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Abstract
Currently, the ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) project is a 
global approach to assess the prevalence of asthma and other allergies in different latitudes. 
One of the great advantages of this project is that it compares using the same methodology, the 
prevalence of asthma in more than 50 cities during the same period of time, nevertheless the 
reproducibility of these results when compared with other studies of prevalence in each region 
has not been evaluated. In this review we aim to compare the epidemiological data provided 
by the ISAAC against the data identified in some regional cohort studies and by means of a 
critical evaluation to highlight the main similarities and to analyze the differences between these 
epidemiological data.
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Resumen
Actualmente el proyecto ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 
constituye un acercamiento global para conocer la prevalencia del asma y otras alergias en 
diferentes latitudes del orbe. Una de las ventajas de este proyecto es que con la misma metodología 
compara la prevalencia del asma en más de 50 ciudades durante el mismo periodo de tiempo, 
sin embargo, no ha sido evaluada la reproducibilidad de los resultados, en comparación con 
los proporcionados por otras investigaciones de prevalencia realizadas en cada región. En esta 
revisión nos propusimos como objetivo comparar los datos epidemiológicos aportados por el 
estudio ISAAC con  los datos identificados en algunos estudios de cohorte regionales y, mediante 
una evaluación crítica, resaltar las principales similitudes y analizar las diferencias entre estos 
datos epidemiológicos.

Palabras clave: Asma; Latinoamérica; ISAAC; Estudios transversales; Estudios epidemiológicos

Abreviaturas y siglas
ISAAC, International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood

Antecedentes
El asma es un síndrome complejo que afecta aproxi-
madamente a 300 millones de personas en el mundo;1 
aún falta mucho por entender sobre su fisiopatología, 
pero se ha hecho evidente una compleja interacción 
entre factores genéticos y ambientales.2 Aunque el 
asma ha sido estudiada desde hace más de 100 años, 
no se ha logrado una definición que sea aceptada 
de forma mundial, por ejemplo, aún está abierta la 
discusión sobre si es un síndrome o una enfermedad 
o si a los menores de 3 años se les debe diagnosticar 
como asmáticos o sibilantes. La heterogeneidad al 
momento de definir el diagnóstico, al igual que las 
diferentes condiciones ambientales, puede explicar 
las amplias diferencias en cuanto a la prevalencia e 
incidencia del asma entre las diferentes regiones del 
mundo.3 No obstante, las diferencias en los criterios 
diagnósticos entre las diferentes guías es posible 
identificar algunos criterios comunes: presencia de 
tos, sibilancias, opresión torácica o disnea, presencia 
de obstrucción variable del flujo aéreo e hiperreacti-
vidad bronquial o inflamación de la vía aérea.3,4

A pesar de las dificultades al diagnóstico, el 
asma parece ser una enfermedad muy frecuente: al-
canza una prevalencia de 6.1 a 24 % dependiendo la 
población estudiada y la metodología utilizada, por 

ejemplo, la prevalencia tiende a ser mayor si el diag-
nóstico se hace por autorreporte del paciente y menor 
cuando lo efectúa un médico; en algunos países ha 
aumentado y en otros, disminuido, con fluctuaciones 
importantes que parecen ser secundarias a factores 
ambientales.5,6,7,8 Mientras que en Nueva Zelanda la 
prevalencia de asma alcanza prevalencias por encima 
de 30  %, en Latinoamérica la media se estima en 
17  %, pero con fluctuaciones entre los países que 
van de 5 % en algunas ciudades de México a 30 % 
en Costa Rica.9 La alta prevalencia en países como 
Brasil y Costa Rica lleva a una gran carga socioeco-
nómica para los sistemas de salud y la sociedad, por 
lo que se entiende que en algunos escenarios el asma 
se considera un problema de salud pública. 

