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INTRODUCCION: Existen escasas referencias nacionales sobre las

variaciones epidemiolégicas del asma bronquial y de | tabaquismo. El
objetivo del estudio fue verificar la prevalencia d e estas entidades en
varios grupos de adolescentes en distintos periodos de tiempo.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio observacional y analitico de

disefio transversal en dos fases (2005 y 2007), se r epartieron
cuestionarios estandarizados a un grupo de adolesce ntes (11-18 afios) de
ambos sexos en dos instituciones de ensefianza con d iferente perfil
socioecondmico en una ciudad vecina a la capital (L uque-Paraguay). Las
frecuencias medidas se compararon segun andlisis es tadisticos para
diferentes subgrupos.

RESULTADOS: En la primera fase han respondido 560 adolescentes (68%
mujeres) y en la segunda 998 (59% mujeres). Si bien la tasa de sintomas
respiratorios vari6 entre ambas muestras (p<0,01), la proporcion de
respuestas afirmativas para el asma bronquial (coho rte 2005: mujeres 8,7%

y hombres 8.6%, cohorte 2007: mujeres 6,1% y hombre S 9,2%) y para el
tabaquismo (cohorte 2005: mujeres 7,4% y hombres 12 ,3%, cohorte 2007:
mujeres 10,5% y hombres 9,5%)no mostré variacion si gnificativa entre
ambos periodos.

DISCUSION: Aunque los resultados sobre sintomatologia respirat oria
resulten muy dispares en ambos periodos, lo cual po dria deberse a eventos
medioambientales adversos recientes (incendios fore stales de setiembre
2007) o a variabilidad intrinseca del cuestionario, queda claro que la
prevalencia de adolescentes con diagnostico conocid 0 de asma es mucho
menor a los sintomas relacionados al asma, la que ¢ iertamente podria
estar enormemente subdiagnésticada. Los niveles de tabaquismo en esta

poblacion son preocupantes.

INTRODUCCION

El asma bronquial y el tabaquismo son enfermedades cronicas que acometen
tanto a niflos como a adultos, y ha sido foco de int ervenciones globales y
regionales de salud puablica, aunque con Vvariable in tensidad vy
penetracion.

Es indudable que uno de los primeros pasos para con frontar estas
entidades es reconocer su impacto epidemioldgico en la poblacion, de este
modo estudios recientes mencionan que en el Paragua y existiria hasta un

20% de adolescentes (13-14 afios) de colegios de Asu ncién con sintomas de
asma(1l). En nuestro pais no existen estudios que hayan in tentado
reproducir estos hallazgos y ademas seria interesan te conocer diferencias

en la distribucién de las frecuencias segun el géne ro, edad y subgrupos
sociales.

Otro paso adelante en el andlisis epidemiol6gico es el estudio de la
variacion de la prevalencia a lo largo del tiempo y en ese sentido,
muchas publicaciones mencionan datos dispares sobre el aumento de la
tasas del asma bronquial, asi como acontece con el tabaquismo en

distintas partes del mundo( 2,34 )



Ahora bien, para poder llegar a una conclusién, est 0 es: si el peso de

estas entidades estd cambiando, se necesitan al men 0s dos estudios de
prevalencia en dos diferentes periodos, usando la m isma definicién de
enfermedad y la misma poblacion( 5). La definicion operacional del asma

para los estudios poblacionales tropieza con una di ficultad conceptual,
de modo que la mayoria de los modelos anexan como e lemento de analisis a
los sintomas respiratorios (6).

Con el objetivo de estudiar las tendencias en la pr evalencia del asma
bronquial, del tabaquismo y de los sintomas respira torios ademas de
evaluar su distribucion seguin subgrupos de adolesce ntes, hemos realizado

el siguiente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio observacional descriptivo con componente a nalitico, cuyo
delineamiento transversal (cross-sectional) se real iz6 en dos periodos de
tiempos diferentes (mayo 2006 y junio 2008) .

Contexto del estudio y muestra estudiada: segun la Direccion de
Estadisticas del Ministerio de Educacion y Culto (2 007), en la ciudad de
Luque existen 96 instituciones de ensefianza escolar basica (lero hasta
8vo grado) y 61 instituciones de ensefianza escolar de 2do ciclo (lero
hasta 3ero de la media), sumando 157 instituciones de ensefianza. De estas
hemos seleccionado dos instituciones con un aparent e perfil
socioeconomico diferenciado (Un colegio privado: Co legio ST, y un colegio
publico: Colegio HP). El perfil socioeconémico de | as poblaciones se
presumi6 diferente, lo cual llevo a un sub-andlisis mediante un
cuestionario secundario repartido a una parte de la poblacién incluida en

el estudio en el cual se respondian los siguientes items: residencia en
centro o periferia de la ciudad, profesion u ocupac ion de los padres,
vehiculos automotores propios, tipo de vivienda (al quilada o propia) y
numero de piezas.

