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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia y riesgos asociados con pacientes
adultos con asma de 40 aiios 0 mas de la Ciudad
de México: estudio de base poblacional

Cecilia Garcia-Sancho, D en C,() Rosario Fernandez-Plata, M en C,(") David Martinez-Brisefio, M en C,()
Francisco Franco-Marina, M en C,(") José Rogelio Pérez-Padilla, MC.(")

Garcia-Sancho C, Fernandez-Plata R, Martinez-Brisefio D,
Franco-Marina F, Pérez-Padilla JR.

Prevalencia y riesgos asociados con pacientes adultos

con asma de 40 afios o mas de la Ciudad de México:
estudio de base poblacional.

Salud Publica Mex 2012;54:425-432.

Resumen

Obijetivos. Determinar la prevalencia de asma y la aso-
ciacion entre caracteristicas sociodemograficas, espiromé-
tricas, sintomas respiratorios, calidad de vida y suefio en
adultos =40 afios. Material y métodos. Este informe es
parte del estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano
de Investigacion en Obstruccion Pulmonar), llevado a cabo
en la Ciudad de México y drea metropolitana en 2003. Se
utilizaron modelos de regresion logistica ajustados por el
disefio del estudio, donde asma fue la variable dependiente
y las independientes sintomas respiratorios y caracteristicas
sociodemogrificas y clinicas, entre otras. Resultados. La
prevalencia de asma diagnosticada por médico fue de 3.3% en
hombres y 6.2% en mujeres. La funcién pulmonar disminuyd
en asmaticos. En el andlisis multivariado, después de ajustar
por confusores potenciales, los asmaticos mostraron un
mayor riesgo de ronquido mas somnolencia excesiva diurna
[RM=3.2 (1C95%].4-7.4), p=0.008], y mayor frecuencia de
inasistencias laborales por problemas respiratorios [RM=5.1
(1C95% 2.5-10.4), p<0.0001]. Conclusiones. La prevalencia
de asma fue de 5%. Los asmaticos mostraron menor calidad
de vida y funcién pulmonar.

Palabras clave: asma; estudios transversales; prevalencia;
México

Garcia-Sancho C, Fernandez-Plata R, Martinez-Brisefio D,
Franco-Marina F, Pérez-Padilla JR.

Adult asthma

in Mexico City:

A population-based study.

Salud Publica Mex 2012;54:425-432.

Abstract

Objectives. To determine the prevalence of asthma and
the association between sociodemographic characteristics,
spirometry, respiratory symptoms, quality of life and sleep in
adults = 40 years. Materials and methods. This report is
part of our study (Latin American Research Project Obstruc-
tive Pulmonary), held in Mexico City and the metropolitan
area in 2003. We used logistic regression models adjusted
for study design, where asthma was the dependent and inde-
pendent variable respiratory symptoms, sociodemographic
and clinical characteristics among others. Results. The
prevalence of physician-diagnosed asthma was: 3.3% in men
and 6.2% in women. Decreased lung function in asthmatics
was observed. In multivariate analysis, after adjusting for
potential confounders, asthmatics had a higher risk of ex-
cessive daytime sleepiness more snoring [OR = 3.2 (95% ClI
|.4-7.4), p= 0.008], and more frequent work absences due to
respiratory problems [OR = 5.1 (95% CI 2.5-10.4), p<0.0001].
Conclusions. The prevalence of asthma was 5%. Asthmatics
showed lower quality of life and lung function.

Key words: asthma; cross-sectional studies; prevalence;
Mexico

(1) Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. México.

Fecha de recibido: 3 de octubre de 2011 * Fecha de aceptado: |15 de febrero de 2012
Autor de correspondencia: Dra. Ma. Cecilia Garcia Sancho. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.
Calzada de Tlalpan 4502. 14080 México, DF.
Correo electrénico: cegarsan@netscape.net

salud piiblica de méxico [ vol. 54, no. 4, julio-agosto de 2012

425



ARTICULO ORIGINAL

Garcia-Sancho C y col.

1 asma tiene incidencia creciente en todo el mundo.

Se considera que existen en el dmbito global 235
millones de personas afectadas. Es también la principal
enfermedad crdnica en nifios. El asma, una afecciéon
respiratoria crénica que afecta a 30% de los nifios y 10%
delos adultos del mundo produce una importante carga
social y econdmica, ausentismo escolar y laboral, limi-
tacién en las actividades fisicas y una mayor utilizacion
de los servicios de salud.!