Datos de 2002 en Estados Unidos referencian 
que los costos directos e indirectos en dicho país es-
tán alrededor de los 14 mil millones de dólares/año, 
distribuidos en cuidados hospitalarios, servicios mé-
dicos y costos de medicamentos y alrededor de 10 
millones de días de escuela perdidos por año.10 Entre 
las diferentes clasificaciones propuestas están las que 
dividen el asma de acuerdo con las características clí-
nicas e inflamatorias predominantes del paciente, de 
acuerdo con la presencia o no de atopia, al momento 
de inicio en temprana o tardía, el patrón inflamatorio, 
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la presencia de comorbilidades, la respuesta a trata-
miento, entre muchos otros fenotipos.10,11,12

Dada la heterogeneidad tanto en la definición 
como en la clasificación de la enfermedad surge la 
pregunta: ¿la variedad en los resultados epidemioló-
gicos es solo producto de las diferencias genéticas y 
sociodemográficas o son atribuibles a las herramien-
tas metodológicas empleadas en los estudios? 

Actualmente, el proyecto ISAAC (International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood)13 es 
un acercamiento global para conocer la prevalencia 
del asma y otras alergias en diferentes latitudes. Una 
ventaja de este proyecto consiste en que mediante la 
misma metodología se compara la prevalencia del 
asma en más de 50 ciudades durante el mismo perio-
do de tiempo; todavía no ha sido evaluada la repro-
ducibilidad de estos resultados al compararlos con 
los de otros realizados en cada región. El objetivo de 
este análisis es comparar los datos epidemiológicos 
aportados por el ISAAC con los datos identificados 
en algunos estudios de cohorte regionales y median-
te, una evaluación crítica, resaltar las principales si-
militudes y analizar las diferencias.

Selección de los artículos
Se realizó una búsqueda sistemática de artículos en 
la base de datos de PubMed y Lilacs enfocada en 
identificar las investigaciones originales realizadas en 
Latinoamérica sobre prevalencia de asma. Las base de 
datos fueron revisadas por separado. La búsqueda se 
oriento a artículos en español e inglés que incluyeran 
las palabras clave “asma”, “prevalencia”, “frecuen-
cia” y el nombre de países latinoamericanos (México, 
Argentina, Colombia, Brasil, Cuba, Venezuela, Chi-
le, Bolivia, Costa Rica, Guatemala, Haití, Honduras, 
Uruguay, Paraguay, Perú, Salvador, Panamá, Nicara-
gua, Jamaica, República Dominicana y Belice). 

Sólo se consideraron artículos originales con 
más de 1000 sujetos enfocados en estudios de preva-
lencia, con diseño prospectivo o trasversal en pobla-
ción general, con una clara definición de asma y de 
la metodología utilizada para determinar su preva-
lencia. De los estudios que cumplieron los criterios 
de búsqueda se revisó si contenían información so-
bre factores de riesgo para asma. Todos los artículos 
fueron evaluados de forma independiente por dos 
investigadores. En caso de desacuerdos en cuanto a 
la inclusión o no del artículo, un tercer investigador 
dirimió la discrepancia. 

No fueron incluidos los artículos de revisión, 
reporte de casos, resúmenes, estudios prospectivos o 
artículos originales sin información suficiente sobre 
la metodología utilizada o los resultados (Figura 1).

Retos en el diagnóstico de asma
En la actualidad no existen criterios diagnósticos 
internacionalmente aceptados o una prueba diagnós-
tica que pueda ser considerada como estándar de oro 
por toda la comunidad científica. 

