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RESUMEN

Antecedentes: a pesar de los conocimientos que existen del asma, su diagnóstico es clínico y su prevalencia depende del criterio del
caso. Se han utilizado múltiples metodologías para determinar su prevalencia; el International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) es la más reciente, aunque a sus resultados se le atribuyen  algunas inconsistencias.
Objetivo: estimar la prevalencia de asma de acuerdo con cinco criterios diagnósticos y según los síntomas respiratorios para contribuir
a mejorar la calidad del diagnóstico.
Material y método: se tomaron datos de la primera fase del estudio ISAAC del Centro Cubano Playa-Marianao en el 2003. Se encuestaron
3,026 niños de 13 a 14 años y se estimaron las prevalencias de los criterios establecidos; se utilizaron los intervalos de confianza para
compararlas entre sí. Las estimaciones se presentaron con 95% de confiabilidad y se aplicó la prueba de la ji al cuadrado y la razón de
momios para las tasas de prevalencia por sexo.
Resultados: al comparar las prevalencias globales entre los diferentes criterios, las correspondientes a los criterios I y II fueron
estadísticamente significativas. El criterio I resultó ser el menos discriminatorio y el V el de más alto poder para discriminar. El criterio III
ofreció un valor intermedio de prevalencia, con adecuado nivel para discernir. Los tres primeros criterios tuvieron prevalencias mayores
en las mujeres, con valores estadísticamente significativos entre uno y otro sexo (p = 0.002, p = 0.045 y p = 0.008, respectivamente).
Conclusiones: sería de gran utilidad emplear un criterio que incluyera varios síntomas, sobre todo en los países de bajos ingresos donde
no cuentan con los actuales y costosos medios diagnósticos. Ello contribuiría a disminuir el error diagnóstico.
Palabras clave: prevalencia, criterio clínico, diagnóstico, asma, síntomas respiratorios, 13 a 14 años, Cuba.

ABSTRACT

Background: Despite of the knowledge about asthma, its diagnosis is clinical and its prevalence depends on the case criterion. Several
methodologies have been applied to determine its prevalence; the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) is the
newest, although some inconsistencies have been attributed to their results.
Objective: To estimate the prevalence of asthma according to five diagnostic criteria and according to respiratory symptoms in order to
contribute to improve the diagnosis quality.
Material and methods: Data of the first phase of the ISAAC study made at the Centro Cubano Playa-Marianao in 2003 were collected.
Three thousand twenty-six children of 13 to 14 years of age answered a survey, and prevalence of established criteria was estimated;
confidence intervals were used to compare them. Estimations were presented with 95% of confidence; the chi square test and the odds
ratio were applied for prevalence rates by gender.
Results: When comparing all the prevalences among different criteria, those corresponding to criteria I and II were statistically significant.
Criterion I was the least discriminatory and criterion V had the highest power to discriminate. Criterion III offered an intermediate value of
prevalence, with a proper level to discern. The first three criteria had higher prevalences in women, with statistically significant values
among genders (p = 0.002, p = 0.045 and p = 0.008, respectively).
Conclusions: Using a criterion that could include several symptoms, especially in low income-countries, where hospitals do not have
current and expensive diagnostic methods, would be useful and would contribute to diminish the diagnostic error.
Key words: prevalence, clinical criterion, diagnosis, asthma, respiratory symptoms, 13 to 14 year-old children, Cuba.
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Las características del asma y sus causas han
sido objeto de estudio durante muchas
décadas. Las grandes variaciones de sus
indicadores epidemiológicos en los distintos

países y en el tiempo han motivado infinidad de
hipótesis y trabajos en busca de los factores que
justifiquen estos cambios, sin una respuesta
satisfactoria para muchos de ellos.

Se han hecho grandes esfuerzos por establecer
un criterio diagnóstico de la enfermedad, además
de proponerse varias definiciones.1-4 A pesar de
ello, su diagnóstico sigue siendo clínico y su
prevalencia muy dependiente del criterio del
caso.3,4 Para solucionar esta problemática se han
aplicado diversos cuestionarios,  mediante
múltiples estudios epidemiológicos; el International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
es el más reciente y ampliamente difundido. Es el
primero en usar una metodología estandarizada
para evaluar la prevalencia de estas afecciones y
establecer comparaciones con su utilización en
diferentes centros y países, con el que se han
encontrado grandes diferencias de prevalencia.5-10

Con dicho objetivo se han realizado  varios tipos de
estudios, los cuales han encontrado grandes
variaciones.11-16 La metodología utilizada por
ISAAC, a pesar de sus ventajas, tiene limitaciones,
entre otras: la traducción del cuestionario a
múltiples idiomas, con las inherentes adecuaciones
y la sibilancia como único elemento diagnóstico.

