victoria,
Ciudad de México y Toluca area urbana) incluidos en el estudio Global

Asthma Network
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e |dentificar y comparar la prevalencia de asma en escolares de 6 y 7 afios de
5 ciudades de la Republica Mexicana (Tijuana, Mexicali, Ciudad Victoria,
Ciudad de México y Toluca area urbana) de acuerdo al estudio Global
Asthma Network

e |dentificar y comparar la prevalencia de asma grave en escolares de 6 y 7
afios de 5 ciudades de la Republica Mexicana (Tijuana, Mexicali, Ciudad
Victoria, Ciudad México y Toluca area urbana) de acuerdo al estudio Global
Asthma Network

8. HIPOTESIS

Para formular la hipotesis de este estudio, se tomd en cuenta las prevalencias
reportados previamente en los estados de México, obtenidos de las prevalencias

reportadas en ISAAC fase Il 2°

Hipo6tesis Alternativa:

Existe una diferencia en la prevalencia de asma grave en escolares de 5 ciudades
de la Republica Mexicana de acuerdo al estudio Global Asthma Network. La ciudad

con mayor porcentaje de asma grave sera Mexicali con un 3%.

Hipo6tesis Nula:

No existe diferencia en la prevalencia de asma grave en escolares de 5 ciudades

de la Republica Mexicana de acuerdo al estudio Global Asthma Network

9. METODOS

Se trata de un estudio transversal comparativo realizado en poblacion escolar de
6-7 afios de edad, residentes de los siguientes estados de la Republica Mexicana

con su respectivo niumero de centro de acuerdo a al estudio GAN:

Ciudad de México No. 515002, Toluca area urbana No. 515009, Mexicali No.
515004, Ciudad Victoria No. 515005 y Tijuana: No. 515010
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La unidad de muestreo fue la escuela (publica y privada), incluyendo a toda la

poblacion de nifios de edades entre 6 y 7 afios.

Las escuelas fueron seleccionadas de manera aleatoria dentro de un area

geografica especifica y ordenada alfabéticamente de acuerdo al padrén escolar.

Fue necesario un minimo de 10 escuelas para obtener un tamafio representativo de
la unidad de muestreo por centro de estudio (n=3,000) y con un minimo de 1000
nifios por grupo de edad, con el propédsito de dar al estudio un poder estadistico
para detectar diferencias epidemiolégicas significativas en la prevalencia y

gravedad de sintomas de asma.

Este proyecto es parte de “Red Global de Asma Fase | Encuesta Global:
Prevalencia, gravedad, manejo y factores de riesgo de asma” programa que se
fundé con la finalidad de continuar el trabajo de ISAAC en el afio 2012, en el campo

del asma; siguiendo la metodologia del protocolo oficial de GAN.

El estudio se llevdé a cabo mediante la aplicacién de cuestionarios validados y
estandarizados (acorde al estudio ISAAC), los cuales fueron contestados por los
padres o responsables legales de los menores, con previa firma del consentimiento
informado. El instrumento se incluye en los anexos | y el consentimiento informado
para participar en el estudio se muestra en el anexos Il El plazo de tiempo para
contestar el cuestionario fue de 3 a 5 dias. Una vez entregados los cuestionarios se
realizé la captura de datos. Se seleccionaron al azar 10% de los cuestionarios para
ser capturados en dos ocasiones y se verificd que el margen de errores de captura

fuera menor al 1%.

Con la finalidad de limitar la posibilidad de errores en la captura de datos, los datos
electronicos fueron verificados con los datos de los cuestionarios foliados originales

en el caso de encontrar alguna inconsistencia.

Estos cuestionarios incluyeron preguntas sobre: Aspectos demogréaficos (edad,
fecha de nacimiento, escolaridad, sexo), preguntas especificas para establecer el
diagnéstico de asma (sibilancias alguna vez en la vida y en los Ultimos 12 meses,

diagnéstico de asma por facultativo).
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Nuestro estudio se centra en la epidemiologia de sintomas de gravedad de asma,
las preguntas fundamentales para identificar dicha prevalencia, fueron preguntas
dirigidas tales como:

v" En los Ultimos 12 meses, ¢, Cuantos cuadros de tos con sibilancias o silbido
de pecho ha tenido su hijo? (NWHEZ12)

v" En los dltimos 12 meses, ¢ Cuantas veces, en promedio, sea despertado su
hijo por un cuadro de tos o sibilancias o silbido de pecho? (AWAKE12)

v" En los dltimos 12 meses, ¢ Su hijo ha tenido tos con sibilancias y silbido tan
intenso que al hablar tuviera que tomar aire entre una palabra y otra?
(SPEECH12). Tabla No.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion:

e Escolares de 6-7 afios de edad de escuelas primarias (publica o privada) en
los siguientes centros: Ciudad de México area norte, Toluca area urbana,
Mexicali y Ciudad Victoria.

e Escuelas que acepten participar

e Firma de consentimiento informado por los padres

Criterios de exclusién

e Escolares que no entreguen cuestionario.

Criterios de eliminacion

e Cuestionarios incompletos >10%
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10.PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se obtuvieron medidas de tendencia central como:
frecuencia e intervalo de confianza 95% (IC95%).

Para el analisis bivariado en la comparacion entre los diferentes estados utilizamos
el test de Chi-cuadrada.

Se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2016 v16.0.6568.2036 (Microsoft
Corporation) para la recoleccion y el ordenamiento de los datos. Se utilizo el

programa IBM SPSS v22. 0 (SPSS Inc. IBM Company) para el andlisis estadistico.

CONSIDERACIONES ETICAS

En apego a la Ley General de Salud en materia de Investigacion este proyecto de
investigacion fue sometido y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital Infantil de Tamaulipas, debidamente registrado ante la Comision Nacional
de Bioética (CONBIOETICA) y la Comision Federal para la Proteccion y Riesgo
Sanitario (COFEPRIS). Los padres, tutores, o responsables legales deberan firmar
un consentimiento informado por escrito y los menores daran su asentimiento por
escrito (anexo 2, 3 y 4) garantizando con ello el respeto y cumplimiento de los
principios fundamentales de la Bioética. Se considera un estudio de “riesgo minimo”

ya que se realizara recoleccion de datos por medio de examen fisico, somatometria.
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10.DESCRIPCION DE VARIABLES

Nombre inicién conceptual h operacional Indicador Tipo de variable

variable

Variable NWHEZ12 lancias signo clinico que manifiestael PreguntaNo. 4 1= Ninguno Cualitativa
estrechamiento de las vias respiratorias
Independiente pequefias En los dltimos 12 meses, ¢ Cudntos cuadros de tos con 2=1a3 Ordinal
sibilancias o silbido de pecho ha tenido su hijo?
3=4a12
4= Mas de 12

9= Cualquier otra respuesta

AWAKE12 Despertares Nocturnos, alteraciénde las  Pregunta No. 5 En los ultimos 12 meses, ¢ Cudntas veces, en 1= Nunca Cualitativa
fases del suefio por una condicién clinico promedio, sea despertado su hijo por un cuadro de tos o
patolégico sibilancias o silbido de pecho? 2=Una noche por semana Ordinal
3=2 0 mds noches por semana
9= Cualquier otra respuesta
SPEECH12 Dificultad respiratoria que se manifiesta  Pregunta No. 6 En los Ultimos 12 meses, ¢Su hijo ha tenido  1=Si Cualitativo
con la incapacidad de articular frases. tos con sibilancias y silbido tan intenso que al hablar
tuviera que tomar aire entre una palabray otra? 2=No politémico
9= Cualquier otra respuesta
WHEZEV Presencia de signos clinicos como tos con Pregunta No. 1 su hijo a tenido tos con sibilancias o silbido  1=Si Cualitativo dicotdmica
sibilancias o silbido de pecho. de pecho?
2=No
WHEZ12 Presencia de signos clinicos respiratorios En los tiltimos 12 meses, ¢Su hijo ha tenido tos, sibilancias 1= Si Cualitativo dicotémica
como tos con sibilancias o silbido de o silbido de pecho?
pecho durante los dltimos 12 meses 2=No
ASTHMAEV Afirmacién de diagnostico de asma por  Pregunta No. 7 éLe han dicho que su hijo tiene asma? 1=Si Cualitativo
presentar signos y sintomas de asma
2=No Dicotémica
ASTHDOC Asma Diagnosticada por un médico a Pregunta No. 8 ¢El asma de su hijo ha sido diagnosticado ~ 1=Si Cualitativa
base de criterios clinicos y estudios por un doctor?
2=No politémica

complementarios

9= Cualquier otra respuesta

ASTHPLAN Plan de la administracién de tratamiento Tiene usted un plan por escrito para el tratamiento del 1=Si Cualitativo dicotomico
parael asma por escrito, entregado por  asma de su hijo y sabe que hacer en caso de presentar
facultativo medico sintomas? 2=No
MEDPUFF Prevalencia del uso de tratamiento En los ultimos 12 meses, ¢Su hijo ha usado algtn 1=Si Cualitativo dicotomico
inhalado para control de sintomas de medicamento inhalado para el asma?
asma. 2=No
SABAFREQ Uso de tratamiento paraasmade rescate En los altimos 12 meses, ¢Su hijo ha usado agonista beta 1= solo cuando se necesita Cualitativa
con salbutamol inhalado. de accién corta, salbutamol?
2=menos de una semana Ordinal
3= Diario
ICSFREQ Uso de tratamiento paraasma En los ultimos 12 meses, ¢Su hijo ha usado 1=solo cuando se necesita Cualitativa
controlador que implica esteroide corticoesteroides inhalados?
inhalado 2=menos de una semana politomica
3= Diario
COMBFREQ Uso de tratamiento paraasma En los ultimos 12 meses, ¢Su hijo ha usado tratamiento con 1= solo cuando se necesita Cualitativa politémica

controlador que implica la combinacién ~ medicamentos combinados?
de esteroide inhalado mas agonista
adrenergico B2 de accion prolongada.

