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1. Marco teórico  

1.1. Definición de asma 

En la actualidad y según las guías más importantes de manejo del asma, como 

la guía española (GEMA), el asma se define como “un síndrome que incluye 

diversos fenotipos clínicos que comparten manifestaciones clínicas similares, 

pero de etiologías probablemente diferentes” (1). En este sentido, el asma es 

utilizado como un término “paraguas” que abarca varias patologías que resultan 

en inflamación crónica de las vías respiratorias, causada por diferentes 

mecanismos (endotipos) con una expresión clínica variable (fenotipos) en el 

tiempo e intensidad (2).  

La guía de Estrategia Global para el Asma (GINA, de sus siglas en inglés) opta 

por una definición del asma basada en las consecuencias funcionales de dicha 

inflamación y coincide con la de GEMA: “el asma es una enfermedad 

heterogénea, caracterizada por la inflamación crónica de las vías aéreas. Este 

proceso se asocia a la presencia de hiperrespuesta bronquial, que produce 

episodios recurrentes de síntomas respiratorios inespecíficos como tos, disnea, 

opresión torácica y sibilancias, en particular durante la noche o la madrugada 

que varían en el tiempo e intensidad, junto a una limitación variable del flujo 

espiratorio, a menudo reversible de forma espontánea o con tratamiento” (3). 

El asma tiene un gran espectro clínico, desde formas leves e incluso 

asintomáticas hasta formas graves y amenazantes para la vida. Además, los 

síntomas cardinales del asma no son patognomónicos y a pesar de ser una 

enfermedad crónica, su diagnóstico no implica que los síntomas sean 

permanentes en el tiempo. De hecho, muchos niños asmáticos pueden mejorar 

de manera espontánea y sus síntomas remitir con el crecimiento, pero resulta 

difícil predecir su evolución en cada caso (4). Todo ello dificulta la definición 

exacta de asma, de ahí que las definiciones más recientes sean descriptivas (5) 

atendiendo a su fisiopatología y se trate de un diagnóstico sindrómico en el que 

se identifica al paciente con ciertas manifestaciones clínicas cuyas causas no 

están bien definidas (4).  
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1.2. Fisiopatología del asma 

El asma es un síndrome multifactorial, de predisposición genética, en cuya 

fisiopatología interviene una red de procesos inflamatorios parcialmente 

interrelacionados (Figura 1), que da como resultado la inflamación de las vías 

aéreas, causada por diferentes mecanismos (endotipos) tanto inmunológicos, 

mayoritariamente inmunoglobulina E (IgE) mediados, como no inmunológicos, 

como el desarrollo pulmonar inadecuado, con una expresión clínica variable 

(fenotipos). Se caracteriza por una respuesta bronquial exagerada a estímulos 

exógenos y endógenos que condiciona la aparición de los síntomas cardinales 

del asma (tos, sibilancias, opresión torácica, disnea).  

Sea cual fuere la predisposición y mecanismo implicado, existen 3 procesos 

fisiopatológicos que conllevan a una obstrucción y estrechamiento de la vía 

aérea (VA), variable en el tiempo, con la consiguiente resistencia al flujo aéreo y 

producción de los síntomas cardinales que son: la inflamación; la 

hiperreactividad bronquial (HRB) y en caso de cronificarse en el tiempo el 

remodelado de la VA (2,6).  

 

Figura 1. Fisiopatogenia del asma y sus diferentes endotipos (2). 
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1.2.1. Inflamación de la vía aérea 

La inflamación presente en el asma afecta a toda la vía respiratoria incluida la 

mucosa nasal y persiste, aunque el paciente asmático se encuentre 

asintomático.  

En la inflamación producida en el asma participan distintas células, 

especialmente los linfocitos, mastocitos y eosinófilos. En algunos casos, sobre 

todo en los niños pequeños con sibilancias inducidas por infecciones virales, los 

neutrófilos parecen desempeñar un papel importante. Los mecanismos 

implicados en la inflamación asmática pueden ser inmunológicos, mediados o no 

por IgE, y no inmunológicos (6).  

Al menos en niños mayores, con frecuencia el asma es alérgica y está mediada 

por mecanismos inmunológicos IgE dependientes. En este caso, los linfocitos 

Th2 son inicialmente activados por el alérgeno, que ha sido presentado por 

células presentadoras de antígenos. La activación de los linfocitos Th2 induce la 

formación de interleucinas (como las IL-4, IL-5 y IL-13) de moléculas de adhesión 

y la síntesis de IgE específica por parte de los linfocitos B. La IgE se une a los 

receptores de las células diana (mastocitos, basófilos y eosinófilos) quedando el 

individuo sensibilizado. De esta forma, una nueva exposición al alérgeno 

interactúa con la IgE específica presente en la membrana de las células diana 

provocando la liberación de los mediadores de la inflamación (histamina, 

prostaglandinas, leucotrienos, etc.), responsables de la inflamación y 

sintomatología (6).   