En algunos estudios, al pretenderse corroborar las
prevalencias estimadas por ISAAC, utilizando otras
metodologías y cuestionarios, se ha reportado
inconsistencia y bajos valores de especificidad y del
valor de predicción.17-20

Entonces podría cuestionarse en qué medida una
definición que contemple, además de la sibilancia,
otras manifestaciones respiratorias mejoraría o
incrementaría su poder discriminatorio para
catalogar el asma en los niños. Se decidió evaluar la
sibilancia asociada con otros síntomas respiratorios,
considerados como los más frecuentes en el diagnós-
tico clínico de la afección,21-25 con el objetivo de
estimar la prevalencia del asma mediante cinco
criterios de diagnóstico clínico para mejorar la
calidad del mismo.

MATERIAL Y MÉTODO

Los datos se tomaron del estudio transversal ISAAC,
fase I, realizado en Cuba durante el 2003. De 15
municipios de la ciudad de La Habana se seleccionaron
al azar los de Playa y Marianao. En cada uno de ellos
se realizó un muestreo por conglomerados para
seleccionar las escuelas secundarias básicas y, a su vez,
en las aulas de cada escuela se seleccionaron todos los
niños registrados que tenían 13 y 14 años de edad. La
aplicación de las encuestas se realizó en las escuelas
por miembros del equipo de investigación, quienes
recibieron adiestramiento, previa coordinación y
autorización de la Dirección Nacional de Educación,
así como de la dirección de cada centro escolar y con
el consentimiento informado de padres y niños.

El tamaño de muestra requerido fue, al menos,  de
3,000 adolescentes, lo que suponía una potencia
estadística capaz de detectar pequeñas diferencias,
entre 5 y 3%, con significado estadístico del 5%.

Las prevalencias del asma se estimaron mediante cinco
criterios clínicos que combinaban síntomas respiratorios
relacionados con la enfermedad. Se compararon los
siguientes criterios diagnósticos de asma: criterio I:
sibilancia en los últimos 12 meses; en este estudio éste se
tomó como patrón de comparación; criterio II: cuatro o
más episodios de sibilancia en los últimos 12 meses; criterio
III: uno a tres ataques de sibilancia y despertar en la noche
por sibilancia en los últimos 12 meses; criterio IV: uno a
tres ataques de sibilancia, despertar en la noche por
sibilancia y tos nocturna, y criterio V: uno a tres ataques
de sibilancia, despertar en la noche por sibilancia, tos
nocturna y sibilancia por el ejercicio.

En un análisis preliminar los datos se examinaron
para detectar, entre otros errores, incongruencias,
valores fuera del rango lógico y violaciones en los
criterios de reclutamiento. La edición y posterior
corrección de los errores detectados se realizó con la
ayuda de los cuestionarios.

Se usaron estadísticas simples, como medias y
proporciones. Las estimaciones se presentaron con 95%
de confiabilidad. Se compararon las prevalencias
totales de los cinco criterios clínicos entre sí y se señaló
que existían diferencias estadísticamente significativas
en aquellos donde los intervalos de confianza no se
interceptaron.
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Para valorar las diferencias con significado
estadístico entre las tasas de prevalencia por sexo se
usó la prueba de la ji al cuadrado. Para medir la fuerza
de asociación se obtuvo la razón de momios y sus
intervalos de confianza.

RESULTADOS

De los 3,026 niños incluidos en el estudio, 1,406 (46.5%)
pertenecían al sexo masculino y 1,620 (53.5%) al
femenino. La distribución de los escolares por edades
fue: 1,577 (52.1%) con 13 años, de ellos, 746 eran
hombres y 831 mujeres; 1,449 (47.9%) con 14 años, 660
hombres y 789 mujeres.

Las prevalencias globales de los criterios I y III, al
compararlas con cada uno de los otros criterios,
exhibieron diferencias estadísticamente significativas.
El criterio I resultó ser el menos discriminatorio por
exhibir las prevalencias globales más elevadas y se
observó que los criterios II y IV fueron poco
discriminatorios entre sí al tener prevalencias
similares. El criterio clínico III se situó en valores
intermedios y el V tuvo el poder de discriminación
más alto, al mostrar la menor prevalencia.