Poblacién:  se seleccionaron sujetos de ambos sexos entre 11 — 18 afios de
edad de dos instituciones de ensefianza de nivel med io(Colegio HP Y
Colegio ST) de la ciudad de Luque (Paraguay).

Variables: Se distribuyé un cuestionario primario durante una charla
sobre asma a un conglomerado de estudiantes de amba s instituciones. El
cuestionario estaba enfocado a la presencia de vari os sintomas
respiratorios, a asma bronquial y a tabaquismo ( ver ANEXOS). Las
cuestiones fueron las mismas en las dos fases del e studio (2008 y 2008).
Estratificacion de la poblacion . Todos los cuestionarios respondidos se

han clasificado segln genero e institucién de proce dencia (que tomamos
como un marcador socioeconémico) y finalmente se ev aluaron las
diferencias comparando las frecuencias en los perio dos estudiados. Esta
parte del estudio junto a la consideracion de evalu ar las respuestas
afirmativas globales del estudio tienen como fin ve rificar la
repetibilidad y la confiabilidad del cuestionario a plicado.

Analisis estadisticos: El analisis estadistico se efectu6 en dos fases:

1) andlisis descriptivo . distribucion de frecuencias segin medidas de

tendencia central y de variabilidad (proporciones, porcentajes y desvio
estandar)y 2) analisis inferencial . en la cual las variables continuas

fueron comparadas utilizando el test T para muestra s independientes o

pareadas, las variables categdricas fueron comparad as utilizando el test



de qui cuadrado c/ correccion de Yates o el test de Fisher cuando
apropiados. Las comparaciones entre las variables c ontinuas fueron
efectuados mediante ANOVA. Todos los valores de la p son bicaudales. El
nivel de significancia para el test de hipoétesis nu la fue prefijada en

5% (p <0,05). El procesamiento de datos se realiz6 mediant e el paquete

informatico SPSS(v11.5),2002;para Windows.

RESULTADOS
Todos (100%) los cuestionarios fueron respondidos y se eliminaron menos
del 5% por respuestas imprecisas 0 no legibles asim étricamente
distribuidas entre cada periodo, de este modo en la primera fase ( Grupo
2006)  se tuvieron datos de 376 (69%) mujeres y 173 (31%) hombres; en la
segunda fase ( Grupo 2008) hubieron 600 (60%) mujeres y 398 (40%) hombres.
No existié diferencia significativa entre las propo rciones mencionadas.
Al analisis del perfil socioeconémico derivado de u na encuesta entre 40
individuos de ambos sexos y de las dos institucione s hemos notado
diferencias entre todas los puntos cuestionados, au nque la significancia
estadistica solo se vio en el item *“vehiculos autom otores propios”
(p<0,05).
En relaciéon a la distribucion de la poblacién segun grupos de edad y
sexo, los datos se grafican en la figura 1. La dist ribucién segun sexo,
edad y periodos de toma de muestra se ven en la tab la 1.
Figural. Distribucién (n=frecuencias absolutas) de la poblacion
total (cohorte 2006 + cohorte 2008), segin sexoy e dad
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Tabla 1. Distribucién de la poblacién segun sexo, e
colecta de datos (afio 2006 y afio 2008)

dad y periodo de

Edad Numero de | Numero de | Numero de | Numero de
(afios) Mujeres Mujeres Hombres Hombres
2006 2008 2006 2008
11 2 3 2 0
12 13 14 2 2
13 18 27 20 14
14 33 97 22 56
15 50 125 40 131
16 49 155 35 97
17 200 148 30 82
18 11 31 11 16