Los principales factores de riesgo asociados con la
presentacién de asma es la presencia de alergenos en el
interior de la vivienda (dcaros del polvo de la casa, en
ropa de cama, alfombras y muebles tapizados, y la caspa
delos animales, entre otros); alergenos exteriores (péle-
nes y mohos), y el humo del tabaco e irritantes quimicos
en el lugar de trabajo. Otros factores desencadenantes
pueden incluir el aire frio, la excitacion emocional extre-
ma como laira o el miedo y el ejercicio fisico. En algunas
personas el asma puede ser desencadenada incluso por
ciertos medicamentos como la aspirina y otros farmacos
no esteroides antiinflamatorios y betabloqueadores (uti-
lizados para tratar la hipertension arterial, cardiopatias
y la migrafia). La urbanizacién también se ha asociado
conun incremento en el asma, sin embargo, la naturaleza
exacta de esta relacién no esta clara. El envejecimiento,
la agroindustria (la industria del caucho, en particular),
la residencia rural, los antecedentes familiares de asma,
los antecedentes de alergias, el aire frio, la inhalacién de
polvo y gases irritantes, el tabaquismo y la exposicion
al humo de combustibles de biomasa utilizados para
cocinar en muchas partes del mundo se asocian con
mayor riesgo de asma.?

En México, el asma y el estado asmatico constitufan
la décimotercera causa de morbilidad para 2008. El ana-
lisis de la morbilidad por grupo de edad, de acuerdo con
los casos notificados a la Secretaria de Salud, muestra
que la tasa mds alta la tiene el grupo de edad de 0 a 4
afios (732.6 casos por 100 000 habitantes), seguida por el
grupo de 5 a9 afios (540.8 casos por 100 000 habitantes).
Los grupos de edad con menor tasa son el de 15 a 19
afios (142.1casos por 100 000 habitantes) y el de 20 a 24
afos (136.9 casos por 100 000 habitantes). A partir de
esta edad se incrementa la morbilidad hasta alcanzar la
tasa de 215.7 casos por 100 000 habitantes en el grupo
de edad de 60 a 64 afios. En el grupo de 65 y mds afios,
la tasa es de 119.4 casos por 100 000 habitantes. En
nuestro pafs, a pesar de que la tasa de mortalidad por
asma es baja (<1.5 por 100 000 habitantes en 2006), la
morbilidad es tan alta que ocasiona una gran carga a los
servicios de salud (morbilidad promedio 2003-2009 de
283.3 casos por 100 000 habitantes).* Con base en estas
cifras se considera que el asma es una causa importante
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de enfermedad en la poblacién mexicana de adultos y
que no ha sido estudiada extensamente.

El conocimiento de la epidemiologfa del asma es
informacion bdsica para la planeacién de los servicios
de salud. En estudios en poblacién adulta realizados en
nuestro pafs, la prevalencia de asma varfa de 0.2% en
una poblacién geograficamente definida,* a 8.6% en una
poblacién de 20 a 44 afios.® Se desconoce especificamente
cual es la prevalencia de la enfermedad a nivel pobla-
cional y en una muestra representativa de la poblaciéon
adulta en nuestro pais, es decir, se requiere la realizacién
de encuestas de base poblacional. En este contexto, el
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de asma y la asociacién entre el asma y caracteristicas
sociodemogréficas, espirométricas, sintomas respira-
torios, sintomas relacionados con el suefio, calidad de
vida y comorbilidades en adultos >40 afios, mediante
un estudio transversal de base poblacional ubicado en
la Ciudad de México y drea metropolitana.