2=menos de una semana

3= Diario
DOCBRT12 Numero de visitas a medico facultativo En los ultimos 12 meses, ¢ Cudntas veces ha tenido que 1= ninguno Cualitativa
por presentar signos de dificultad llevar a su hijo al doctor de manera urgente por problemas .
respiratoria, tos con sibilancias portos que haya ocasionado dificultad para respirar, 2=1a 3 veces por semana Ordinal

P " 2
sibilancias o silbido de pecho? 3=42 12 veces

4=mas
ERBRTH12 Actividad que se requiere en aquellas En los ultimos 12 meses, ¢ Cudntas veces ha tenido que 1= ninguno Cualitativa
situaciones en las que se precisa atencion llevar a su hijo a urgencias pero sin necesidad de quedarse
inmediata medica, tales como dificultad  internado por tos, dificultad respiratori ilancias o 2=1 a3veces porsemana Ordinal
respiratoria, tos con sibilancias silbido de pecho? 3-4a12veces
4=mas
HOSBRT12 Serie de actividades técnico En los ultimos 12 meses, ¢ Cuantas veces ha tenido que 1= ninguno Cualitativa
administrativo que se llevan a caboen los internar a su hijo por problemas con su respiracién que le
centros de salud paraingresaral paciente haya ocasionado tos, dificultad para respirar, sibilanciaso 2= 12 3 veces por semana Ordinal
vy cu\(? objetivo es. el de brindarle silbido en el pecho? 3-4312veces
atencién, dependiendo de sus
necesidades o dificultades a través de 4=mas
recursos adecuados y especificos.
SCHOOL12 No asistencia de los estudiantes a las En los ultimos 12 meses, ¢ Cudntos dias (o parte del dia) ha 1= ninguno Cualitativa
clases que deben tomar de acuerdo asu  faltad a la escuela por tos, dificultad para respirar,
curso, debido a causa de patologia sibilancias o silbido de pecho? 2=1a 3veces porsemana Ordinal

respiratoria 3=4a12veces

4=mas de 12 veces
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11.RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio de acuerdo la fase | de GAN con una
muestra total de 11,808 escolares entre las edades de 6 a 7 afos pertenecientes a

5 estados de la Republica Mexicana, report6 lo siguiente:

En cuanto a la prevalencia de sibilancias alguna vez en la vida, Tijuana fue el centro
predominante con 51.7% (IC 49.6-53.9), seguido de Ciudad Victoria 28.1% (IC 26.3-
29.9), Ciudad de México 27% (IC 25.2-28.7), Mexicali 26.7% (IC 24.8-28.6) y Toluca
18.6% (IC 17.1-20.1).

Por otra parte, la prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses fue mayor en
Tijuana con 19.1% (IC 17.4-20.8), seguido de Mexicali 13.9% (IC 12.4-15.4), Ciudad
Victoria 11.8% (IC 10.5-13.), Ciudad de México 10.5% (IC 9.3-11.7) y Toluca 6.3%
(1C5.4-7.2).

En cuanto al diagnéstico de asma realizado por un médico, Tijuana reporto la mayor
prevalencia con 7.4% (IC 6.3-8.5), Mexicali 7.1% (IC 6-8.2), Ciudad Victoria 6.6%
(IC 5.6- 7.6), Ciudad de México 4.3% (IC 3.5-5.1) y Toluca 2.7% (IC 2.1-3.3) (Anexo
I, Grafica l).

En referencia a la prevalencia de sintomas de gravedad de asma en escolares, se

reportd lo siguiente:

La presencia de cuadros de tos con sibilancias o silbido de pecho méas de 4 a 12
episodios en los ultimos 12 meses, Tijuana nuevamente predominé con 9.3% (IC
95% 6.5-12.1), seguido de Mexicali 2.3% (IC 1.59-2.9), Ciudad Victoria 2.2%(IC 1.6-
2.8), Ciudad de México area Norte 1.1% (1C0.74-1.56) y Toluca 0.8% (IC 0.5-1.2),
obteniendo una diferencia estadisticamente significativa entre Tijuana y el resto de
los estados (p<0.05). (Anexo lll, grafica 2). Los escolares que reportaron mas de
12 episodios de tos con sibilancias, pertenecen al centro de Tijuana con 2% (IC 0.6-
3.4), Mexicali 0.3% (IC 0.05-0.5), Ciudad Victoria 0.2% (IC 0.02-0.38), Ciudad de
México 0.2% (IC 0.003-0.3) y Toluca 0.1% (IC 0.03- 0.3). (Anexo lll, tabla 1).

47



La presencia de despertares nocturnos mas de 1 noche por semana en los ultimos
12 meses, como otra variable de gravedad, fue mayor en Tijuana con 8.9% (IC 6.1-
11.6), Mexicali 2.8% (IC 2.1-3.6), Ciudad Victoria 2% (1.4-2.6), Ciudad de México
area Norte 1.9% (IC 1.4-2.4) y Toluca 0.9% (IC 0.5-1.2). Dicha diferencia fue

estadisticamente significativa entre Tijuana y el resto de los estados (p<0.05).

Por otra parte, el estado con mayor prevalencia de dificultad al hablar por un cuadro
de tos con sibilancias o silbido de pecho durante los ultimos 12 meses fue Mexicali
con 6.2% (IC 5.2-7.3), seguido de Ciudad Victoria 4.6% (IC 3.7-5.4), Tijuana 3.7%
(IC 2.9-5.4), Ciudad de México 3.4% (IC 2.7-4.2) y Toluca 2.1% (IC 1.6-2.7), con
una diferencia estadisticamente significativa entre Mexicali, Ciudad de México y

Toluca area urbana (p<0.05).
(Anexo lll, Grafica 2)

Con respecto a la frecuencia de administracion de los medicamentos en escolares
asmaticos, el uso diario de agonistas beta 2 de accion corta, se reportd con mayor
tendencia en Mexicali con 0.24% (IC 0.03-0.46), seguido de Ciudad de México con
0.23% (IC 0.04-0.4), Ciudad Victoria 0.16% (IC 0.03-0.32), Tijuana 0.14% (IC -0.02-
0.3) y Toluca 0.03% (IC -0.03-0.10). El uso de corticosteroides inhalados en Mexicali
fue mayor respecto a los otros centros con 1.1% (IC 0.7-1.6), seguido de Tijuana
0.5% (IC 0.2-0.8), Ciudad de México 0.5% (IC 0.20-0.7), Ciudad Victoria 0.4% (IC
0.1-0.7) y Toluca 0.2% (IC 0.02-0.3). Finalmente, el uso diario de medicamentos
combinados inhalados fue mayor en Mexicali con 0.8% (IC 0.4-1.2), Ciudad de
México 0.4% (1C0.1-0.6), Ciudad Victoria 0.3% (IC 0.1-0.6), Tijuana 0.1% (IC 0.04-
0.4) y Toluca 0.07% (IC -0.004-0.4). (Anexo lll, Tabla 2).

Los escolares asmaticos que durante los Gltimos 12 meses visitaron de 4 a 12 veces
a un médico por un cuadro urgente de tos con sibilancias y dificultad respiratoria fue
en Ciudad de México de 1% ( IC 0.6-1-3), Mexicali y Ciudad Victoria 0.8% ( IC 0.4-
1.1), Tijuana 0.6% (IC 0.6-0.9) y Toluca 0.5% (IC 0.2-0.7). De igual manera, la
prevalencia de asistencia médica urgente mas de 4 a 12 veces sin requerir
hospitalizacion fue de 0.6% (IC 0.3-0.9) en Mexicali; Ciudad de México, Ciudad
Victoria y Tijuana reportaron una prevalencia similar de 0.5% (IC 0.2-0.7) y Toluca
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area urbana de 0.4% (IC 0.1-0.6). Por el contrario, las hospitalizaciones mas de dos
veces durante el Ultimo afio fueron reportadas en Mexicali, Ciudad Victoria, Toluca
con 0.2% (IC 0.004-0.4), Ciudad de México 0.08% (IC -0.03-0.2) y en el caso de

Tijuana no hubo datos reportados.

Por ultimo las prevalencias reportadas de escolares asmaticos que han presentado
ausentismo escolar de 4 a 12 veces por un cuadro de tos, sibilancias o dificultad
respiratoria fue mayor en la Ciudad de México con 1.8% (IC 1.3-2.3), seguido de
Mexicali 1.3% (IC 0.8-1.8), Ciudad Victoria 1.2% (IC 0.8-1.6), Toluca 0.8% (IC 0.5-
1.2) y Tijuana 0.7% ( IC 0.3-1); contrario con lo reportado en ausentismo escolar
mas de 12 veces, donde Ciudad Victoria report6 la mayor prevalencia con 0.5% (IC
0.2-0.8), seguido de Tolucay Tijuana 0.4% (IC 0.1-0.6), Ciudad de México y Mexicali
0.3% (IC 0.07-0.5). (Anexo lll, Tabla 3)

Resultados de prevalencia acumulada, actual y sintomas de gravedad por estado:

En Ciudad de México, con una muestra de 2,525 escolares, el género femenino
reporté mayor tendencia en la prevalencia de sibilancias alguna vez en la vida en
comparacion con el género masculino 14% (IC 12.6-15.3) vs 13.7% (IC 12.3-15).
Sin embargo, se observd una mayor tendencia en el género masculino en
comparaciéon del género femenino para presentar sibilancias en los dltimos 12
meses [5.5% (IC 4.6-6.4) vs 5.1% (IC 4.3-6)].