SINTOMAS RESPIRATORIOS

Al considerar las respuestas positivas globalmente

distincion de géneros ni edades, observamos una pro

(tabla 2) y sin
porcién llamativamente

asimétrica entre los distintos periodos considerado s.
Edad (afios)
Tabla 2. Distribucién de las respucsias amnauvas para los sintomas
planteados, en ambas muestras examinadas y para amb 0S Sexos.
Variables Total Total p
2006 2008
Chillido (alguna vez o a la mafiana, en < 12 meses) 142(26) 413(41) 0,001
Disnea de ejercicio, de reposo o a la noche 170(31) 413(41) 0,0002
Tos nocturna o matinal, o catarro matinal 153(28) 1B69(36) 0,009
Percepcion anémala en la manera usual de respirar 78(14) 201(20) 0,007
Disnea o chillido x exposicion a animal o polvo 89(16) 236(23) 0,001
Disnea o Chillido ante cambios climaticos 117(21) B19(31) 0,001

Las variables se expresan en frecuencias absolutas

Al comparar la distribucion entre géneros, las prop
afirmativas observadas en la poblacion general se m
la muestra de adolescentes de sexo femenino.

Dada la dispersion de las

y relativas (%)

orciones de respuestas
antienen Unicamente en

respuestas para sintomas

generales entre ambos periodos decidimos analizar c¢

respuestas

referentes a chilido de pecho, disnea n

nocturna, que estimamos mas intensamente marcadores

la poblacion.

Chillido de pecho.
globales para chillido de pecho

mantiene en la cohorte de 2008. Asi, en el grupo 2

ST vs 20,27% en Colegio HP (p<0,01) mientras que en

respiratorios

on énfasis
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octurna y tos
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de asma bronquial en
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en Colegio ST vs 42% en Colegio HP (p=0,16). Aun c

respuestas afirmativas en el Colegio HP se duplicé

otro (20,27% a 42%) esto no alcanz6 diferencia sign

pruebas estadisticas.

, la diferencia significativa entre las
poblaciones de ambas instituciones vistas en la pri
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006: 40,3% en Colegio

el grupo 2008: 36,53%
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Al discriminar y categorizar las respuestas para ch illido de pecho, por

genero observamos la siguiente distribucion: a) chillido alguna vez en

los dltimos 12 meses : Grupo 2006 Mujeres 20,7% vs. Hombres 18,4% (p

0,24), Grupo 2008 Mujeres 39,5% vs. Hombres 21,85% (p 0,001); ahora bien

si comparamos las proporciones en mujeres y hombres intra-grupo y en
ambos periodos vemos que las proporciones se mantie nen excepto en la tasa
de respuesta afirmativa entre el sexo femenino (p 0 .001); b) chillido a
la mafana en los dltimos 12 meses : Grupo 2006 Mujeres 4,7% vs Hombres
8,9% (p 0,18), Grupo 2008 Mujeres 9,5% vs. Hombres 8.4% (p 0,49); ahora
bien si comparamos las proporciones en mujeres y ho mbres intra-grupo y en
ambos periodos vemos que las proporciones se mantie nen excepto en la tasa
de respuesta afirmativa entre el sexo femenino (p 0 ,01).

La distribuciéon de respuestas afirmativas para chil lido de pecho ante
exposicion a animales o polvos también tuvo una distribucién heterogénea:

Grupo 2006 Mujeres 13,5% vs. Hombres 7,5% (p 0,05), Grupo 2008 Mujeres
16% vs. Hombres 2,26% (p 0,006). Las proporciones e ntre periodos no

mostraron diferencias significantes.

En relacién a chillido de pecho ante cambios climat icos constatamos lo
siguiente: Grupo 2006 Mujeres 16% vs. Hombres 13,8% (p 0,6), Grupo 2008
Mujeres 23,5% vs. Hombres 10,8% (p 0,001). Las prop orciones entre
periodos mostraron diferencia significante en el se xo femenino (p 0,005).
Disnea nocturna. En el grupo 2006 Mujeres 7,7% vs. Hombres 2.8%
respondieron afirmativamente para disnea nocturna(p 0,04), mientras que
en el grupo 2008 lo hicieron 11,6% de las mujeres v s. 1% de los hombres
(p 0,001). Las proporciones entre periodos no mostr aron diferencia
significante.

Tos nocturna. Para el item tos nocturna se obtuvo respuestas afi rmativas
del grupo 2006 en 6,6% mujeres vs. 8.09% hombres (p 0,6), mientras que en

el grupo 2008 lo hicieron 16% de las mujeres vs. 8, 7% de los hombres (p
0,001). Las proporciones entre periodos mostraron d iferencia significante

en el sexo femenino (p 0,001).