Como se ha mencionado, otro reto en el diag-
nóstico del asma es que posee una sintomatología 
inespecífica que con facilidad puede estar presente 
en otras entidades como el síndrome de disfunción 
de cuerdas vocales, las sibilancias inducidas por 
virus, aspergilosis broncopulmonar alérgica, en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, sarcoido-
sis, neumonitis de hipersensibilidad, entre muchos 
otros. Todas estas patologías tienen rasgos clínicos 
distintivos que requieren ser tenidos en cuenta para 
establecer un diagnóstico diferencial con asma.14 
Estos diagnósticos pueden ser un reto para el mé-
dico y resultar indistinguibles para un paciente a 
quien se le realiza un cuestionario para evaluar la 
prevalencia del asma.15,16,17,18,19,20,21 En niños, el diag-
nóstico diferencial incluye otras patologías como 
fibrosis quística, enfermedad pulmonar crónica del 
prematuro, alteraciones inmunológicas, discinesia 
ciliar, bronquitis bacteriana prolongada, aspiración 
recurrente, reflujo gastroesofágico, desórdenes tra-
queales o laríngeos, entre otras, en las cuales una 
detallada historia clínica sobre antecedentes peri-
natales, semiología de signos y síntomas y estudios 
radiológicos puede aportar claves para descartarlas 
antes de establecer el diagnóstico de asma.3

A pesar de las dificultades y la posible confu-
sión cuando el diagnóstico de una enfermedad está 
basado solo en criterios subjetivos, varias guías, en-
tre ellas la British Thoracic Society Scottish Interco-
llegiate Guidelines Network, recomiendan criterios 
clínicos para el diagnóstico: tos, disnea, opresión 
torácica, sibilancias y obstrucción variable del flujo 
aéreo, que sustentan fuertemente este diagnóstico 
y resaltan la importancia de la hiperreactividad e 
inflamación de la vía aérea como componentes de 
la enfermedad. Adicionalmente se hace hincapié en 
que en los niños el diagnóstico se sustenta en la au-
sencia de un diagnóstico alternativo que explique 
los síntomas, como reflujo gastroesofágico, fibrosis 
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quística, discinesia ciliar, cuerpo extraño en vía aé-
rea, infecciones, desórdenes laríngeos o traqueales, 
aspiración recurrente, etcétera.3 Por el contrario, la 
Guía española para el manejo del asma señala que el 
asma se debe sospechar ante estos síntomas y signos 
descritos, pero se considera que las infecciones vira-
les más que un diagnóstico diferencial pueden actuar 
como detonantes y se hace énfasis en evaluar los an-
tecedentes familiares y personales de atopia. 

Otro punto que diferencia estas dos guías y re-
salta la dificultad de llegar a un criterio diagnóstico 
único es que en la guía española el diagnóstico se 
establece cuando se incorpora una prueba objetiva 

de función pulmonar, preferiblemente la espirome-
tría, en la que se demuestre la obstrucción variable 
del flujo aéreo espiratorio.4 

En la Guidelines for the Diagnosis and Mana-
gement of Asthma. Full Report 2007, del National 
Heart, Lung, and Blood Institute también se con-
sidera importante la demostración objetiva de la 
obstrucción del flujo aéreo y su reversibilidad, sin 
embargo, esto solo sustentaría el diagnóstico más 
no sería un factor indispensable.22 Algo similar se 
señala en la guía Global Strategy for Asthma Ma-
nagement and Prevention (GINA),23 en la que se 
aclara que el diagnóstico es clínico, pero, en lo po-

Artículos sobre prevalencia de asma en Latinoamérica

Búsqueda en: Criterios de selección

Lilacs (1077)
PubMed (1039)

Artículos originales
Prospectivos o de 

cohorte
> 1000 sujetos Artículos incluidos

1103* 316 172 13 13

Figura 1. En el mapa de Latinoamérica se encuentra representado con colores los países con estudios de prevalencia 
registrados en Lilacs o PubMed, se reporta el número de artículos encontrados por país y los que cumplían los criterios 
de selección (cumple los criterios/número de artículos por país). En la tabla se registra la búsqueda y los criterios de 
selección (búsqueda en las bases hasta 17 de enero de 2017). *Entre Lilacs (1077) y PubMed (1039) se encontraron 
2116 artículos, de los cuales 1013 se encontraban duplicados; quedaron 1103 artículos. 