Los escolares asméticos que presentaron 4 a 12 episodios de tos con sibilancias o
silbido de pecho y dificultad al hablar en el Gltimo afio, presentaron una mayor
tendencia en el género masculino 3.8% (IC 1.9-5.7) y 10.9% (IC 8-13.7)
respectivamente, en comparacion con las mujeres, las cuales reportaron una
prevalencia de 3.5% (IC 1.7-5.4) y 7% (IC 4.9- 9.5). En despertares nocturnos de 1
0 mas noches por semana, el género femenino presento 7% (IC 4.6-9.9) y el género
masculino 5.6% (IC 3.3-8).

El género femenino presentd una mayor tendencia en visitas médicas urgentes de

4 a 12 veces, visitas a urgencias sin hospitalizacion, hospitalizaciones y ausentismo
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escolar por un cuadro de tos con sibilancias y dificultad respiratoria en los ultimos
12 meses con 4% (IC 1.9-6), 1.8% (IC 0.5-3.2), 0.54% (IC -0.21-1.2) y 6.5 (IC 4-9)
respectivamente. El género masculino reporté 3% (IC1.3-4.6), 1.3% (IC 0.17-2.4),
0% y 5.5% (IC 3.2-7.7), para las variables previamente mencionadas. (Anexo lll.
Grafica 3)

El Estado de Mexicali, con una muestra de 2,012 escolares, reportd mayor
tendencia en el género masculino 16.7% (IC 15-18) y 6% (IC 5-7) en comparacion
con el género femenino 12% (IC 10.8-13) y 5.7% (IC 4.8-6.6) en cuanto a la

prevalencia de sibilancias alguna vez en la vida y sibilancias en los ultimos 12 meses

En escolares asmaticos que presentaron despertares nocturnos 1 o mas noches y
dificultad al hablar por un cuadro de tos y sibilancias en el ultimo afio, se observo
mayor tendencia en el género masculino 10% (IC 6.5-13) y 22.5% (IC 17.8-27) en
comparacion con el género femenino 9.6% (IC 6-13) y 19% (IC 14.8-23). Con
respecto a los escolares que presentaron 4 a 12 episodios de tos con sibilancias, el

género femenino presentd 9% (IC 6-12.7) y el género masculino 5.7% (IC 3-8).

En cuanto a las visitas médicas urgentes, visitas a urgencias sin hospitalizacion y
ausentismo escolar de 4 a 12 veces en el ultimo afo, se evidencié una mayor
prevalencia en el género femenino con 5.9% (IC 2.2-9.7), 4.4% (IC 1.2-7.6), 8.9%
(IC 4.4-13) respectivamente, con comparacion con el género masculino[5.3%
(1C1.7-8.9), 3.1% (IC 0.4-5.9), 8% (IC 3.9-12.5), y hospitalizaciones con 2.5% (IC
0.1-4.9)] (Anexo lll. Grafica 4)

En Ciudad Victoria, con un total de 2,453 escolares incluidos en este estudio, las
prevalencias reportadas de sibilancias alguna vez en la vida se reportaron con
mayor tendencia en el género masculino con 13.6% (IC 12-15) demostrando una
diferencia estadisticamente significativa en comparacion con el género femenino.
Las prevalencias de sibilancias en los ultimos 12 meses, se presentaron con mayor
tendencia en el género masculino con 7% (IC 8-8) en comparacién con el género
femenino 6.6% (IC 5.5-7.7), sin presentar una diferencia estadisticamente

significativa.
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Los escolares asmaticos que presentaron 4 a 12 cuadros de tos con sibilancias o
silbido de pecho y despertares nocturnos 1 o mas veces por semana en el dltimo
afo, presentaron una mayor tendencia en el género femenino con 8% (IC 5.6-11) y
9% (IC 6-12) en comparacion con el género masculino 6% (IC 3.6-8.5) y 4.7% (IC
2.5-7). Con respecto a dificultad al hablar, el género masculino presenté 13% (IC
10-16) y el género femenino 11.7% (IC 8.7-14.7).

La prevalencia de visitas médicas urgentes, visitas a urgencias sin hospitalizacion,
hospitalizaciones y ausentismo escolar en los ultimos 12 meses, el género
masculino predomind con una prevalencia de 3.4% (IC 1.4-5.4), 1.9% (IC 0.4-3.3),
0.6% (IC -0.2-1.5) y 4.7 (IC 2.4-7) y en cuanto al ausentismo escolar mas de 12
veces en un afo 2.5% (IC 0.8-4.2). El género femenino reporté 3% (IC1-5), 1.8%
(IC 0.3-3.3), 0.6% (IC -0.2-1.5) y 4.7% (IC 2.4-7). (Anexo lll. Grafica 5)

El estado de Toluca con 2,728 escolares incluidos, evidencié que el género
masculino presentd con mayor tendencia en la prevalencia de sibilancias alguna vez
en la vida con 10% (IC 8.8-11) en comparacion del género femenino con 9% (IC 8-
10). Los sintomas de sibilancias actuales se reportaron en ambos grupos con 3%
(IC 2.7-3).

La prevalencia de 4 a 12 cuadros de tos con sibilancias, despertares nocturnos y
dificultad al hablar por un cuadro de tos y sibilancias en el Gltimo afio, se observé
con mayor tendencia en el género masculino 4% (IC 2-6), 4% (IC 2-6) y 6.7% (IC 4-
9); el género femenino reporté 1.5% (IC 0.3-2.7), 2% (IC 0.6-3) y 6.7% (IC 4-9)

respectivamente.

Las visitas médicas urgentes, visitas a urgencias sin hospitalizacion vy
hospitalizaciones por un cuadro de tos con sibilancias y dificultad para respirar en
los dltimos 12 meses en el género masculino reportd una prevalencia de 2.2% (IC
0.8-3.4), 1.4% (IC 0.4-2.5), 0.4% (IC -0.15-0.9). En el género femenino, se
reportaron prevalencias de 0.6% (IC.-0.8-1.3), 0.6% (IC -0.8-1.3), y 0.4% (IC -0.15-
0.9), respectivamente. No hubo cambios estadisticamente significativo entre

género. Por el contrario, en cuanto a la prevalencia de ausentismo escolar de 4 a
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12 veces, predominé en el género femenino con 2.8% (IC 1.3-4.2) en comparacion

con el género masculino 1.8% (IC 0.6-3) (Anexo lll. Grafica 6)

Finalmente, el estado de Tijuana con una muestra de 2,090 escolares, las
prevalencias reportadas de sibilancias alguna vez en la vida y sibilancias en los
altimos 12 meses, se presentaron con mayor tendencia en el género femenino con
39.6% (IC 37-42) y 14.3 (IC 12.8-15.8), respectivamente. El género masculino
report6 11.9% (IC 10.5-13.3)y 4.8% (IC 3.8-5.7), con una diferencia

estadisticamente significativa entre género (p<0.05).

Los escolares masculinos asmaticos del estado de Tijuana que presentaron de 4 a
12 episodios de cuadros de tos con sibilancias, despertares nocturnos mas de 1 vez
por semana Yy dificultad al hablar en los Ultimos 12 meses, reportaron una
prevalencia de 5.3% (IC 3-7.5), 46% (IC 2.6-66) y 2.1% (IC 1.5-2.7),
respectivamente en comparacion con el género femenino, el cual reporté 4% (IC 2-
6), 4.3% (IC 2.4-6.3) y 1.6% (IC 1-2.2) en dichas prevalencias.

El género masculino presenté una mayor prevalencia en visitas médicas urgentes,
visitas a urgencias sin hospitalizacion y ausentismo escolar por un cuadro de tos
con sibilancias y dificultad respiratoria en el ultimo afio con 0.33% (IC 0.09-0.6),
0.33% (IC 0.09-0.6) y 0.4% (IC 0.11-0.6), respectivamente. El género femenino tuvo
menor prevalencia en dichas variables con 0.2% (IC 0.03-0.4), 0.2% (IC 0.03-0.4) y
0.3% (IC 0.06-0.5). Sin embargo, en cuanto a la prevalencia del niamero de
hospitalizaciones, el género femenino predominé con 0.1% (IC 0.02-0.3), respecto
al género masculino con 0.05% (IC-0.05-0.14). (Anexo lll. Grafica 7)

12.DISCUSION DE RESULTADOS

El asma es la patologia respiratoria crénica mas frecuente a nivel mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé para el afio 2015 a 300 millones
de personas con asma y el estudio Global Burden of Disease en el afio 2017 a 339
millones de personas con este padecimiento. En el afio 2010 la OMS definié asma

grave como... “asma no controlada puede resultar en riesgo de enfermedad grave
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frecuente, exacerbaciones (0 muerte), reacciones adversas a medicamentos y / o

morbilidad crénica.” 4546,

En nuestro estudio realizado con un total de 11,808 escolares, la prevalencia
obtenida de sintomas de asma en los dltimos 12 meses, en los 5 estados de la
Republica Mexicana fue de 12.3% (6.3% - 19.1%), en comparacion con datos
publicados por Asher et al. en el afio 2006 quien reportd en México, una prevalencia
en escolares de sintomas de asma en los Ultimos 12 meses de 8.4% (3.7% - 12.7%)
37.