Material y métodos

Este informe es parte del estudio PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar) que es una encuesta transversal de base
poblacional que se llevé a cabo en cinco ciudades de
Latinoamérica y cuyo principal objetivo fue calcular la
prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC). Se utiliz6 la misma estrategia de muestreo
multietdpica y en conglomerados en las cinco ciudades
que participaron originalmente en el estudio. Se traté
de un muestreo en tres etapas por conglomerados. En
la primera etapa se seleccionaron aleatoriamente 68
geoestadisticas basicas (AGEB) de la zona metropolitana
y Ciudad de México. En la segunda etapa, cada AGEB
se dividi6 en cuatro fracciones de las cuales se selec-
ciond una al azar. De esta seccion se levanté un censo
de casas habitacion. Del listado de casas habitacién se
seleccionaron 20 al azar para obtener tentativamente 20
sujetos >40 afos. Se seleccionaron 68 AGEB teniendo
en cuenta la estratificacién (DF, municipios aledafios) y
utilizando una probabilidad de seleccién proporcional
al ntimero de viviendas en cada tracto (tamafio de la
AGEB). Se calcul6 un tamafio de muestra aproximado
de 1200 adultos con edad de >40 afios residentes en las
viviendas seleccionadas.

Las dreas metropolitanas se estratificaron primero
en ciudad principal y municipios aledafios. Después de
la seleccién de 64 AGEB manteniendo estas proporcio-
nes (Ciudad de México, 70%, municipios aledafios, 30%),
cada AGEB seleccionada se clasificé de acuerdo con el
indice de marginacion conocido para la zona (alta margi-
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nacién 90%, baja marginacién 10%), tratando de guardar
la proporcién del indice de marginacién estimado para
la zona. Tomando como supuesto que la proporcién de
personas con edad >40 afios es de 20% en un hogar de
cinco personas, se asumio que en cada una de las 20
casas habitaci6n seleccionada al azar residia un sujeto
con edad =40 afos. De esta forma se contactaron 1 066
viviendas en las que residian 1 452 personas de 40 afios
o0 més, siendo posible estudiar a 1 063 de ellas (tasa de
respuesta de 73.2%). La metodologfa del estudio PLATI-
NO se ha descrito anteriormente.® Aqui se presentan los
resultados para 1 063 personas residentes en la Ciudad
de México y drea metropolitana que participaron en el
estudio PLATINO.

Todos los participantes firmaron la carta de consen-
timiento informado. A los que aceptaron participar se les
aplico el cuestionario PLATINO vy se les hizo una eva-
luacién antropométrica para calcular el indice de masa
corporal (IMC): peso, talla y una espirometria, la cual se
realiz6 de acuerdo con las recomendaciones internacio-
nales de la Sociedad Tordcica Americana (ATS, por sus
siglas en inglés).” La EPOC fue definida por el criterio de
la Gold Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD, por sus siglas en inglés): un cociente VEF1/CVF
<0.70 (VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo y CVF: capacidad vital forzada). En este andlisis
se consider6 que los individuos con un cociente VEF1/
CVF <0.70 prebroncodilatador (pre-BD) pero con un
cociente VEF1/FVC 20.70 postbroncodilatador (post-
BD) tenfan obstruccion reversible. La respuesta aguda
al broncodilatador (salbutamol 200 ug) fue evaluada
con base en tres definiciones: a) un incremento >12% en
el VEF1 o CVF; b) un incremento en el VEF1 >15% en
relacién con el valor basal y ¢) un incremento >10% del
valor predicho.® Las entrevistas y exdmenes se hicieron
por personal debidamente entrenado.

El cuestionario PLATINO incluye secciones de
varios cuestionarios internacionales que evaltan salud
respiratoria.”!! Para evaluar el estado de salud general
de una poblacién se ha usado el cuestionario SF-36'* (por
sus siglas en inglés short-form), sin embargo, en este
estudio se utiliz6 la version reducida que es el SF-12,13
que se aplica en menor tiempo y que ha sido recomen-
dado para una muestra de 500 personas o mas.

Lainformacion sobre el diagndstico médico de asma
sebasé en la pregunta: “; Algun médico le ha dicho que
tenia o tiene usted asma?” Para aquellos que respondie-
ron que sf, los encuestadores preguntaron acerca del uso
y tipo de medicamentos que el individuo utilizaba para
tratar la enfermedad. Ademads de la presencia de sinto-
mas respiratorios, el cuestionario incluyé preguntas de
las caracterfsticas sociodemogréficas, exposiciones den-
troy fuera de la vivienda, exposiciones ocupacionales a

salud piiblica de méxico [ vol. 54, no. 4, julio-agosto de 2012

humo y gases, sintomas autorreportados relacionados
con el suefio, e inasistencias laborales debidas a proble-
mas respiratorios. Se interrogé asimismo la presencia
de comorbilidades (diagndstico médico de problemas
cardfacos, hipertension, diabetes, gastritis y tlcera, y
accidente cerebrovascular). Dos especialistas en medi-
cina del suefio hicieron una recopilacion de preguntas
previamente aplicadas en encuestas internacionales y
que fueron incorporadas al cuestionario PLATINO.1415
El protocolo del estudio y la carta de consentimiento
informado fueron aprobados por el Comité de Ciencia
y Bioética en Investigacién del INER.