El 17.8% de los adolescentes quedó agrupado en el
criterio I, lo que coincide con el diagnóstico de asma
actual del ISAAC. Dichos valores expresaron una
diferencia estadísticamente significativa entre mujeres
y hombres (p = 0.002).

El 4.2% de los niños respondió al criterio II, al tener
cuatro o más episodios de sibilancia en los últimos 12

meses, de acuerdo con el criterio de gravedad definido
por el ISAAC. También hubo comportamiento
diferente entre uno y otro sexo, el cual fue significativo
(p = 0.045).

El 6.4% respondió al criterio III y dicha cifra difirió
de manera significativa entre niñas y niños (p = 0.008).
Bajo el criterio IV se agrupó 4.1% de los participantes
del estudio. El criterio V estuvo representado por 3.8%
de los encuestados. Entre las mujeres y los hombres
de los grupos IV y V no se encontraron diferencias
significativas (p = 0.187 y p = 0127, respectivamente).

A medida que se incluyeron los requisitos para
definir la enfermedad se produjo una disminución de
la prevalencia hallada y se apreciaron diferencias
porcentuales entre algunas definiciones. Cuando
aumentó la inclusión de variables en los criterios
también se redujeron las diferencias entre las
prevalencias para mujeres y hombres. Se calculó la
razón de momios para el sexo en los cinco diagnósticos
y se observó incremento del riesgo para el sexo
femenino en los tres primeros; sin embargo, no se
observó aumento del riesgo relacionado con el sexo
en los dos últimos criterios (cuadro 1).

DISCUSIÓN

El criterio I reportó prevalencia similar a la de los niños
del ISAAC en América Latina (17.8%). En dicho trabajo
siete centros exhibieron cifras menores que el centro
ISAAC de Cuba. También se observó que en relación
con los valores del criterio II, sólo México, Chile y

Cuadro 1. Prevalencia de cinco criterios diagnósticos de asma por sexo

Criterios diagnósticos Mujeres Hombres Ji al cuadrado Razón de momios Total
(n = 1,620) (n = 1,406) Valor p (n = 3,026)

Sibilancias en los últimos 12 meses (ISAAC) 19.8 15.5 0.002 0.75 17.8
16.7 a 22.8 13.2 a 17.8 0.62 a 0.90 15.5 a 20.0

4 o más episodios de sibilancia en los últimos 4.9 3.4 0.045 0.69 4.2
   12 meses 3.2 a 6.5 2.6 a 4.3 0.48 a 0.99 3.2 a 5.2
1 a 3 ataques de sibilancia y despertar en la 7.4 5.1 0.008 0.67 6.4
   noche por sibilancia en los últimos 12 meses 6.5 a 8.4 4.1 a 6.2 0.49 a 0.90 5.6 a 7.2
1 a 3 ataques de sibilancia, despertar en la 4.5 3.6 0.187 0.78 4.1
   noche por sibilancia y tos nocturna 3.2 a 5.8 2.6 a 4.5 0.54 a 1.13 3.1 a 5.0
1 a 3 ataques de sibilancia, despertar en la 4.2 3.2 0.13 0.74 3.8
   noche por sibilancia, tos nocturna y sibilancia 3.4 a 5.1 2.4 a 3.9 0.51 a 1.09 3.1 a 4.4
   por ejercicio

Fuente: Estudio ISAAC, fase I, Cuba.
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Argentina tuvieron cifras de prevalencia inferiores y
que las marcadas diferencias de prevalencia entre los
criterios I y II se reflejan también en otros países.26 Por
lo que se refiere a estos dos criterios o síntomas
respiratorios relacionados con el asma puede decirse
que Cuba no tiene altas prevalencias en el contexto de
América Latina.

El criterio II, basado en la frecuencia del síntoma,
es una de las formas de medir la severidad de la
enfermedad, lo que permite acercarse más al
diagnóstico real en ausencia de otras variables clínicas.
Por esta razón forma parte del análisis.

El valor del criterio III sufrió un franco descenso en
relación con el criterio I, al añadir el despertar en la
noche por este episodio, manifestación habitual del
asma nocturna.21,22,24,25,27 Se considera que la influencia
de la sibilancia fue determinante en este resultado, lo
que concuerda con que la mayoría de los adolescentes
referían de uno a tres de estos episodios, hecho que
corrobora la relevancia que se le atribuye a esta
variable en el diagnóstico.