La prevalencia de sibilancias en algin momento de la vida, aument6 mas de 4 a 10
puntos porcentuales en los estados de Ciudad Victoria (28.1%) y Toluca (18.6%)
respecto a las prevalencias reportadas en la fase Ill de ISAAC 2° con (17.7%) y
(14.6%) para dichos estados.

En el caso de Ciudad de México, la prevalencia de sibilancias en algiin momento de
la vida, incrementdé 7.8 puntos porcentuales en comparacion a la prevalencia
reportada en fase Il de ISAAC (27% vs 19.2%) 2°, y la prevalencia de sibilancias
en el Udltimo afo, se reportd con un incremento considerable de 4 puntos
porcentuales en comparacion con la prevalencia reportada por Del Rio et al. en el
afio 2006 de 6.77% en escolares 7.

De acuerdo a los datos obtenidos de los 5 centros, se demostrd un incremento en
las prevalencias de sintomas de asma en la poblacion pediatrica en referencia a la
ultima década; especificamente los estados del norte reportaron un incremento en
la prevalencia de sintomas de asma en el Ultimo afio. Esto sugiere que existen
factores que afectan el incremento de este padecimiento como: las condiciones en
un clima seco-arido, la localizacion de los estados a nivel del mal, la presencia de
menores precipitaciones durante el afio y factores socioeconémicos. Por ejemplo,
en Tijuana y Mexicali se ha reportado mayor plusvalia, lo cual puede condicionar a
un aumento en los niveles de contaminaciéon y mayores riesgos de infecciones de

las vias respiratorias, como factores desencadenantes.

Con base a nuestros resultados, el diagndstico de asma realizado por un médico

presentd prevalencias entre 4.3% a 7.4%, donde los estados con mayores
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prevalencias fueron Tijuana, Mexicali y Ciudad Victoria. Rodriguez et al. En el afio
2007, reportaron el diagnostico de asma en escolares del estado de Michoacan en
6% 6870 este es el Unico estudio en México, donde se reporta dicha prevalencia.

Considerando las prevalencias por estado de sintomas de asma, se evidencié que
aun persiste un subdiagnoéstico de este padecimiento en la poblacion pediatrica, lo
cual condiciona a un control deficiente de sintomas en los pacientes. Acorde a lo
reportado por Bush et al., a nivel mundial, el 16.5% de los pacientes con sintomas
graves de asma no reciben el diagnéstico de asma de forma oportuna “¢, lo cual
determina un retraso en el tratamiento en estos pacientes. Sin embargo, también se
deben de considerar otros factores asociados como el acceso limitado a servicios
de salud, la poca disponibilidad de realizar pruebas de funcién pulmonar en la edad
pediatrica, la falta de reconocimiento de sintomas por parte de los padres, asi como

una falta de educacién continua en médicos del primer nivel de atencién. 670

En nuestro estudio, con respecto a sintomas de gravedad se consideraron tres
variables, los cuales describen sintomas de disnea al hablar, despertares nocturnos
y cuadros de tos con sibilancias en los Ultimos 12 meses 43, reportando que la
prevalencia de dichos sintomas varia entre los 5 centros de 2.1-6.2%, 0.8%-8.9% y
0.8-9.3% respectivamente. El sintoma con mayor prevalencia reportado es disnea
al hablar, por tanto dicho sintoma podria ser utilizado como un indicador clinico de
una mala respuesta al tratamiento o la presencia de una inflamacién aguda en la

via aérea.

En México, datos de la fase Ill de ISAAC, reportaron prevalencia de 0.7%-2.2%,
0.9%-3% y 0.9%-1.7%2° en las variables mencionada anteriormente. Sin embargo
para el estado de Tijuana no se contaron con datos en este reporte debido a que no
hubo respuesta en tales variables por parte de los participantes.

En comparacion con datos reportados por Chinratanapisit et al. en la fase | de GAN
en escolares de Tailandia, las prevalencias de sintomas de gravedad reportadas
fueron las siguientes: sintomas de disnea al hablar con 1.9% , despertares

nocturnos 6.7% y cuadros de tos con sibilancias en los ultimos 12 meses con 14.4%
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61, Al comparar con los datos anteriores, se observa que México tiene mayor
prevalencia en sintomas de gravedad en comparacion con los escolares de este
pais, probablemente debido a que en Tailandia cuentan con varios recursos
incluyendo las redes sociales para facilitar a los padres o pacientes una adecuada
atencion profesional.

Los estudio de Rabe et al. el afio 2000 en Europa y Lang, et al. en el afio 2008 en
el norte de Europa reportaron prevalencias de sintomas de gravedad del 2%- 5%
en poblacién pediatrica. Sin embargo, realizar una comparacion estadistica con
estos estudios resulta dificil debido a que existen diferentes definiciones de asma

grave Yy las publicaciones son escasas en la poblacién pediétrica.

Finalmente, se observé un incremento en las prevalencias de sintomas de gravedad
en los escolares de los 5 estados del pais. Sugiriendo que probablemente factores
como la dieta, menor tiempo de administracion de lactancia materna, la exposicion
a mayores niveles de contaminacién 21011 y factores genéticos predisponen a
determinados fenotipos de asma, asociados a un mayor riesgo de desarrollar

sintomas de gravedad. 89

En relacion al género, los escolares masculinos presentaron una mayor prevalencia
en sibilancias alguna vez en la vida y sibilancias en los ultimos 12 meses en
comparacion con el género femenino 13.4% vrs 12.1% y 5.5% vrs 5%. El estudio de
Maio et al. en el afio 2015 evidencid que la poblacion masculina presenté mayor
prevalencia de sintomas de asma durante los primeros afios de vida hasta la etapa
de la pubertad, sin embargo, posteriormente existe una mayor prevalencia en
mujeres en la etapa adulta 3. Estos hallazgos son contrarios a los datos publicados
por la CDC en Estados Unidos con una mayor prevalencia en el género femenino
en nifios de 5 a 14 afios*'.

En nuestro estudio, los estados con una mayor prevalencia en el género masculino
fueron Mexicali, Ciudad Victoria, Ciudad de México area norte y Toluca area urbana
contrario a lo evidenciado en el estado de Tijuana, sin embargo el género femenino

respondio la variable de sibilancias en algin momento de la vida y sibilancias en los

55



altimos 12 meses en una proporcion de 3:1 en comparacion con el género

masculino, lo cual podria estar condicionando a esta diferencia entre géneros.

En el caso de sintomas de gravedad, el género masculino presentdé una mayor
prevalencia con 51%, en relacidon con el género femenino con 48.8%, sin embargo
no se observé una diferencia de proporciones entre géneros (1:1). Tales hallazgos
son similares a los encontrado en el estudio publicado por Del Rio et al. en el afio
2006 donde se reportd una mayor tendencia en el género masculino en la
prevalencia de sintomas de gravedad, sin presentar diferencia en las proporciones
entre géneros (1:1) 7. Otros datos como los reportados en Los Programas de
Investigacion de Asma Grave (SARP) Ill, donde incluyeron a 188 nifios con asma
grave y la Iniciativa dirigida a caracterizar el asma grave (U - BIOPRED) con 99
nifios, demostraron una mayor prevalencia del 55-60% en el género masculino 8,
Considerando posiblemente que ciertos factores hormonales podrian estar

involucrados en esta leve tendencia en el género masculino.

Con respecto al tratamiento en los pacientes asmaticos se evaluaron tres
medicamentos: medicamento de rescate, (agonistas B2 de accion corta, SABA) y
medicamentos controladores (corticosteroides inhalados y corticosteroides
combinados con agonistas B 2 de accién prolongada).

Se observé que los pacientes asmaticos de los 5 estados de la Republica Mexicana
administraron el medicamento de rescate con una mayor prevalencia solo cuando
era necesario (2.9% a 5.2%)).

Por el contrario, en el caso de los medicamentos controladores, mencionados
previamente, los escolares de los 5 estados reportaron que los administraron con
mayor prevalencia solo cuando era necesario (0.8%-2.8%) en comparacion con una
administracion diariamente (0.4%-1%).

Considerando que la administracion de un correcto tratamiento es importante para
el control de los sintomas en asmaticos con el objetivo de mantener una adecuada
funcién pulmonar y evitar el riesgo de episodios de tos con sibilancias que generen
una disminucion progresiva de la funcion pulmonar, la adecuada adherencia al

tratamiento es un factor de gran importancia en la predisposicion de presentar
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sintomas de gravedad en escolares. Esta falta de apego al tratamiento, puede estar
influenciado por una falta de conocimiento sobre la fisiopatologia crénica del asma,
la diferencia entre medicamentos rescatadores vs controladores, la falta de el
reconocimiento de sintomas, uso incorrecto de inhaladores y el temor a utilizar

esteroides por tiempo prolongado.