ASMA BRONQUIAL

No hubo diferencias entre la tasa de respuestas afi rmativas para asma
bronquial diagnosticado por profesional médico entr e las poblaciones de
ambas fases del estudio (8,7% en el grupo 2006 vs. 7,4% en el grupo
2008). La proporcion de respuestas afirmativas para el asma bronquial
entre muestras de distinto sexo denoto6 la siguiente distribucion: mujeres
8,7% vs. hombres 8,6% (grupo 2006), y mujeres 6,1% vs. hombres 9,2% (p >
0,05).

Al verificar la distribucién de la misma variable s egln grupos etarios se
observa una predominancia porcentual entre los 15y 17 afios tanto para la
poblacion masculina como la femenina. El pico de la distribucién tasas

relativas lo observamos a los 16 afnos. Ver tabla 5.



Tabla 5. Distribucion de las respuestas afirmativas
diagnosticado por profesional medico en diferentes
(2006-2008) segun grupos etarios y entre géneros en

instituciones de ensefianza escolar

para asma bronquial
periodos de tiempo
adolescentes de dos

13 afilos |14 afos |15 afos | 16 afios 17 afos 18 afios
Mujeres 2006(%) 5,5 6,06 12,7 16,3 7,5 -
Hombres 2006(%) - 15 10 20 6 -
Mujeres 2008(%) 11 15,46 12 17 14,1 16
Hombres 2008(%) - 5,35 7,9 18,1 9,7 -

Los casilleros con (-) significan que ningtn asmati
columna correspondiente. Por dicho motivo tampoc

etarios de 11y 12 afios.

co fue identificado en la

o se grafican los grupos

Aunque hubo diferencia en la referencia de crisis d
12 meses entre las poblaciones de asmaticos diagnos

(16% en el grupo 2006 vs., 20% en el grupo 2008) no

significancia estadistica (p 0,8)

Al contemplar y comparar la tasa de diagnostico med
poblaciones de los colegios estudiados observamos q
obtuvieron 19% de respuestas afirmativas en el Cole
Colegio HP (p 0,001). Del mismo modo en el grupo 20
en aquel colegio hubo un 14% de respuestas afirmati
Colegio HP (p 0,01). Comparadas las frecuencias enc
institucion en ambas fases, no se encontraron difer

(p >0,05).

TABAQUISMO

La poblacién que afirmé tabaquismo varié entre 46 ¢
(8,5%) y 101 casos en el grupo 2008 (10%), lo que

diferencias significativas.

La frecuencia observada de tabaquismo relatado segu
7,4% en las mujeres vs 12,3% en los hombres dentro
0,04), mientras que en la segunda fase se encontrar
positivas en 10,5% de las mujeres vs.9,5% en los ho

Al verificar la distribucion de las respuestas afir

segun grupos de edad, encontramos que las varian de
segun grupos de edad, aunque son curvas francamente
Figura 2 se muestran las frecuencias absolutas entr

fases y segun genero.
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multimodales. En la
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Figura2. Numero de respuestas afirmativas a tabaqui smo (cohorte 2006
y cohorte 2008), distribuidas segin género
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En la poblacién que respondié positivamente ante el item tabaquismo se
elabor6 la siguiente cuestién: “fuma hace mas de un afio?”. Las
afirmaciones variaron en el grupo 2006 de 41% en la s mujeres hasta 58% en
los hombres (p 0,5). En el grupo 2008 se dieron 49% en las mujeres y 50%
en los hombres (p 0,9). No existié diferencia signi ficativa intra-género
y entre ambas fases del estudio.
Al comparar las tasas de tabaquismo entre las muest ras de los
instituciones seleccionadas hemos visto que en el g rupo 2006 se dieron 17
respuestas afirmativas (10,2%) vs. 19 (5,1%) en el Colegio ST y en el
Colegio HP respectivamente (p 0,03).En el grupo 200 8 se vieron 17.9%
(Colegio ST) vs. 8,8% (Colegio HP), (p 0,001). Al c omparar las muestras
de una misma institucion pero en los dos periodos v erificamos un aumento
de las tasas de tabaquismo aunque solo fue signific ante en el Colegio HP.
(p 0,03)
DISCUSION
El presente estudio de dos muestras transversales c on 25 meses de
diferencia entre la recoleccion de datos muestra un a tasa estable de asma
bronquial y un incremento importante en los sintoma S respiratorios en un
grupo de adolescentes. Las cifras de tabaquismo tam poco muestran
variaciones en los dos periodos estudiados.
Antes de discutir las implicancias de los hallazgos debemos analizar
algunos aspectos metodolégicos: a) debido a la alta tasa de respuestas
obtenidas asi como la escasa diferencia en la propo rcion de cuestionarios
incompletos entre 2006 y 2008, eventuales sesgos me todoldgicos son
improbables; b) es destacable la propuesta del anal isis del asma
bronquial y el tabaquismo en una ciudad cercana a | a capital, con la
intencion de verificar si las cifras nacionales de prevalencia,
recientemente publicadas ( 7), se reproducen en una poblacion que ademas