Analisis estadistico del estudio

La prevalencia de asma se calcul con base en la pobla-
cién que refirié tener un diagndstico previo de asma
hecho por un médico. Los sintomas autorreportados
asociados con el suefio se clasificaron de acuerdo con lo
que han reportado los investigadores del grupo PLATI-
NO.1% Se hizo un anélisis bivariado para identificar las
caracterfsticas asociadas con los pacientes con asma.
Después del analisis bivariado se realizaron modelos
de regresién logfstica multiple ajustados por el disefio
del estudio con el método de inclusién. La variable
dependiente fue asma y se controlé por edad, sexo,
indice de masa corporal, y exposiciones ocupacionales
y ambientales. Ademads se evaluaron los efectos de in-
teraccion y confusion (STATA, versién 9.0).

Resultados

La poblacién elegible para el estudio en la Ciudad de
Meéxico fue de 1452 personas de ambos sexos con edad
>40 afios, de las que fue posible estudiar a 1 063 (tasa
de respuesta de 73.2%). De los 1 063 participantes, no se
observaron diferencias en la tasa de respuesta por sexo
o por estado asmdtico. No contamos con informacién de
las 389 personas que no participaron en el estudio. La
media de edad para el grupo fue de 55.9 (+DE 11.9) afios
y la proporcién de hombres fue de 42.3%. La media de
escolaridad formal fue de 7.1 (tDE 5.0) afios y el IMC de
28.8 (+tDE 5.1). La prevalencia de tabaquismo en nuestra
poblacién fue de 19%.

La prevalencia de asma diagnosticada por un mé-
dico fue de 5%; de 3.3% en hombres y 6.2% en mujeres
(p=0.03). En el anélisis bivariado, los pacientes con asma
refirieron una mayor frecuencia de sintomas respirato-
rios, uso de oxigeno en casa, inasistencias al trabajo por
problemas respiratorios, diabetes mellitus y gastritis o
tlcera diagnosticadas por el médico (cuadro I).

El promedio de cigarrillos fumados por dia en
los pacientes con asma fue mayor que en el resto de la
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Cuapro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA POBLACION DE ADULTOS = 40 ANOS CON Y SIN ASMA
pE LA Ciubap pe MExico. 2003

Caracteristica Casos de asma* Poblacin sin asma* RM (IC95%)* p
(n=53) (n=1010)

Edad 57.0(x10.2) 55.9(x12.0) 1.007(0.98-1.02) 0.4
Sexo masculino 15/53(28.3) 435/1010(43.1) 0.5(0.3-0.9) 0.03
Afios de educacion formal 6.8(5.8) 7.1(4.9) 0.99 (0.92-1.06) 0.8