La prevalencia de admisiones hospitalarias mas de dos vece en los dltimos 12
meses fue reportada con 0.2% en los estados de Mexicali, Ciudad Victoria 'y Toluca,
como un indicador indirecto de la carga de asma grave y de la eficacia de la atencion
21 representando un aumento en los costos directo en el manejo del asma que
incluyen: visitas a servicios de emergencia, ingresos hospitalarios, medicamentos,
todos los recursos humanos involucrados (médicos, enfermeras y paramédicos ,
psicologos), tratamientos complementarios (imagenologia, andlisis en sangre,
pruebas de funcion pulmonar, rehabilitacion pulmonar) y otros costos (por ejemplo,
medidas preventivas domésticas o profesionales, asistencia en el hogar, transporte
a visitas médicas) 8. En el estado de Tijuana no se report6 este dato, sin embargo,
si presentaron una prevalencia de 0.6% en escolares hospitalizados dos veces en

el ultimo ario.

En relacion a los escolares que presentaron de 4 a 12 veces ausentismo escolar en
el tltimo afio, se reportd en los 5 estados de la Republica Mexicana una prevalencia
entre 0.8% a 1.8%, lo cual genera un aumento en los costos indirectos que incluyen
pérdidas relacionadas con el trabajo (dias perdidos parciales o totales, discapacidad
temprana y discapacidad permanente), y al aumento de costos intangibles
relacionados con pérdidas no cuantificables, como la disminucién de la calidad de
vida, el aumento del dolor o el sufrimiento, la limitacion de las actividades fisicas.
Desafortunadamente, estos costos aun no estan referenciados sistematicamente en

la literatura sobre los costos del asma 1.
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13. CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro estudio, se evidencio que existen
diferencias entre las prevalencias de sintomas de asma en el Ultimo afio y sintomas
de gravedad con una variabilidad reportada de: disnea al hablar con 2.1-6.2%,
despertares nocturnos con 0.8%-8.9% y cuadros de tos con sibilancias con 0.8-
9.3% en los ultimos 12 meses, en los 5 estados de la Republica Mexicana, por tanto
podemos concluir:

>

Ciudad Victoria reporté un incremento del 10% en la prevalencia acumulada
de sibilancias, seguido de Ciudad de México (7.8) y Toluca (4%) comparado
con lo publicado por ISAAC.

De acuerdo a la prevalencia de sibilancias alguna vez, en el estado de
Tijuana 50 de cada 100 escolares presentan sibilancias, seguido de Ciudad
Victoria, Ciudad de México y Mexicali con 20 de cada 100 escolares. De
estos, 1-2 escolares han presentado algun sintoma de gravedad de asma en
el ultimo afio.

Se observé mayor prevalencia de sintomas de asma en los ultimos 12 meses
y sintomas de gravedad en los escolares en los 5 estados de la Republica
Mexicana, con un incremento importante en la ultima década.

Existe un subdiagndstico de asma por parte del médico del 4.3% a 7.4% en
la poblacion pediatrica, en relacion a las prevalencias de sintomas de asma
reportadas.

Tijuana presento las prevalencias mas altas de sintomas de gravedad de
asma; 8 de cada 100 escolares reportaron mas de 4 episodios de sibilancias
0 mas de 2 despertares nocturnos por un cuadro de tos con sibilancias en el
altimo afio y 3 de cada 100 escolares reportaron dificultad al hablar por un
cuadro de tos en el dltimo afio, siendo este el sintoma de gravedad mas
frecuente.

Toluca area urbana fue el estado con menor prevalencia reportada en cuanto
a sintomas de gravedad; sin embargo, incrementé 4% la prevalencia de
sibilancias alguna vez en comparacion del estudio ISAAC y 2 de cada 100
escolares reportaron dificultad al hablar por tos con sibilancias en el ultimo
afno.

La inadecuada administracion de medicamentos controladores en pacientes
asmaticos puede condicionar a una mayor prevalencia de sintomas graves.

Se considera importante identificar los factores de riesgo tanto ambientales
y sociodemograficos, asi como un diagnostico y manejo terapéutico
temprano en escolares con asma, con el propésito de evitar complicaciones
a largo plazo y disminuir la prevalencia de gravedad de sintomas de asma en
poblacién pediatrica mexicana.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA DE REALIZACION

ACCION REALIZADA

Enero-Julio 2018

Aplicacion de cuestionarios a escolares de 6 a 7
anos.

Julio-Septiembre 2018

Recoleccion de datos de cuestionarios

Agosto— Noviembre 2018

Captura de datos

Noviembre— Diciembre 2018

Realizacion de analisis estadistico de los datos
obtenidos en escolaes de 6 a 7 afios

Enero- Febrero 2019

Andlisis de resultados y redaccion de tesis

Marzo-Abril 2019.

Redaccidn de tesis y revission por tutores

24 de Mayo de 2019.

Entrega de trabajo de tesis.
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16. LIMITACION DEL ESTUDIO

Se utilizé para la realizaciéon de este estudio una encuesta estadarizada como
instrumento, basado en datos autoinformados, lo cual condiciona que los datos no
puedan ser verificados, con la posibilidad de sesgo sobre la memoria selectiva de
la persona encuestada y sesgo de exageracion en el cual el paciente o familiar
pueden sefialar eventos como mas significativos de lo que realmente se

presentaron.

Por otro lado, los cuestionarios son una herramienta Util para investigar sintomas y
diagnéstico de asma, sin embargo el auto reporte puede llevar a un sobre
diagnéstico. Lo ideal seria contar con pruebas que demuestren objetivamente la

obstruccion del flujo aéreo y su reversibilidad.
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17. ANEXOS

Anexo |. Cuestionario para Escolares de 6-7 afios

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION

APOYANDO A LA INVESTIGACION

Avalado por

COMPEDIA

(olego Mescaro de Pedatras Especalts
oSH et o Irmunchogia Obrica y Nergha

EMPRAEAP

Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma
y Enfermedades Alérgicas en Pediatria

Cuestionario para nifios de 6 - 7 afios
(Para ser llenado por madre, padre o tutor)

Lea cuidodosamente cada pregunta antes de contestar y marque
la respuesta correcta. NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

Nombre del Al (a):
Nombre de la Escuela:
Edad del Al (a): afos

Fecha de nacimiento del estudiante (dia/mes/afio): / /
Género: 1=Hombre () 2=Mujer O

Peso: Kg. Talla: _____ cm.

*Perimetro Abdominal: _______cm

SHp—— ) 3
s () 3
Codigo de la escueta: () (] §
rie: (IO OO ;
riioar: (J (OO ;
rioaz (J(J I §
Fecha (dia/mes/afio): __/____/_ g"
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[ Preguntas: 1 - 17.5 SOBRE LA RESPIRACION DESU HUO |
1. ALGUNA VEZ ¢ Su hijo ha tenido tos con sibilancias o silbido en el pecho?

10A. i M . Marque con una cruz que tan frecuente ha usado
su hijo los medicamentos a conti 6N,
Nota: Puede marcar mds de uno.

Sélo cuando se Menos de una
Tipo de medicamento Diario
: = = Saibutamol o ventalin
O ven!
Sl su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 7. T
2. ¢{Qué edad tenia su hijo cuando empezd con sibllancias o siibido en el pecho? |_Beclometatons, Qvar o Mizraba
Cilesonida o Avesco
O Menos de 1 afio O1a2afos T
O 3adafos Osasaios — L]
O Mis de 6 afos Formoterol con buderonida 0 Symbcort o
Vaneair
3. W éSu hijo ha tenido tos sibllancias o silbido de Saimeterol con futicasona o Seretide o
pec Lasfligen o Flixovent
s f= N O Formoterol con bedomEtasona o Inovair
Otros (anotar)
Si su respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 7.
Nose: ()
4. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cudntos cuadros de tos con sibilancias o silbido
del pecho ha tenido su hijo? 11.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Ha tomado su hijo algin medicamento (pastilla,
capsula, jarabe, gotas) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar,
COnNinguno [J1ia3 Claan Cmiasde 12 sibllancias o silbido de pecho? Sin haber tenido gripa o Infeccidn.
5. EN LOS Ul ATIMOS 12 MESES, ;Cuintas veces en promedio, se ha despertado su s O N O
O por un G de 105 0 sibilancias o siibido de pecho? Sila respuesta es “NO”, por favor pasa a la pregunta 12.
8 3““‘ h 11A. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente su
03 g'"'_‘f: n'“"”"e"‘;::';‘m hijo ha usado estos medicamentos (tabletas, capsulas, pastillas, jarabes).
e medicamento Solo cuando Menos de Diario
6. M%rgm £Su hijo ha tenido tos con sibilancias y silbido tan e iy porederoy
intenso que ar tuviera que tomar aire entre una palabra y otra — — — —
Si O N O3 | Sabutamol {Aerofi)
| Clembuterol (Mucovirol
7. éLe han dicho que su hijo tiene asma? s O N O Teohiina o T
Prednkona (Meticorten)
Sl su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 16. r
8. ¢El asma de su hijo ha sido diagnosticado por un doctor? Dexametasona (Alin)
s O N O —~
Otros [ ancear)
9.¢tiene usted un plan escrito para el tratamiento del asma de su h)) sabe
que hacer en czsoﬂde g?:senur tomasy ey Nose: ()
) N O 12. EN lQ: ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cudntas veces ha tenido que llevar a su hijo al
o e manera %pg_por problemas por tos que haya ocasionado dificul-
10. oL M £Su hijo ha usado algin medicamento inhalado tad para respirar, siblancias o silbido de pecho?
(spray, %’nx%) para 553: en caso de tos con dificultad para respirar, sibi-
lancias o silbido de pecho? O Ninguna
O 1233 veces
ss O No (O O 4a12veces
Si su respuesta fue “NO", pase a la pregunta 11. .I O Mas de 12 veces .
13. oL &Cudntas veces ha tenido que llevar a su hijo a *17.3 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. (Tuvo que darle sabutamol, ventolin o

urgencias pero sin necesidad de quedarse intemado por tos dificultad para res-
pirar, sibilancias o silbido de pecho?