México (4/326)

Colombia (2/72)

Ecuador (2/72)

Perú (2/37)

Chile (0/102)

Estudios multicéntricos (4/16)
Argentina (0/82)

Brasil (3/528)

Venezuela (0/45)

Panamá (0/2) 

Cuba (0/38)
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sible (más no es determinante) se debe realizar eva-
luaciones objetivas de la función pulmonar. 

Como podemos observar, aunque las definicio-
nes propuestas por las diversas guías convergen en 
varios puntos, las diferencias pueden llevar a dife-
rentes criterios de evaluación para hacer el diag-
nóstico según la interpretación del médico y, por lo 
tanto, influir en la prevalencia reportada en los dife-
rentes estudios. 

Al evaluar el control del paciente y la gravedad 
de la enfermedad encontramos un panorama similar 
a la heterogeneidad presentada en el diagnóstico: el 
método más común para evaluar el control o la gra-
vedad del asma es la aplicación de cuestionarios y 
escalas de puntuación que evalúan los síntomas del 
paciente, el impacto social y la función pulmonar. 
Sin embargo, la puntuación asignada a cada variable 
puede cambiar en los diferentes cuestionarios y tam-
bién influir en la frecuencia final encontrada  . 

Se han propuesto otras medidas objetivas basadas 
en marcadores biológicos, que tienen la ventaja de ser 
más homogéneos y menos dependiente de los criterios 
subjetivos, pero aún son motivo de debate ya que los 
puntos de corte aún no han sido definidos.24,25,26

Estudio ISAAC
Metodología
A la fecha, el International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC) ha sido el estudio 
internacional más grande sobre asma en niños; ha 
evaluado la prevalencia de síntomas no solo de asma, 
sino también de sus comorbilidades más frecuentes 
como rinitis y eccema en casi 2 millones de niños en 
306 centros de 105 países.

El ISAAC consta de tres fases: 

•	 Fase 1: se evaluó la prevalencia del asma usan-
do un mismo cuestionario en diferentes países 
del mundo, previa validación de acuerdo con el 
idioma de cada país.27,28,29 

•	 Fase 2: se evaluaron los diferentes factores de 
riesgo que pudieran influir de alguna forma con 
dicha prevalencia.29,30 

•	 Fase 3: se evaluó nuevamente la prevalencia te-
niendo en cuenta los posibles cambios en el tiempo 
en centros y países que participaron en la fase 1.29 

Adicionalmente, en las fases 2 y 3 se incluyeron 
países que no habían participado en la fase 1.

Con guías estandarizadas, los cuestionarios 
fueron traducidos a 53 idiomas evaluando la repro-
ducibilidad de las preguntas. El ISAAC involucró 
a dos grupos de edad: niños de 13-14 años de edad 
que autocompletaron el cuestionario y de 6-7 años, 
cuyos cuestionarios fueron dirigidos por los padres. 
Los participantes fueron seleccionados al azar de 
las escuelas cercanas a los centros de investigación 
participantes. De acuerdo con el grupo de edad, los 
cuestionarios tuvieron algunas diferencias, ya que el 
cuestionario de los niños 6-7 años fue más amplio 
que para los adolescentes. Los asistentes del estudio 
que podían ser médicos, estudiantes de medicina o 
personas fuera del ámbito médico previamente en-
trenadas verificaron la encuesta al momento de su 
realización y comprobando los datos demográficos 
y su correcto diligenciamiento. No estaba permitido 
a los asistentes del estudio modificar los datos ano-
tados por los pacientes o sus padres y la información 
recolectada fue ingresada a la base de análisis tal 
como ellos la registraron.13,29 

El periodo entre las fases 1 y 3 fue de al me-
nos de 5 años y la mayoría de los centros hicieron 
la reevaluación. La fase 3 se llevó a cabo entre el 
2000-2003, teniendo en cuenta que la información 
se recogió en la misma época del año en la que se 
realizó la fase 1. 