Sintomas Gltimos 12 meses
Tos sin estar resfriado 20/53(37.7) 128/1010(12.7) 42(2.3-7.6) <0.0001
Catarro sin resfrio 17/53(32.1) 147/1010(14.6) 2.8(1.6-4.7) <0.0001
Silbido 25/53(47.2) 157/1010(15.5) 4.9(2.6-8.9) <0.0001
Silbido sélo estando resfriado 11/25(44.0) 100/157(63.7) 0.4(0.2-1.1) 0.08
Silbido con disnea 7/25(28.0) 39/155(25.1) 1.2(0.5-2.7) 0.7
Tos o flema o silbido o disnea 49/53(92.5) 627/1010(62.1) 7.5(2.7-20.7) <0.0001
Disnea al caminar una subida pequefia 39/53(73.6) 516/1005(51.3) 2.6(1.5-4.5) 0.001
Camina mas lento que personas de su misma edad 1/14(7.1) 11/487(2.3) 3.3(0.4-30.9) 0.3
Se detiene al caminar 100 metros 1113(7.7) 11/472(2.3) 3.5(0.4-32) 0.3
Espirometria previa 9/53(17.0) 64/1010(6.3) 3.0(1.3-7.0) 0.0l
Uso de oxigeno en casa 2/53(3.8) 8/1008(0.8) 4.9(1.02-23.4) 0.04
Inasistencias laborales debidas a problemas respiratorios 17/53(32.1) 52/1010(5.2) 8.7(4.6-16.5) <0.0001
Hipertension arterial diagnosticada por médico 22/53(41.5) 310/1010(30.7) 1.6(0.9-2.9) 0.1
Diabetes mellitus diagnosticada por médico 14/53(26.4) 148/1010(14.7) 2.1(1.2-3.6) 0.009
Gastritis o ulcera diagnosticada por médico 25/53(47.2) 332/1010(32.9) 1.8(1.04-3.2) 0.03
Con obesidad, diabetes mellitus, cardiopatia e hipertension arterial 2/53 (3.8) 14/1010(1.4) 2.8(0.6-13.2) 0.2
indice de masa corporal 28.4(+5.3) 28.8(+5.0) 0.98(0.92-1.4) 0.7

* Los datos corresponden a n(%) o a media (+ desviacion estandar)
# Razones de momios crudas ajustadas por disefio del estudio.

poblacién 16.6 (+DE 17.2) versus 5.6 (+DE 5.9), p=0.003.
Los pacientes con asma tuvieron con mayor frecuencia
una percepcion de mala salud, depresion, angustia, falta
de energfa, o una combinacién de estas tres ltimas.
En el mismo andlisis bivariado, los pacientes con asma
mostraron mayor frecuencia de ronquido, cansancio,
somnolencia diurna excesiva y de la combinacién de
ronquido habitual mds somnolencia diurna excesiva. El
tiempo promedio de suefio fue de 6.2 horas (+DE 1.6)
en los pacientes con asma versus 7.0 (+DE 1.5) horas en
el resto de la poblacién, p<0.0001 (cuadro II).

De 964 personas con espirometria evaluable (90.7%),
33% resulté normal; 5.2% mostrd obstruccidn reversible
y 7.8% obstruccion irreversible (datos no mostrados).
La comparaci6n entre los sujetos con y sin asma mostré
que los primeros tenfan una funcién pulmonar reduci-
da: cociente VEF1/CVF 74.6 (£9.6) versus 77.9 (+7.1.),
p=0.005 (cuadro III).
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En el andlisis multivariado, después de controlar
por edad, sexo, IMC, diabetes tipo 2, tabaquismo (pa-
quetes/afio) y cansancio, los pacientes con asma mos-
traron un riesgo tres veces mayor de presentar ronquido
maés somnolencia diurna excesiva (22.6% versus 7.7%,
RM=3.2 (IC95% 1.4-7.4) p=0.008); y cinco veces mayor
de inasistencias laborales por problemas respiratorios
(32.1% versus 5.2%; RM=5.1 (IC95% 2.5-10.4), p<0.0001)
(cuadro IV).

Discusion
La prevalencia de asma en poblacién adulta residente
enla Ciudad de México y drea metropolitana es de 5%,
significativamente menor en hombres (3.3%) que en
mujeres (6.2%), p=0.03. En nuestro estudio la obesidad
(IMC =30) se asoci6 con asma en mujeres pero no en
hombres. Los sintomas autorreportados relacionados
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Cuapro I
CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE VIDA, SUENO Y EXPOSICIONES DE LA POBLACION DE ADULTOS > 40 ANOS CON Y SIN ASMA
DE LA CIUDAD DE MExico. 2003

Caracteristica Casos de asma* Poblacion sin asma* RM (IC95%)* p
(n=53) (n=1010)

Exposiciones
Exposicion ocupacional a polvo mayor a 5 afios 13/53(24.5) 302/1010(29.9) 0.8(0.4-1.5) 0.4
Fumo alguna vez 25/53(47.2) 447/1063(44.3) 1.1(0.6-1.9) 0.7
Fuma actualmente 12/53 (22.6) 258/1010(25.5) 0.9(0.4-1.7) 0.6
Exfumador 4.5) 189/1010(18.7) 1.4(0.8-2.5) 02
Edad de inicio .6(£6.3) 20.3(+8.5) 1.003(0.9-1.06) 0.9
Cuantos cigarrillos en promedio al dia 16.6(x17.2) 5.6(£5.9) 1.10(1.03-1.2) 0.003
Tabaquismo
Paquetes afio 3.8(£10.6) 2.5(£9.8) 1.01(0.99-1.02) 0.2