O Ninguna

O Dela3veces

O Dedal2veces
O Mas de 12 veces

14. EN 10S ULTIMOS 12 MESES ¢Cudntas veces ha tenido que Internar a su hijo
por problemas con su respiracion que le haya oca tos dificultad para
respuar sibllancias o siibido en el pecho?

O Ninguna

O De1

O De2

O Mis de 2 veces

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Cudntos dias (o parte del dia) ha faltado a la es-
cuela por tos, dificultad para respirar, sibilancias o silbido de pecho?
O Ninguna
01a3

Q4an2
O Mis de 12 veces

16. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Su hijo a tenido un cuadro de tos, sibilancias o
siibido de pecho durante o después del ejercicio?

- TR No OO

17. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha tenido su hijo tos seca por la noche, que no
sea por gripa o resfriado?

ss OO wN O

*17.1 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ¢ Tuvo su hijo durante el dia tos con dificultad
para respirar o sibilancias o silbido del pecho. MAS DE 2 DIAS POR SEMANA?

I N OO

*17.2. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. (Se despertd su hijo en la noche por un
cuadro de tos con sibilancias o silbido del pecho o dificultad para respirar. AL

s OO w O

wmblvent @ su Iju pur un Lediu de W con dificulted para rophar ©
sibllandias o silbido de pecho. MAS DE 2 DIAS POR SEMANA?

ss O3 N OJ
*17.4 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ; Tuvo su hijo limitacidn de la actividad fisica o
falté a la escuela por un cuadro de tos con dificultad para respirar o sibilan-
dlas o silbido de pecho. AL MENOS 1 VEZ?
s O Nno O3
*17.5 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. (Tuvo necesidad de Ir a urgencias o ser
hosrltauzm su hijo por una cuadro de tos con dificultad para respirar o
bilancias o siibido de pecho. AL MENOS 1 VEZ?
s O No (O

(e

PROBLEMAS
NO SE ESTA RESFRIADO O CON GRIPA

18- m{%_m Su hijo ha tenido estornudos muv frecuentes,
escurnmiento nasal o nariz tapada sin estar resfriado o con gripa?
s O N O
Si su respuesta es “NO”, pasar a la respuesta 24

19. ¢{Qué edad tenia su hijo cuando empez6 con estornudos mu! frecuentes,
escurrimiento nasal o nariz tapada, sin estar resfriado o con gripa?

O Menos de 1 afto

O 1a2afos
O 3a4afos
O Saé6afos
O Miés de 6 afios
20.EN 12 ¢Su hijo ha tenido estornudos muy frecuentes,

escurnimiento nasal o nariz tapada SIN ESTAR RESFRIADO O CON GRIPA?
s O N O
Sl su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 24

21. EN LOS Q LTIMOS 12 MESES, ¢Los problemas de la nariz de su hijo (estornudos
muy frecuentes, escurrimiento nasal o nariz tapada) se acompafan de
comezdn en la nariz?

s O No s

22 oL éLos problemas de 1a nariz de su hijo (estornudos
muy frecuentes, escurrimiento nasal nariz lagada) se han acompafiado de
enrojecimiento, comezén en los 0jos y lagrimeo

MENOS 1 VEZ POR SEMANA?

s O N [ !J




zz%g&%s_w éQué tanto han afectado la vida diaria de su hijo
estornu recuentes, escurrimiento nasal, nariz tapada y comezon de nariz?

*23.1 ¢En cudl 0 cudles de los Uitimos 12 meses, se presentd en su hijo el cuadro de
dos muy fi en la nariz, escurrimiento de MoCo acuoso y
obstruccién nasal? Se puede marcar mas de un mes

Enero
Febrero
Marzo

tiembr
Octubre
Noviembre
O Diclembre

24 ¢Alguna vez le han dicho que su hijo tiene rinitis alérgica?

s O N O3

Si su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 25.1

25 ila rinitis akérgica fue diagnosticada por un médico?

s O No (D

[ Preguntas de 25.1 - 25.5: SOBRE PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL SUERO |

EN LOS ULTIMOS 12 MESES:

*25.1 Ronca su hijo mientras duerme

s O Nn O
*25.2 Durante el suefio ¢Su hijo (a) tiene dificultad o hace mucho esfuerzo para
respirar?

s 3 N O
*25.3 Durante el suefio su hijo (a) iene periodos o0 pausas en que deja de respirar?
s O3 N O3

*25.4 ¢Le ha dicho un médico que su hijo tiene grandes las anginas?
ss O N O

[ Preguntas 26 a 33: SOBRE LA PIEL DE SU HUO ]
26. wzw hijo ha tenido erupcién en la piel con comezén que aparece
y desaparece y dura por lo menos 6 meses?
s O3 No (3

Si su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 32

27. &%M_BMJSU hijo ha tenido erupcién en la piel con
comez

s O No [
Si su respuesta fue “NO”, pasar a la pregunta 32

28 ¢Su hijo ha tenido erupcién en la piel con comezén en cualqum de los
mm es lugares: r,ltegues de los brazos, detrds de las rodillas, enfrente de los
tobilios, Gteos o alrededor del

entre los g/ o, orejas u ojos?
s O N O
*28.1 ¢En qué parte del cuerpo le salib a su hijo e n en la con comezén?
$ue§ema°lﬂlmadeuno. floedd o

o] Plh?ues de los codos
Atras de las rodillas
Alrededor de los ojos

En otro lugar
29. ¢A qué edad su hijo tuvo por primera vez erupcién en la plel con comezén?
§ Antes de los 2 afios

2a4afos
S 0 mis afos

30. LTI M ¢Se le ha quitado por completo 6 curado a su hijo
Uj ez6n?
s O N O
31EN % % 'n% 12 Mtg%: £Qué tan a frecuente se ha ado su hijo por
noci ala comezon ocaslonada por 1a erupcién en la plel?
Nunca
Una noche por semana
Dos 0 més noches por semana
32 ¢{Le han dicho alguna vez que su hijo tiene atbpica o ?

s O N (O
Sl su respuesta fue “NO”, pasar a la pregunta 34

33 ﬁs‘lmo de dermatitis atopica y matitis fue diags ado il

[ 34 - 39: SOBRE EMBARAZO Y NACIMIENTO ]
34 ¢{Qué tan frecuente, la madre del nifio tomo paracetamol durante el embarazo
de su hijo?

O Nunca O Al menos una vez en el embarazo
O Al menos una vez al mes O Mas frecuente
O Nosé

35 ¢Tuvo la madre del nifio contacto con animales de granja ( borregos, caballos,
(ud?os, vacas, cabras) al menos una vez por semana durante el embrazo de su
hijo’

s O No O

36 ¢La madre del nifio fumé durante el embarazo de su hijo?

s O No (]
*36.1 La mama de su hijo tuvo con algan fi durante el de
su hijo
s O No [

37 ¢Habia alfombra en la casa donde vivia la madre de su hijo durante su
embarazo?. Marque con una cruz las opcones que sean necesarias.
O Enlasala
O €n el dormitorio de la madre
O En otros cuartos
O sin alfombra en la casa

38 ¢Su hijo fue prematuro? (nacié 3 semanas o mds antes de ka fecha esperada)

s O N O
*38.1 ¢Su hijo nadé por cesirea?
s O LT -
| 40 - 50: SOBRE LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA DE SUHUO |
39 ¢Cudl fue el peso de su hijo (a) cuando nacié? Kg
40 ¢Su hijo tomé leche materna en algin momento?
ss O N OJ

Si su respuesta fue “NO”, pasar a la pregunta 41
40a ¢Por cudnto tiempo tomd leche materna su hijo?

O Menos de 6 meses O De 6312 meses O Mis de 12 meses

40b ¢Cudnto tiel omd leche matema su hijo sin 3 rie otros alimentos o
&quuosa hm (lactancia materna eu.hsﬁa) by
Menos de 2 meses
De 2 a 4 meses
De S a 6 meses
Mis de 6 meses
40c. ¢ A que edad empezd a dar a su hijo (a) papilias (frutas o verduras) o alimentos
diferentes a la leche?
Antes del 40 mes

de vida
Entre en 4 y 60 mes de vida .
O Después del 6 mes de vida

=] No (O
41 Mmmu_%fgw tipo de leche tomé su hijo princi-
palmente? MARQUE CON UNA CRUZ UNA OPCOION EN CADA COLUMNA.
Leche materna
o
Formula infantil
Leche entera pasteurizada (leche de

. bote 0 bolsa) NO TETRAPAK
Leche baja en grasa pasteurizada (leche

de caja. bote o bolsa) NO TETRAPAK
Leche en TETRAPAK

Leche hervida, bronca
[Teche no hervida, bronca
Leche de
Leche de arroz
Leche HA
Leche de cabra
Leche de almendra
Ninguna de las previas

Otras (anotar)

II.W ¢ Su hijo tomé paracetamol o tempra
13 QuI

ss O No (D

43_EN EL PRIMER ﬁ % VIDA ¢Cudntas infecciones de bronquios, bronquititis o

Ninguna
%;as
6omis
PRIME!
s O No [
Sl su respuesta fue “NO®, pase a la pregunta 45

44AEN M DE VIDA, ¢ Cudntos tratamientos con antibiético
fON a Su

44 EN L ¢éle dieron algin antibiético a su hijo?

1
2as
6omas
448. EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, ¢ Ajgin antibidtico que le diecon 3 su
o gua ral una in de bronquios, bronconeumonia,
bronquitis
ss O3 N O
45 EN U 12 M DE_VIDA, (£l niflo tuvo en su habitacién una
Ewi;%&%ﬁ;:ﬂ&%%?
s O3 N O

&
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*45.1.EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE WVIDA iTuwo contacto su hijo con
fumadores?