fue estratificada segln subgrupos, aspecto metodolo gicamente



diferenciador de otros trabajos previos; c) otro de los aspectos que

marcan este estudio es el periodo breve entre la ap licacion de los
cuestionarios, lo cual lo apunta como instrumento d iscutible para
detectar variaciones longitudinales pequefias en la prevalencia del asma y
del tabaquismo, aunque por otro lado tiene una pode rosa utilidad como
instrumento para validar y examinar su reproducibil idad en la poblacién
estudiada. Es decir: cuando encontramos variaciones en las respuestas:
cuanto es atribuible a un verdadero aumento de la p revalencia y cuanto es
atribuible a la propia variabilidad del cuestionari 07?.

Las diferencias o las similitudes en la prevalencia de asma entre los
paises 0 mismo dentro de una region pueden proveer informacion relevante
sobre el comportamiento de esta condicion y sobre | os factores de riesgo
que pudieran ser prevenidos. Sin embargo estas dife rencias puede resultar
simplemente en el uso de distintas definiciones par a el asma o en la
aplicaciébn de varios instrumentos de medida (cuesti onarios). Hasta la
fecha, los estudios epidemiolégicos sobre asma se h an basado
fundamentalmente e el uso de cuestionarios que son una manera barata y
facil de usar como instrumentos de investigacion, p ero si estamos de
acuerdo con que el asma es una entidad dificil de d efinir para estudios
epidemiolégicos entonces la confiabilidad de los in strumentos de medida
deben ser referenciadas. El mayor estudio mundial e pidemiolégico de asma
en la nifiez, que incluye centros de paises desarrol lados y en vias
desarrollo es el International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), y ha demostrado que existe una amplia vari abilidad en la
prevalencia de sintomas respiratorios relacionados con asma, la cual
también fue encontrada entre los centros de América Latina( 8,9 ). Macaira
y cols. aplicaron dicho cuestionario en una poblaci o6n del Brasil y
mediante un muestreo en un subgrupo de la poblacién original verificé la
reproducibilidad a los 48 dias, mostrando una conco rdancia no uniforme
para todos los puntos del cuestionario( 10).

Existen muchas definiciones de asma, siendo una de las mas utilizadas la
de la Iniciativa Global para el Asma (GINA)en la qu e se proponen aspectos
fisiopatolégicos, clinicos y funcionales de la enfe rmedad que son Utiles
en el ambito clinico pero se oscurecen un tanto par a el trabajo de
investigacion epidemiolégica (11,12) . En estudios epidemiolégicos el asma

ha sido definida en dos diferentes caminos: a)relat 0 de sintomas de asma
(con o sin confirmacion por medico), esto es: chill ido de pecho, disnea
y/o tos en los Ultimos 12 meses; y/o b)la demostrac i6n de la existencia
de hiperreactividad bronquial comprobada por el tes t de metacolina.
Utilizando los criterios de sintomatologia mas aspe ctos funcionales, la
prevalencia de la entidad es 6 veces la estimada po r el criterio “asma
diagnosticada por el médico”( 13). En la primera fase de este estudio
hemos encontrado una gran tasa de respuestas afirma tivas para sintomas
respiratorios relacionados al asma (14 a 31%)y el i tem “chillido en los
Gltimos 12 meses” mostrd una tasa de 26%, superior al 19,4% relatado a la
primera fase del ISAAC-Paraguay (Datos suministrado s por Guggiari J.) y a
otras cifras relatadas en Cdérdoba, Argentina(11%) y en varias ciudades de
Chile (6,8 a 11%) ( 14,15 ).