Calidad de vida
Percepcién de mala salud 39/53(73.6) 588/1010(58.2) 2.0(1.2-3.4) 0.01
Con depresion 13/53(24.5) 104/1010(10.3) 2.8(1.4-5.9) 0.007
Con angustia 11/53(28.8) 122/1010(12.1) 1.9(1.005-3.6) 0.04
Sin energia 14/53(26.4) 140/1010(13.9) 2.2(1.2-4.3) 0.0l
Angustiado, deprimido, sin energia 5/53(9.4) 26/1010(2.6) 3.9(1.5-10.6) 0.007

Sintomas relacionados al suefio
Toma siesta 9/53(17.0) 217/1007(21.6) 0.7(0.3-1.7) 05
Con insomnio 23/53(43.4) 350/1010(34.7) 1.4(0.8-2.5) 0.2
Ronquido 37/53(69.8) 546/1010(54.1) 2.0(0.04-3.7) 0.03
Ahogo 16/53(30.2) 214/1010(21.2) 1.6(0.9-2.9) 0.1
Cansado 26/53(49.1) 327/1010(32.4) 0(1.2-3.5) 0.01
Apnea 3/53(5.7) 99/1010(9.8) 0.6(0.2-1.9) 03
Somnolencia excesiva diurna 17/53(32.1) 172/1009(17.1) 2.3(1.2-4.3) 0.01
Rongquido habitual, somnolencia excesiva diurna 12/53(22.6) 78/1009(7.7) 5(1.6-7.4) 0.001
Horas de suefio promedio 2 (£1.6) 7.0 (£1.5) 0.7(0.6-0.9) <0.0001

* Los datos corresponden a n(%) o a media (+ desviacion estandar)
# Razones de momios crudas ajustadas por disefio del estudio.

con el suefio fueron ocho veces mds frecuentes en los
pacientes con asma que en la poblacién general.

Este es el primer estudio de base poblacional en
México que determina la prevalencia de asma en adul-
tos, la cual fue de 5%. En estudios en poblacién adulta
realizados en nuestro pafs, la prevalencia de asma varfa
de 0.2% en una poblacién geograficamente definida,'*
a 8.6% en poblacién de 20 a 44 afios,'® sin embargo,
estos estudios no son comparables al nuestro por las
diferencias en su disefio epidemiolégico y en la edad
de las poblaciones estudiadas.

Desde el estudio del International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC, por sus siglas en
inglés) es sabido que la prevalencia de asma y alergias
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varfa considerablemente en el mundo de 0.8 a 32.6%
por motivos conocidos de manera incompleta.'® En
general la prevalencia es menor en dreas rurales que en
urbanas, y en México se ha documentado que es menor
en el altiplano que a nivel del mar.!” La variabilidad
se incrementa mucho mds cuando se utilizan criterios
heterogéneos de diagndstico.

En nuestro estudio encontramos una mayor fre-
cuencia de asma en mujeres, lo que confirma los resulta-
dos de otros investigadores. En Australia, en poblacién
adulta se encontré una tendencia al incremento en las
tasas anuales de asma significativamente mayor en
mujeres, y este incremento se produjo simultdneamente
con el aumento en la prevalencia de obesidad y diabetes
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Cuapro Il
CARACTERISTICAS ESPIROMETRICAS DE LA POBLACION DE ADULTOS > 40 ANOS CON Y SIN ASMA