[ - Nnoe 3

46 EN EL PRIMER ARO DE VIDA DE SU HIJO, § Tuvieron gato en casa?
s no

47 EN EL PRIMER ANO DE VIDA DE SU HIIO £ Tuvieron perro en casa?
s 3 No 3

4. EN EL PRIMER ARC DE VIDA DE SU HUO tuvo contacto regular con animales de

granja (por o menos 1 vez ala semana con vacas, cerdos, cabras, borregos. |
s 3 ne OO

49 DURANTE EL PRIMER ANO DE WIDA :Tuvo su hijo un cuadro de tos con
sibilancias o silbido en & ped o7

I no
SODURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA DE SU HUO iFue tratado con
medicamentos inhalados u_ orales para ayudarlo con cuadro de tos con
sibilancias o silbide de pecho? (Cuando NO tenia resfriado o gripa)
s ne O
5l respondid “NO”, pasar a la pregunta 51

Sla. Marca con una cruz gue tan frecuente usd su hijo cada uno de los sigulentes
medicamentes DURANTE 5U PRIMER ANO DE VIDA

Sélocusanda | Menosce | Diana
se necestaba | una semana

Salbutamal o ventoln

Salbutamal con [pratrania & Combhent.

INHALADOS | Beclometasona, Dhear o Mizraba

Cickesanida o Alvesto

Fluticasona o Fisotide

Budes cnica, Fuimicort o Jagadi

Salbutamal, Clembaterol

Prednisalana, Meticortelane Fesapred,
Betametasona, Celestamine, Celestone

WAORAL | Teof#ina o Aminoefedrison o Teolong

Montelukast, Singulair, Everest,

Sencvital, Mantipedia

Antiokibco

=

Preguntas 51— &4: SOBRE ASPECTOS EN LA VIDA DE SU HUO
¥ SU AMBIENTE

51 ¢5u hijo asistid a guarderia cuando tenla menos de 3 afios de edad ?
s — No =

Sla. S| respondid Sl iA qué edad asistid por primera vez a la guarderia?
(oonteste con ndmero ) afos, MEses

52. ¢5u hijo asistié a la escuela (kinder, preescolar) cuando era mayor de 3 afios?
s 3 ne 3
52a. 5l respondid 51, ¢4 qué edad? (conteste con ndmero)
afios meses
53. §CUANTAS VECES A LA SEMAMA realiza su hijo actividad fisica intensa, que sea
suficiente para agitar su respiracién?
O Ocasionalmente o nunca
Q' 1a2veces por semana
O 30 mas veces por semana

54. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, i Cuéntas horas al dia (24 hrs), ve

suhijo televisién? (Induyendo pellculas o videos)

Q) Menos de 1hora
1a 3 horas
3a5horas
O Mas de 5 horas
55. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, iCudntas horas al dia (24 hrs)
Usa su mgln Ta computadora [jugar videojuegos, tabletas o celular) o esta en in-
ternet [chatear, facennnk twitter, juegos o youtube)?

Menos de 1 hora

O Mas de 5 horas

en su casa PARA

*55.1 4Qué tipo de combusti se utiliza hab
COCINAR?

) Electricidad

Gas [estufa de gas)
Lefia, carbdn o petrdlen

Ninguno
Otro (especifique por favor)

*55.2 jQué tipo de combustibbe se utiliza habltuzlmente en su casa PARA
CALENTARSE?

1 Electricidad
15as (calentador de gas)

o
0} Lefia, carbdn o petraleo
O Minguno

Otro (especifique por favor)

56. éAlguna vez le han dicho que su hijo tiene neumonia o bronconeumania?
s O Mo [
57. £5u hijo tene gemelo?
s 3 Mo [
58_ iCudntos hermanos mayores tiene su hijo?
Numera: . poner 0 si no tiene hermanos mayores
59_ iCuantos harmanos menores tiene su hijo?
Numera: . poner 0 si no tiene hermanas menores
B0 ¢5u hijo nackd en México [pals)?
- — No ]
60a. 5i respondid MO, En que pals nacld?

B1. ¢Cuantos afios ha vivido su hijo en México (pals) ?

62 iDe qué material es o fue & piso del cuarto de su hijo (a)? (Margue con una
cruz las que sean necesarias)

En este Durante el pri- | Enalgin atro

Nunea | emento | mer afic deedad |  moments

Tapete de pared a pared

Piso liso sin alfombra

Piso lise con alfombra

Piso de tierra

B3. dUsted realizd algin cambio en su casa Eara Intentar prevenir tos, dificultad
para resplrar, silbidos o silbidos de pecho, ?

O si
O Mo
0 MNinguna [no tiene esas enfermedades)

*63.1 {Hasta que afio estud|d la mama de su hijo?

O primaria (comgleta o Incompleta)

O Secundaria [completa o incompleta)
0 Preparatoria (completa o incompleta)
O Universidad [completa o Incompleta)
O Maestria ([completa o Incompleta)

=

64. En la calle donde vives, é0uwé tan frecuentemente pasan camiones entre
semana?

O Nunca
O Rara vez
O Frecuentemente en el dia
O La mayor parte del dia
*64.1 (ALGUND DE LOS PADRES O HERMANOS, tienen alguna enfermedad como
bronquitis , @sma, tos con sibilancias o silbido en el pecho , estornudos muy
frecuentes, comezdn en |a nariz, moco acuoso, narlz tapada, enrojecimiento
ocular, lagrimeo, comezdn en ojos o ronchas con comezén?
s O ne
5l respondiste que “NO”, pasa a la pregunta a la pregunta 64.3

*64.2 iCudl miembro de la famila tiene alguno o varios de los problemas
anterlores? Puedes marcar mas de uno

O papd
© Mamd
O Hermano (a)

*64.3 ACTUALMENTE ¢5u hijo tiene contacto con fumadores DENTRO DE LA CASA?
s ne I

*64.4 S contestd que sl a la pregunta anterior i0uién fuma en casa (se puede
marcar mas de uno)?

Q) Papa

O Mamd

O Hermanos
O Abuelos
O Crres
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[ Preguntas 65 - 68: SOBRE LOS ULTIMOS 12 MESES DE VIDA DE 5U HUO

65 EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente
comes o bebes lo sigulente por favor, deja en blanco sl no sabes que
alimento es)

Muncaosole  l1eZveces  Lamayoria
ocasionadmente POT SeMa. o los dias

Came {puerca, polio, res, ternera, cordern, coneja)
Pescado o marlscos

Frutas

Verduras cocidas

Verduras crudas

Legumbres {lentejas, frijol, garbanzo, chicharos, habas)
Avena, cereales, trigo ique no sea pan)

Pan o galletas

Pasta [fideo, espagueti}

Arroz

Margaring (primasera y iberia, fiex)

Martequilla (primavera, iberia, chipiio, lala, eurn, Eugenia)
Areite de olivo

Leche con o sin sabor

Yogurt, queso, yakult, crema

Huevo

Mueces, almendra, cacahuate

Papa

Dulces, golosinas

Hamburguesas

Pizza, hot dogs

Refrascos (Soda o mseom )

*Tacos, tortilla, quesadilla jcomida rdgida)
*Jugos industrializados |boing, jumes, del valie, futsl)
*Tortillas

000000000000D00b0DDOBo000
000000000000o00b00oooto0a
0000000O000C000DOB0o0000DO

66, EN LOS ULTIMOS 12 MESES, iHan tenido gata en casa?
S — Mo —

£7. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;Han tenido perro en casa?
LTI — L I —

68, EM LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Oué tan frecuente le ha dado paracetamol
[tempra, desenfriol) a su hipo para quitarle |a fiebre?

{2 Wunca
) Al menos una vez al afio

0 Al menos una vez al mes -
—

GRACIAS POR 5U APOYO AL COMPLETAR
ESTE CUESTIONARIO.

AGRADECEMOS SU COMPROMISO.

FAVOR DE REGRESAR EL CUESTIONARIO COMPLETO
AL MAESTRO (A) DE SU HIIO
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Protocolo HIM 2016-065. Aprobacion por el comité de ética

.
o —
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SJ'E'L LL! D ] 4] TRETITUTE HACIONAL DF SALUD

SECRETARLA DL 30T J_‘*f DIRFCGINHY GONERAL

pdxico, OF, a 15 de Diciembre de 2014 CeG 1000 1206 F201E

Ora. Blanca Estela ded Rie Mavario
Servicio de Alergia @ Inmunologia Chnica
fresents

infarmo @ usted, gue las Comités de Investigacian, Etica y Bioseguridad, después de haber revisado su
protocolo HIM 2016-065 "Red Global de Asma Fase | Encuesta Global: Pravalencia, gravedao, manea
vy factores de riesgn”, han emitide el dictamen de:

AFROBADOD

En los tErmmings v condisienes sefalades por dichos Comités, Por lo anterlor, se autoriza su desarrollo.