Ventajas y limitaciones del diseño
El diseño del estudio ISAAC tiene algunas ventajas 
y limitaciones: El uso de un mismo cuestionario 
validado en múltiples países permite obtener datos 
que pueden ser comparados de acuerdo con la re-
gión, país o ciudad del mundo donde se realizó de 
forma homogénea. La reevaluación del cuestionario 
(ISAAC fase 3) también permite conocer las ten-
dencias y los comportamientos de la prevalencia e 
incidencia del asma en el tiempo, lo que hace posi-
ble establecer de forma confiable si hubo aumentos, 
disminuciones o se mantuvieron igual las tasas de 
prevalencia. 

Fuera de las limitaciones propias de los estudios 
trasversales por autorreporte, seleccionar las escue-
las de acuerdo con su cercanía a los centros de inves-
tigación puede generar un sesgo de selección ya que 
en muchas ciudades solo se eligió un centro, el cual 
pudo estar ubicado en lugares donde las condiciones 
sociodemográficas no reflejan lo que ocurre en toda 
el área representada por el centro. 
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La explicación de cómo contestar los cuestio-
narios en ocasiones provino de personal entrenado 
que no pertenece al área de la salud, en otras escue-
las se llevó a cabo mediante videos educativos y en 
otras, por médicos generales o especialistas. Esta 
heterogeneidad en quién y cómo se explicaba el ins-
trumento puede llevar a importantes variaciones en 
cuanto a la comprensión de los niños y sus padres de 
cómo diligenciar el cuestionario y, por tanto, en sus 
respuestas.

Comparación del ISAAC y otros estudios 
latinoamericanos 
Existen múltiples artículos provenientes del ISAAC 
sobre la prevalencia de síntomas de asma en dife-
rentes poblaciones latinoamericanas; estos estudios 
muestran que la región de Latinoamérica presenta 
alta prevalencias de asma: en el grupo de edad de 
6-7 años una media de 17.3 %, con un rango de 41-
26.9 %; en el grupo de 13-14 años, 15.8 % con un 
rango de 5.5-28 %.9,28,31 

De la misma forma se han realizado otros es-
tudios latinoamericanos usando el ISAAC y otras 
metodologías para evaluar la prevalencia de asma; 
a continuación compararemos los resultados encon-
trados en el ISAAC con los de estudios regionales 
de cada país (Figura 1). 

El PURA (The Peru Urban versus Rural Asthma) 
fue un estudio cuyo objetivo principal fue obtener 
datos epidemiológicos sobre el asma en 2 áreas de 
Perú con diferente grado de urbanización: Lima 
(zona urbana) y la región de Tumbes (zona rural).32 
Este estudio tuvo un diseño transversal y la pobla-
ción blanco fueron adolescentes de 13-15 años. En 
Lima se seleccionó aleatoriamente una muestra de 
niños de acuerdo con el censo de 2008 y en la región 
de Tumbes se hizo una invitación abierta para parti-
cipar. Solo se aceptó un adolescente por hogar que 
cumpliera con los criterios de selección, excluyendo 
los pacientes con diagnósticos respiratorios que pu-
dieran ocasionar confusión. Fueron incluidos 1441 
pacientes, encontrando una prevalencia de asma de 
12 % en Lima y 3 % en la región de Tumbes, y de 
estos, 5 y 14 % fueron clasificados con asma grave 
persistente, respectivamente. En el estudio ISAAC 
realizado en 2003 en Lima se encontró una preva-
lencia de asma de 19.6 %. 

Los datos anteriores muestran 2 resultados in-
teresantes: por un lado, la prevalencia de asma en 

la zona rural de Perú es notablemente inferior a la 
encontrada en la zona urbana, lo cual concuerda con 
estudios previos realizados en países europeos; por 
otro lado, la diferencia en la prevalencia de asma en-
contrada entre los estudios ISAAC y PURA en Lima 
puede deberse a varias posibilidades como cambios 
ambientales que repercuten en la prevalencia de 
asma o influencia de la metodología empleada en 
cada estudio: mientras que el PURA evaluó la fun-
ción pulmonar de forma rutinaria para el diagnóstico 
de asma, el ISAAC se basó solo en el cuestionario, 
lo que podría indicar una posible sobreestimación 
del asma en el ISAAC o una subestimación en el 
PURA. 