DE LA CiubAD DE MEXICO Y DEL USO DE SERVICIOS DE SALUD. 2003

Caracteristica Casos de asma* Poblacién sin asma* RM (IC95%) p
(n=50) (n=950)
VEF| pre-broncodilatador %P* 90.2 (+24.0) 97.6(x16.0)
(17.7-132.2) (24.1-160.9) 0.97(0.95-0.99) 0.02
CVF pre-broncodilatador %P* 94.2(x22.3) 98.0 (£15.0)
(29.8-135.6) (31.1-155.3) 0.98(0.95-1.01) 0.3
VEFI/CVF 74.6 (+9.6) 779 (£7.1)
(40.9-87.9) (33.9-99.9) 0.95(0.92-0.98) 0.005
Obstruccion pre-broncodilatador 12/50(24.0) 105/950 (11.1) 2.5(1.3-4.9) 0.007
Respuesta a broncodilatador en VEFI o CVF 7/45(15.6) 69/919(7.5) 2.3(0.91-5.6) 0.07
Cociente VEFI/CVF <limite inferior normal
Pre-broncodilatador 6/45(12.0) 45/950(4.7) 2.7(0.9-7.7) 0.05
Cociente VEFI/CVF <LIN post-broncodilatador 4]45(8.9) 29/919(3.2) 3.0(0.9-10.5) 0.08
Servicios de salud
Tiene seguro de salud 34/53(64.2) 607/1010 (60.1) 1.2(0.7-2.1) 0.5
Numero de veces que fue al médico en los ultimos 12 meses 2.3(x1.6) 2.0(x1.7) 1.1(0.7-1.8) 0.7
Se hospitalizé durante los Gltimos 12 meses por causas respiratorias 5/53(9.4) 2/1010(0.2) 52.5(9.8-280) <0.0001
Uso previo de broncodilatadores inhalados 3/53(5.7) 8/1001(0.8) 7.5(2.2-25.5) 0.002
Uso de esteroides inhalados y orales 1/53(1.9) 2/1010(0.2) 9.7(0.8-116.8) 0.07
Uso de cualquier medicamento para problemas respiratorios 3/53(5.7) 62/1010 (6.1) 0.9(0.3-3.1) 0.9

* Los datos corresponden a n(%) o a media (+ desviacidn estandar)
# Porcentaje del predicho
§ Razones de momios crudas ajustadas por disefio del estudio.

y con la menor realizacién de ejercicio vigoroso.'® Esto
se ha atribuido a las diferencias en la distribucién de
grasa corporal entre hombres y mujeres.

La asociacién entre obesidad y asma en adultos
ha sido reportada previamente.!” Al igual que en otros
estudios, encontramos que la obesidad se asocié con
asma solo en las mujeres.20 Se ha encontrado, ademés,
que la obesidad en mujeres asmaticas se asocia con
obstrucciéon pulmonar, pero no con inflamacién de las
vias aéreas.”! También se ha descrito que la asociacion
entre obesidad y adipocinas es mas fuerte en mujeres
que en hombres con asma, debido probablemente a
las diferencias por sexo en la distribucién de la grasa
ectépica.?2 En un estudio clinico realizado en pacientes
con asma, la masa magra total estuvo mds fuertemente
asociada con asma que la masa de grasa total en mujeres,
lo que sugiere que la grasa ectpica dentro de los tejidos
magros es responsable de la asociacién obesidad-asma
en mujeres.?® Esta asociacién es importante ya que se ha
descrito un incremento reciente de asma y obesidad en
la poblacién mexicana, con el subsecuente incremento
en el costo de la atencién médica y hospitalaria.
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La presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) (p=0.3); enfermedad cardiaca (p=0.5);
hipertension arterial (p=0.09); cancer pulmonar (p=0.7);
accidente vascular cerebral (p=0.9) y tuberculosis (p=0.5)
no fueron mds frecuentes entre los pacientes con asma
que en la poblacién general. Los pacientes con asma
presentaron mayor frecuencia de diabetes tipo 2 (26.4
vs. 14.7%, p=0.02), y gastritis o tdlcera (47.2 vs. 32.9%,
p=0.03), enfermedades que se encuentran con mayor
frecuencia en los pacientes con asma de acuerdo con la
literatura internacional. El que no existan diferencias
significativas en la frecuencia de enfermedades crénicas
revela que los casos y la poblacién general reportaron
de manera similar dichas enfermedades, es decir, sin
que se observara un mayor reporte entre los pacientes
con asma. Esta asociacion entre diabetes tipo 2, tilcera
géstrica y asma ya habia sido reportada anteriormente
por otros investigadores.?*?