En el criterio IV se incluyó la tos y se conservaron los
demás síntomas. A ésta se le confiere gran importancia
como equivalente del broncoespasmo y forma de
manifestación del asma infantil.22-25,28,29 Lo anterior sugiere
que debe aumentar el grado de certeza del diagnóstico.

El ejercicio se describe como el más común de los
factores desencadenantes de los síntomas de aparición
brusca e inicio de la limitación del flujo aéreo en la
mayoría de los niños con esta dolencia. Además, se
acepta que del 70 al 80% de los enfermos sintomáticos
padecen broncoconstricción inducida por el
ejercicio.28,30-32,33 Con este conocimiento se incorporó la
sibilancia por el ejercicio a las variables anteriores y
se conformó el criterio V.

A pesar de que todos los criterios resultaron ser
útiles para el diagnóstico, no todos lo fueron en forma
estadísticamente significativa. Aunque el criterio I tuvo
significado estadístico parece ser el de menos
posibilidad para su utilización en la práctica clínica,
pues al agrupar el mayor número de supuestos
asmáticos tiene el inconveniente de que podrían
quedar incluidas mayor cantidad de personas que no
padecen la enfermedad.

Los criterios II y IV, con similares porcentajes de
prevalencia, ofrecen las mismas oportunidades de

diagnóstico entre sí. Este hecho permitiría que uno u
otro pudieran aplicarse de manera indistinta o la
adopción de uno, según conveniencias. No obstante,
en ambos criterios debe considerarse que se obtuvieron
prevalencias bastante bajas, por lo que se cree que si
se usaran dichos criterios muchos asmáticos quedarían
sin incluir.

En el criterio V se hallaron las prevalencias más
bajas. En este caso, es posible que no se reconozca
un número muy importante de sujetos afectados
por la dolencia, por lo que no sería un buen
criterio diagnóstico. El hecho se debe a que en su
definición incluye el mayor número de síntomas,
cuya consecuencia es que sólo se agrupe a los
enfermos más severos. Se considera que este
cri terio s í  podría uti l izarse como un buen
indicador de severidad.

El criterio III quedó situado en valores intermedios
de la prevalencia y con buen poder para discriminar,
motivo para considerarlo el mejor indicador. El análisis
de todos los criterios hace recomendar el uso de dicho
criterio en el área clínica como el mejor criterio
diagnóstico.

La bibliografía afirma que la afección es más
frecuente en los hombres34-36 y que quizás se relaciona
con el menor diámetro y el mayor tono de las vías
aéreas y de los factores humorales que predisponen a
la inflamación.31,33,34

Muchos estudios evidencian mayor prevalencia de
esta dolencia en las mujeres, en diferentes grupos de
edad,37,38 que incluyen los 13 a 14 años,39,40 datos que
concuerdan con los resultados de este estudio.
Además, está reportado que en 30 al 50% de los niños
el asma desaparece en la adolescencia, sobre todo en
los hombres, para reaparecer en la adultez.34 La
bibliografía relaciona este decremento con el aumento
del calibre en las vías aéreas. Estos hallazgos
contribuyen a explicar el mayor número de mujeres
que de hombres en este trabajo y, quizás, el predominio
estadísticamente significativo de mujeres en los
criterios I, II y III.

Sin embargo, es posible que en los grupos IV y V
las manifestaciones más severas ocasionen un grado
similar de afectación de la función pulmonar en uno y
otro sexo, lo cual no permite que se establezcan
grandes diferencias.

Prevalencia de asma en adolescentes cubanos por diferentes criterios clínicos
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La definición de asma es muy discutida debido a
que no existe un consenso en la valoración de sus
síntomas,1-4,28,37 como se evidencia al describir entre sus
principales manifestaciones a la sibilancia y la tos, que
son muy frecuentes en otras enfermedades de la
infancia.22-24,33

La utilización de otras pruebas tampoco ha
solucionado la fiabilidad del diagnóstico en esta
dolencia,4,27,28,42-46 de lo que se deduce que su
diagnóstico es muy difícil y que sigue siendo un gran
reto para clínicos, investigadores y epidemiólogos.

CONCLUSIÓN

La metodología ISAAC es de gran utilidad para los
estudios poblacionales. No obstante, sería de mucha
ayuda adoptar un criterio de la enfermedad que
incluyera otros síntomas, fundamentalmente para su
aplicación en países de bajos ingresos y que no
disponen de los actuales y costosos métodos para
corroborar el diagnóstico. Esto contribuiría a reducir
el error diagnóstico y a mejorar la utilización de los
recursos de salud.
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