La influencia de los factores ambientales tam-
bién fue analizada por Rodríguez et al. entre 2005 y 
2008, en Esmeraldas, Ecuador. Ese estudio ecológi-
co evaluó el proceso de urbanización en comunida-
des del noreste de Ecuador; incluyó 59 comunidades 
con población predominantemente afroecuatoriana 
con edades entre 7 y 15 años. Con cuestionarios va-
lidados por el ISAAC fase 2 se encontró una pre-
valencia general de asma de 10.1 %, con un amplio 
rango entre las comunidades que iba de 0 a 31.4 %, 
así como una correlación significativa entre la preva-
lencia del asma y las condiciones socioeconómicas, 
el estilo de vida y índice de urbanización. Al com-
parar estos resultados con lo reportado previamente 
por el ISAAC fases 1 y 2 en Ecuador, la prevalencia 
en Guayaquil fue mayor a la informada en el estu-
dio de Esmeraldas al noreste de ese país, probable-
mente debido a las diferencias geográficas entre las 
zonas, ya que incluso entre las ciudades del noreste 
del Ecuador hubo gran variación en las prevalencias. 

Teniendo en cuenta la comparación realizada en 
Perú, donde también el estudio ISAAC tuvo una pre-
valencia mayor a lo reportada en el PURA, otra po-
sible explicación es que la metodología del ISAAC 
puede llevar a una leve sobreestimación de la preva-
lencia. En el estudio de Esmeraldas, los autores con-
cluyeron que los datos obtenidos apoyan la hipótesis 
de que el proceso de urbanización en comunidades 
transicionales de países en desarrollo incrementa la 
prevalencia del asma, resultado similar a las conclu-
siones obtenidas en el ISAAC fase 2.33

En un estudio de cohorte prospectivo desde el 
nacimiento realizado en Pelotas, Brasil, que inició 
en 1993 y cuyo propósito era evaluar factores de 
riesgo para sibilancia en la adolescencia, se aplicó 
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el cuestionario ISAAC en diferentes periodos de la 
vida de los integrantes de la cohorte y se realizaron 
mediciones antropométricas. Esta investigación in-
cluyó 5249 infantes nacidos en 1993, con una reva-
luación de los cuestionarios a los 4 años (1273 par-
ticipantes) y a los 11-12 años (4425 participantes). 
Se encontró sibilancia al menos una vez en la vida 
en 43.7  % de los participantes y sibilancia actual 
en 13.5 % (IC  95 %, 12.4-14.5 %).34 Además, se 
identificó como factor de riesgo para sibilancia a los 
11 años el tabaquismo materno e historia actual o 
antecedente de sibilancias en las madres,35 factores 
de riesgo registrados también en el ISAAC fase 2.36

Otro estudio en Brasil, realizado por Reis et al., 
en la ciudad de Salvador, incluyó a niños menores 
de 4 años; en él se evaluó la presencia de sibilancias 
e identificaron los factores de riesgo asociados, para 
ello se utilizó una metodología similar a de los estu-
dios reseñados y se incluyó el registro estandarizado 
de presencia de sibilancias en los últimos 12 meses, 
información sociodemográfica y epidemiológica. La 
muestra tuvo en cuenta 1534 niños que vivían en los 
vecindarios de Salvador. Los investigadores obser-
varon un descenso anual en la prevalencia de asma 
con el aumento de la edad: al primer, segundo, tercer 
y cuarto año de vida se observaron frecuencias de 
sibilancias de 23, 41, 34 y 37 %, respectivamente. 
Como principales factores de riesgo para la per-
sistencia de síntomas en el tiempo, en congruencia 
con el ISAAC, se observó enfermedad atópica en la 
madre, tabaquismo en el hogar y bajo peso al naci-
miento37 entre los menores de 4 años, siendo en esta 
edad de 37 %. Estos resultados coinciden con otros 
que muestran alta prevalencia de sibilancias antes de 
los 3 años, con un descenso posterior a esta edad, ya 
que de acuerdo con el ISAAC a los 6 años la preva-
lencia en esta ciudad fue de 24 % y en el grupo de 
13-14 años de edad fue de aproximadamente 14 %, 
identificando los antecedente de asma en la madre y 
la atopia en el paciente como principales factores de 
riesgos para la persistencia de los síntomas.36