ApenTamente

Lon copia:
Lic. Martha Reynioso Robles. Jefa del Departaments Auxikar Administrativ,

TAIGAS 1GES ¥E0 ash
T
e, et IHSTITUTO MACIOMNAL DE SALUD AFILIADD A LA UNAM
il
*Mx O MARQUEE 163, GaL. DOCTORES, [EL. Suauerimos, CF, 06720 MExsoa TLE.
- CONMUTADOR: 3228-3917 EXT. 4315 ¥ 4140
ww. him ek
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Anexo lll. TABLAS

Grafica 1.

COMPARACION DE MEDIA E IC95% DE SINTOMAS ACUMULADOS DE ASMA EN
ESCOLARES DE 5 ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO AL ESTUDIO
GAN.

52
WHEZEV: Su hijo ha tenida tos con sibilancias o silbido de pecho.

8

o m!

* P0.05 Chi? 7] Cd deMenico |  [iit| Mexicau | [ covicromia| [[[[[roweal RN tuuana

PORCENTAIE %

A

COMPARACIGN DE MEDIA E IC95% DE SINTOMAS ACTUALES DE ASMA EN
ESCOLARES DE 5 ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO AL ESTUDIO
GAN.

WHEZ12: Su hijo ha tenida tos, sibilancias o silbido de pecho en los dltimos 12 meses.

11

12
o — —

m

+ pe0s chit [/ Cddemdsico | (| mexican | = covicronia] [l Towea] AN Tuuana

PORCENTAIJE %

COMPARACION DE MEDIA E IC95% DEL DIAGNOSTICO DE ASMA EN ESCOLARES DE 5 ESTADOS DE LA
REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO AL ESTUDIO GAN.

ASTHDOC: El asma de su hijo fue diagnosticada por un doctar,

3

77 cademénico | [ mexicau | = covicronia] [l rowea| R\ Tuuana

* P=0.05 Chi?

PORCENTAIE %
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Grafica 2.

COMPARACION DE MEDIA E 1C95% DE SINTOMAS DE GRAVEDAD DE ASMA EN ESCOLARES DE 5
ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO ALESTUDIO GAM.

NWHEZ12: Cudntos cuadros de tos con sibilancias o silbido de pecho ha tenido su hijo en los dltimos 12 meses.
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COMPARACION DE MEDIA E 1C95% DE SINTOMAS DE GRAVEDAD DE ASMA EN
ESCOLARES DE 5 ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO AL ESTUDIO

GAN.
14
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COMPARACION DE MEDIA E IC95% DE SINTOMAS DE GRAVEDAD DE ASMA EN
ESCOLARES DE 5 ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDO AL ESTUDIO
GAN.
N
! 6
—— SPEECH12: 5Su hijo ha tenido tos con sbilancias v sdbido tan intenso qua 3l hablar
7 Tuviera que tomar aire entre una palabra y otra durante ks dlimos 12 meses,

’ 5
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Tabla 1.

VARIABLE N Cd. Frecuencia N Frecuencia Cd, Frecuencia Toluca Frecuencia N Tijuana Frecuencia
Mexico (%IC- Mexicali (%IC- Victoria (%IC- (%IC- (%IC-
1%IC+) 1%IC+) 1%IC+) 1%IC+) 1%IC+)
NWHEZ12 Ninguno | 115/2525 | 4.5% 18/2012 0.89 79/2453 3.2% 197/2728 | 7.2% 183/397 46.1%
(3.74/5.36) (0.48/1.30) (2.52/3.91) (6.25/8.19) (41.2/51)
1a3 243/2525 | 9.6% 2282012 | 11.33 238/2453 | 9.7% 167/2728 | 6.1% 169/397 42.6%
(8.47/10.77) (9.94/12.71) (8.53/10.87) (5.2/7.0) (37.7/47.3)
4a12 29/2525 | 1.1% 45/2012 | 2.23 45/2453 2.2% 23/2728 | 0.84% 37/397 9.3%
(0.73/1.56) (1.59/2.88) (1.65/2.82) (0.49/1.18) (6.5/12.1)
Mas de | 4/2525 0.15% 6/2012 0.29 6/2453 0.2% 4/2728 0.14% 8/397 2%
12 (0.003/0.31) (0.05/0.53) (0.02/0.38) (0.003/0.29) (0.6/3.4)
Tabla 2.
PREVALENCIA DE US0 DE TRATAMIENTO INHALADO EN ESCOLARES DE LOS 5 ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICA DE ACUERDO AL
ESTUDIO GAN.
VARIABLE N Cd. Frecuencia | N NCd, Frecuencia | N, Frecuencia | MTiusna | Frecuencia
México | [8C- | Meicali | Frecuencia | yigrorip | (HICRICH) | oue | (RIC- [RIC-
FrlCH) {%IC- FrlCH) FSRIC+)
IBRICH)
SABAFREQ | %olo Hafems | 4ak 106/ziz | 5.2k 122/2453 | 45% Bz | % /2030 201%
necesanio
21 a5 | ok e | osk 152453 | otk e | 0k a0 | 0%
J— [o003/031) (0-22/0.85] [0:30/0.82) (0.05/0.44] (0.004/0.4)
Diria 6255 | 0.5k 50z | ok Y5 | 0igk yoE | omk 3090 | 0.14%
(004/242) (o3/045) [0003/032) [-003/0.10] (002/03)
Total s | 48k 1221z | a0k 181/2453 | 5.7% sz | 33k 2090/2080 | 100%
(3.9/58) (5.0/7.40) (45766 [265/4.0)
CSFREQ salo sms | Wi | 115 68/2453 | 1E% 7L | L3% 162090 | 0.8%
cuando 15/28| (071165 [215/34] (095/15] (04/L1)
necesanio
2] 5/2525 0.15% s | 0k 52453 0.20% 3mE | odrh 2/2090 0.1%
- {0.02/0.37) 0.03/0.5) (0.02/0.38] [o04/0.23) [
0.04/0.22)
Dirio ms | ok B [ L 102453 | o4 528 | 04E% 10/2080 | 052%
{0.20/0.74) {067/18) (0.15/0.65) {0.02/0.34) (0.22/0.84]
TOTAL 6ymn | 1Th i | 25k B253 | 4% 427 | Lok 2090/2080 | 100%
[20/33) (LB [27/4.44) [L2/2.18]
COMBFRED | Salo 152525 | 0.55% Tl | 0k B3 | 1h 76 | 0B4% 11/200 | 053%
tuanda (0:25/0.83) L) (065/1.45] (0a3/1.15) (0.22/0.84)
Necesanio
<1 yms | oomh g1 | o.ask 3253 | odzh yore | omek 3/2090 0.13%
semana (003/0.43] (o05/0.53) [oot/n) [ i
oo/ 0.013/030)
Diario Ve 162012 | 0.7%% Baes3 | 03tk YmE | ooTh 4/2090 0.19%
0.45/0.64) (o.40/4.18) (0.10/055] [-0.02/0.40] (0.004/04)
ufEs | th iz | Lk 3B | L5 e | 08sh 2090/2050 | 100%
[0.66/1.4) (0.82/1.25) (L0158 0.58/1.34)
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Tabla 3.

PREVALENCIA DE WISITAS MEDICA S EN ESCOLARES DE 5 ESTADDS DE LA REPUBLICA MEXICANA DE ACUERDOD AL ESTUDIO GAN.

WARIABLE [ Frecuencia | Fracuencia y Frecuendia M Toluca | Frecuencia | M Tijuana Fracuencia
ed m.g'-: ol :IE.-! L ::lE glg-—: ﬁlg-—:
Bl eica Wictaria
DOCREATLZ mingun | 2357252 | =am s0/a012 | am 178245 | 7.3W 158,272 | 13.5% a05/2080 | 146%
o H {8.1710.9 {2.2/3.7} ] {6.3/8.3| ] {12.2/14.8 {13/16)
| |
la3 E3/2535 | 3.5H Ta/a012 | 1.EW 22453 | 2.8W Ta/a728 | 1.8 452080 2.15%
wecns {2.8/4.3) {3.8/4.4] {3/4.5) {2.3/32.5) {1.5/2.5]
4a132 25/2535 | 1% 172012 | o.Ba% 18/2453 | 0LBR 132728 | 05K 122080 05T%
weces {0.50/1.3) {0421 2) 0.4/1.1) 02007 {025 /0.8
|
Mas 22525 01 1/3m2 0.04% 432453 0.1E% 2/3728 0.07% /2090 0.33%
i {-0.05,0.1) {0.003/0.32 { {0.03/0.ea
0.03,0.15] i 0.03,0.17} i
TOTAL | 351f252 | 14M 1510200 | 7.5 196295 | 17M 4g3/272 | 17H 080/209 | 100%
H 126152 | 2 {6.3/8.7 ] {lomf3a) | = {15.6/12.4 | O
| |
ERBRTH1 singun | ¥9af352 | 11.6% w0020 | 5% 1304245 | S.am 478272 | 15.7% IR0I050 | 18.0%
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