Al observar las cifras sobre sintomatologia respira toria entre ambas
fases, resalta el aumento significativo y global de las respuestas
afirmativas para los item. Esto podria atribuirse a la eventual
variabilidad intrinseca del cuestionario ya que al examinar la
distribucién segun géneros y en ambas fases, las ci fras son similares en

los respondedores de sexo masculino y diferentes en las respondedoras del



sexo femenino. En las mujeres se vio un aumento gen
entre ambas fases, resaltando: “chillido de pecho a
Ultimos 12 meses” (20,7% a 39,5%), “chillido en la

12 meses” (4,7% a 9,5%), “chillido de pecho ante ex
polvos” (13,5% a 16%), “chillido de pecho ante camb
23,5%), “disnea nocturna” (7,7% a 11,6%), “tos noct
todos con diferentes valor de diferencia estadistic

Si estas diferencias no fueran fruto de sesgos en |

eral de los sintomas
Iguna vez en los
mafiana en los ultimos
posicién a animales o
ios climaticos” (16% a
urna” (6,6% a 16%)
a.

a reproducibilidad del

cuestionario aplicado, entonces debe haber algiun fa ctor extrinseco
responsable del aumento de los sintomas respiratori 0S en estos
adolescentes. Es extremadamente tentador pensar que uno de los mayores
incendios forestales que sufri6 nuestro pais en su historia,

recientemente (septiembre 2007, entre ambas fases d
y que abarcé estimativamente hasta un
figuras 3),
consecuencias en la salud de la poblacion en genera
consabido que los incendios forestales producen un
sintomatologia respiratoria y causan mayores ingres
asma en poblaciones donde se tuvo la oportunidad de
deletéreos de la neblina. Los grupos mas susceptibl
humo producido por la quema de la biomasa en la sal
jovenes, las mujeres embarazadas, los ancianos y la
enfermedades respiratorias, aunque publicaciones re

la poblacion sin asma fueron los mas afectados por
combustion de grandes hectareas de floresta. (

LR U i e ]

Figura 3 Esquema de distribucion de
focos de incendios forestales a partir
de imagen satelital del palis,
septiembre 2007
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es un evento que sin dudas pudo haber t
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PMs pueden ser desplazadas cientos de kildmetros. Estas
(PM,5) constituyen el 90% del material particulado resul
combustion de los bosques y constituyen una preocup

sus efectos sobre la salud. La OMS preconiza tomar
publica ante los incendios forestales en zonas aled

grado de visibilidad, la cual tendria correlacién c

material particulado (ver Figura 4). Ademas, y aunq
determinar el efecto a largo plazo a partir de un s
contaminacion del aire, existen estudios que demues

de persistencia de contaminantes derivados de incen
troposfera baja, pudiendo ir desde 7 dias hasta 7 a

datos suministrados por el Departamento de Bioestad

de Salud Publica y Bienestar Social, durante el 200
establecimientos publicos de atencién a la salud y
infeccioes respiratorias agudas no neumaonicas, se r

46% y del 41% en individuos menores a 5 afios y mayo
respectivamente. Desconocemos algin otro estudio cl
repercusiones respiratorias en la poblaciébn paragua
alteraciones medioambientales, como el que planteam

La prevalencia del “asma diagnosticado por el medic

caso es definido, y esto depende de la morbilidad d
percepcidn y conceptos de la familia, y el acceso d

sistemas de salud. Este aspecto facilita la compren
nuestro estudio como en casi todos los de similar d

de “sintomas relacionados” es mayor que la tasa de

por el medico” ( 19). En nifios se demostré6 que,
frecuentemente diagnosticado cuando se reportan cua
chillido de pecho por afio, cuando este causa dificu

para hablar. Esto significa que las formas mas leve
solamente por los sintomas) son probablemente subdi
fundamental ya que la mayor parte de la poblacion d
presenta como formas leves o moderadas ( 20),

Cuando observamos la curva de distribucién de las r
para “asma diagnosticado por el médico” segun las e
existe una disminucion de las frecuencias relativas

18 afios, luego de un pico entre los 15 y 17 afios. E

fue estudiada por el ISAAC. También llama la atenci

las frecuencias de ambas instituciones lo cual podr
efectiva mayor prevalencia en estratos sociales
simplemente la mayor posibilidad de consulta médica
adolescentes.

dif

Tres estudios sobre prevalencia de tabaquismo en la

pais citan cifras dispares como 11%, 26,% y hasta %

Las cifras que hemos constatado en nuestro estudio
fases 1y fase 2, respectivamente) son inferiores a

literatura nacional y aunque con diferencias dispar
géneros, resulta alarmante que el 41 a 50% de los |
tabaquismo, tenia historia de mas de un afio de habi
oscilaciones encontradas en los estudios se deban a
diferenciados aspectos socioeconomicas en los hogar
encuestados. Asi, evaluando las muestras segun las
abordadas hemos notado una diferencia que persistio
realizaron las encuestas. Evidentemente habria que

aplicar medidas sanitarias mas ajustadas si se corr

el
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