En nuestro estudio también encontramos que los
sintomas autorreportados relacionados con el suefio
fueron tres veces mds frecuentes en los pacientes con
asma que en la poblacién general. Estos datos confirman
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Cuapro IV
RESULTADOS DEL ANALISIS MULTIVARIADO PARA LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ADULTOS = 40 ANOS
CON Y sIN AsMA DE LA CiubAb be MExico. 2003

Caracteristica Casos con asma Poblacion sin asma RM cruda RM gjustada
(n=53) (n=1010) (1C95%) (IC95%)

Edad 57.0(x10.2) 55.9(x12.0) 1.007 (0.98-1.02) 1.005 (0.9-1.1)
p=0.4 p=0.9

Sexo 15/53(28.3) 435/1010(43.1) 0.5(0.3-0.9) 0.5(0.1-1.9)
p=0.04 p=0.3

indice de masa corporal 6.8(+5.8) 7.1(4.9) 1.0(0.9-1.1) 0.9(0.7-1.04)
p=0.7 p=0.1

Silbido 25/53(47.2) 157/1010(15.5) 4.9(2.6-8.9) 12.7(1.9-83.1)
p<0.0001 p=0.009

Diabetes mellitus diagnosticada por médico 14/53(26.4) 148/1010(14.7) 2.1(1.2-3.6) 1.3(0.3-6.3)
p=0.009 p=0.8

Inasistencias laborales debidas a problemas respiratorios 17/53(32.1) 52/1010(5.2) 8.7(4.6-16.5) 5.1(2.5-10.4)
p<0.0001 p<0.0001

Tabaquismo 3.8(x10.6) 2.5(x9.8) 1.01(0.99-1.02) 0.7(0.5-1.2)

Paquetes afio p=0.2 p=0.2

Somnolencia excesiva diurna 17/53(32.1) 172/1009(17.1) 2.3(1.2-4.3) 11.9(1.001-140)
p=0.01 p=0.05

Rongquido habitual, somnolencia excesiva diurna 12/53(22.6) 78/1009(7.7) 3.5(1.6-7.4) 3.2(1.4-7.4)
p=0.001 p=0.008

Sin energia 14/53(26.4) 140/1010(13.9) 2.2(1.2-4.3) 8.6(1.8-40.1)
p=0.01 p=0.007

Cansancio 26/53(49.1) 327/1010(32.4) 2.0(1.2-3.5) 0.6(0.1-2.1)
p=0.01 p=0.4

* Razones de momios crudas y ajustadas, ajustadas por disefio del estudio.

lo descrito por otros investigadores que observaron
que la disminucién de los niveles de control del asma
se asocia con una mayor prevalencia de problemas del
sueflo, depresion, discapacidad funcional, efecto sobre
el trabajo y las actividades habituales.? Esta asociacién
también podria estar mediada por la obesidad.

En nuestro estudio, el grupo de pacientes con asma
mostré una mayor frecuencia de tos, silbido y de la
combinacién de tos o flema osilbido o disnea en compa-
racién con el grupo de individuos sin asma. A pesar de
que la poblacién con asma fumé un mayor promedio de
cigarrillos por dia, no se observaron diferencias entre las
proporciones de fumadores, exfumadores y fumadores
actuales cuando se compararon con el resto de la pobla-
cién. En relacién a los medicamentos, tinicamente el uso
de broncodilatadores inhalados fue significativamente
mayor entre los sujetos con asma.

No obstante la fortaleza del disefio de encuesta
transversal de base poblacional, este estudio tiene la li-
mitacién principal de que la evaluacion del asma se hizo
mediante cuestionario. A pesar de que esta pregunta ha
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sido validada por estudios de base poblacional en todo el
mundo, es conveniente incorporar criterios adicionales
que permitan un andlisis més detallado como la hipe-
rreactividad bronquial, pruebas de alergia, exposicién
a contaminantes intra y extramuros, dieta y factores
hereditarios. Si bien estos estudios afiaden informacién
valiosa a una simple encuesta tienen el inconveniente de
ser estudios con mayor potencial de eventos adversos
que no serdn aprobados facilmente por un comité de
ética ni por la poblacién de estudio.

En este estudio de base poblacional encontramos
que la prevalencia de asma diagnosticada por un médi-
co fue de 5% en poblacién adulta y que el asma es una
condiciéon médica que impacta significativamente la
calidad de vida, el estado de salud general y el suefio.
Los resultados de esta investigacion apoyan la adopcién
de un enfoque integrado en la identificacion y control
del asma en esta poblacién.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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