Respecto a la prevalencia en diferentes ciu-
dades de México, en Hermosillo se seleccionaron 
aleatoriamente 8 escuelas, de las cuales aceptaron 
participar 1489 escolares, con una edad promedio de 
9.1 años. A la pregunta ¿alguna vez ha tenido asma?, 
9.5  % respondió afirmativamente; la pregunta ¿en 
los últimos 12 meses le ha silbado el pecho durante o 
después de hacer ejercicio?” indicó una prevalencia 

de 8.7 %, lo que refleja resultados similares. Es im-
portante señalar que 60 % de los pacientes asmáticos 
negaba síntomas con ejercicio mientras que 60 % de 
los pacientes con síntomas durante el ejercicio negaba 
diagnóstico de asma. 

Esta aparente contradicción puede deberse a 
que los pacientes con exacerbaciones frecuentes de 
asma tal vez están menos motivados a hacer ejerci-
cio para prevenir exacerbaciones, en tanto quienes 
no tienen síntomas continuos están más motivados a 
realizar actividad física y, en consecuencia, pueden 
presentar síntomas durante su realización.38 

De acuerdo con los resultados de ISAAC fase 3, 
la prevalencia de asma en 6 ciudades de México os-
ciló entre 5 y 14 %, en ubicaciones con condiciones 
geográficas muy diferentes, lo que explicaría la am-
plia fluctuación. En la Ciudad de México39 se evaluó 
la prevalencia y la gravedad del asma en niños y ado-
lescentes que vivían en el norte de la urbe y s com-
pararon con las de otras ciudades latinoamericanas y 
de la región. Este estudio utilizó el cuestionario del 
ISAAC en español. Se completaron 3211 cuestiona-
rios en el grupo de 6-7 años de edad y 3899 en el gru-
po de 13-14 años. La prevalencia fue de 6.8 % para 
la presencia de sibilancias en los últimos 12 meses y 
de 4.5 % para el diagnóstico de asma, con mayor fre-
cuencia en el sexo masculino; respecto a la gravedad 
de la enfermedad, se encontró una distribución simi-
lar en ambos sexos.39 Otros análisis en la Ciudad de 
México usando el cuestionario ISAAC han registra-
do prevalencias similares, bajas en comparación con 
otras áreas de México y Latinoamérica, lo que llama 
la atención teniendo en cuenta que ciudad México es 
considerada una de las ciudades con mayor índice de 
contaminación del aire en el mundo. 

En Colombia, Denis et al. investigaron 6 ciuda-
des distribuidas en todo el país; su objetivo principal 
fue evaluar la prevalencia de asma y otras condicio-
nes alérgicas, cuantificar costos para el paciente y 
su familia, además de la frecuencia de atopia. La 
fortaleza del estudio estribó en que el diagnóstico 
de asma se hizo por autorreporte y por diagnóstico 
médico en más de 5000 niños; adicionalmente, al 
momento se ha realizado dos fases metodológica-
mente similares, una en 2004 y otra comparativa en 
2009. Se utilizó el cuestionario validado del ISAAC 
y se agregaron preguntas sobre ausentismo escolar y 
laboral, así como costos personales asociados. En la 
primera fase, el autorreporte de asma fue de aproxi-
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madamente 20 % y de 10 % por diagnóstico médico, 
con intervalo entre 5 y 18 % entre las ciudades. En 
la segunda fase se observó un leve incremento de 
24 % en autorreporte y 12 % en diagnóstico médico 
con intervalo de 10 y 13 %, mostrando una relativa 
meseta en el tiempo. 

Estos resultados son semejantes a los encontra-
dos en ISAAC fase 3 (8-13 %), que incorporó 3 ciu-
dades incluidas en el estudio de Dennis et al.,5,40 y 
resaltan la importancia y las discrepancias en cuanto 
a las prevalencias por cuestionarios diligenciados por 
los pacientes o guiados por un médico.

Conclusiones
El asma es una enfermedad crónica no transmisible, 
multifactorial, influida por la genética, medio ambien-
te y factores sociales. Por lo tanto, es entendible que 
no sea sencillo diagnosticarla y que exista sobrediag-
nóstico o infrarregistro en los estudios de prevalencia. 
Después de una búsqueda en las bases de datos Pub-
Med, Embase y Ebsco observamos que la mayoría de 
los estudios que evalúan la prevalencia de síntomas de 
asma en las diferentes poblaciones latinoamericanas 
adoptan el cuestionario propuesto por el ISAAC o 
una metodología similar. Sin embargo, cambios en la 
metodología, como la dirección del cuestionario por el 
médico o el propio paciente, se reflejaron en cambios 
significativos en las prevalencias encontradas, incluso 
en una misma población. Adicionalmente, hubo varia-
ciones en el tiempo en una misma comunidad, incluso 
con periodos inferiores a 10 años, lo que aumentó la 
prevalencia de la enfermedad, si bien en algunas ciu-
dades se observó reducción, fluctuaciones atribuibles 
a cambios en los factores ambientales. 

Hay investigaciones que cuentan con un intere-
sante enfoque: además de la encuesta estandarizada 
del ISAAC, entre sus evaluaciones incluyen espiro-
metría, evaluación de la atopia, IgE o pruebas gené-

ticas; los resultados indican que en Latinoamérica, 
la gravedad del asma es predominantemente leve a 
moderada, pero 20  % de los pacientes sufre asma 
severa, que el principal fenotipo es el atópico (60 a 
80 %) y que están involucrados factores ambientales 
como antecedente materno de asma, exposición al 
cigarrillo y bajo ingreso económico.

Es de anotar que casi todos los estudios citados 
basan su metodología en cuestionarios dirigidos a 
responder preguntas tan ambiguas como si el niño 
alguna vez ha tenido sibilancias o asma, sin lograr 
precisar la definición de la enfermedad, lo que en úl-
tima instancia puede llevar a sobreestimación de la 
patología en cuestión, omitiendo otros diagnósticos 
diferenciales que cursan también con sibilancias en 
la población pediátrica.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de 
los estudios que emplearon ISAAC son similares a 
los obtenidos en otros análisis de prevalencia, ade-
más se logró identificar homogeneidad en las preva-
lencias en algunas poblaciones y resultados reprodu-
cibles. De tal forma, esta metodología se considera 
una forma válida para obtener datos de prevalencia 
en muestras poblaciones grandes, si bien está sujeta 
a cierta imprecisión.

Concluimos que la prevalencia del asma en las 
diferentes regiones de Latinoamérica varía confor-
ma a las condiciones medioambientales y demográ-
ficas y que el cuestionario ISAAC es útil para eva-
luar esta prevalencia y comparar los datos entre las 
diferentes regiones. 

Si bien se dispone de datos muy importantes de 
prevalencia de la enfermedad en varios países latinoa-
mericanos, faltan investigaciones en muchas regiones 
de este territorio donde se evalúe la prevalencia de la 
enfermedad, la gravedad de la misma y los factores de 
riesgo asociados, con miras a intervenir de forma más 
temprana en los sujetos con alto riesgo.
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