Existe además un mecanismo no inmunológico que mantiene y aumenta la 

respuesta inflamatoria mediante la formación de citocinas por parte de células 

epiteliales, endoteliales y fibroblastos de la vía respiratoria y de la liberación de 

neuropéptidos cuando las fibras nerviosas son estimuladas por irritantes 

inespecíficos (1).  

 

1.2.2. Hiperreactividad bronquial 

La HRB se caracteriza por una respuesta de broncoconstricción exagerada 

(capacidad de estrecharse la VA de forma fácil y excesiva) frente a gran variedad 
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de estímulos inespecíficos “provocadores” que pueden ser físicos, químicos o 

ambientales. Si bien, la HRB no es específica del asma, los asmáticos la 

presentan ante estímulos que a otras personas sin asma serían inocuos. Aunque 

el mecanismo exacto que subyace es incierto, la contracción excesiva del 

músculo liso bronquial es fundamental y parece que también están implicados 

un engrosamiento de la pared de la VA, una sensibilidad aumentada de 

determinadas vías neuronales o un estrechamiento de la VA, entre otras (1,6).  

La HRB es una característica definitoria del asma y puede estudiarse de manera 

objetiva con pruebas funcionales de provocación bronquial. Está vinculada con 

la inflamación y la reparación de las vías respiratorias y es reversible parcial o 

totalmente con el tratamiento. El grado de HRB se correlaciona parcialmente con 

la gravedad clínica del asma y con marcadores de inflamación, a diferencia de 

la inflamación per se en la que no se ha establecido correspondencia de forma 

consistente con la gravedad del asma. Por otro lado, el tratamiento con 

glucocorticoides inhalados (GCI) reduce la HRB y mejora el control del asma, 

pero no la elimina totalmente (1).   

 

1.2.3. Remodelado de la vía aérea 

Los pacientes con asma pueden presentar un fenómeno denominado 

remodelado de las vías respiratorias que puede ser consecuencia de una 

respuesta reparadora a la inflamación crónica inherente al asma, o por el 

contrario, pueden aparecer de manera independiente del proceso infamatorio.  

En él se producen cambios estructurales de la vía aérea: engrosamiento de la 

capa reticular de la membrana basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e 

hiperplasia de la musculatura lisa bronquial, proliferación y dilatación de los 

vasos, hiperplasia de las glándulas mucosas e hipersecreción de moco, que se 

asocia a una progresiva pérdida de la función pulmonar. Algunos de estos 

procesos sí se relacionan con la gravedad de la enfermedad e incluso pueden 

conducir en ocasiones a una obstrucción fija e irreversible de la VA (1,2). 
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1.3. Diagnóstico del asma 

El diagnóstico de asma en el niño es eminentemente clínico. Debe sospecharse 

ante la presencia de síntomas guía: tos, disnea/dificultad respiratoria, opresión 

torácica o sibilancias. De ellos, las sibilancias son las más características.  Estos 

síntomas cardinales son habitualmente variables en tiempo e intensidad, de 

predominio nocturno o de madrugada y provocados por diversos 

desencadenantes. La anamnesis debe incluir además el inicio de los síntomas y 

la presencia de historia personal o familiar de atopia (rinitis alérgica, dermatitis 

atópica, asma familiar), que aumentan la probabilidad de diagnóstico de asma 

(1,6). Los resultados del examen clínico, incluida la auscultación del tórax, 

pueden ser completamente normales.  

Según la GINA, existen cinco puntos clave que se deben considerar para el 

diagnóstico de asma, independientemente del estadio de gravedad de la 

enfermedad asmática (3):  

▪ El carácter inflamatorio crónico. 

▪ La hiperrespuesta bronquial asociada. 

▪ La limitación al flujo aéreo. 

▪ La sintomatología. 

▪ La atopia como factor predisponente más evidente. 

Puesto que los síntomas/signos no son específicos de asma, surge la necesidad 

de utilizar alguna prueba objetiva que confirme el diagnóstico. GINA enfatiza la 

importancia de medir la variabilidad en el flujo de aire, preferiblemente con 

pruebas de función pulmonar como la espirometría con pruebas de reversibilidad 

(6). La evidencia para el diagnóstico de asma debe confirmarse antes de 

comenzar el tratamiento controlador, si es posible, para evitar un tratamiento 

inapropiado o pasar por alto otros diagnósticos importantes y porque el 

diagnóstico suele ser más difícil más adelante (3).  

Por encima de los 5-6 años, el diagnóstico funcional del asma es similar al del 

adulto. La utilidad diagnóstica de las pruebas de función pulmonar en el niño es 

menor que en el adulto, ya que en la mayoría de los niños con asma incluso las 

formas más graves sus valores pueden ser normales. En el niño, a diferencia del 

adulto, el FEV1/FVC (donde FEV1 es el volumen espiratorio forzado en el primer 
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segundo y FVC la capacidad vital forzada) se relaciona mejor con la gravedad 

del asma que el FEV1 y la obstrucción se define por un FEV1/FVC <85-90% (1).  

Sin embargo, por debajo de los 3 años, el diagnóstico de asma ha de ser 

probabilístico, probabilidad que se verá aumentada si presenta atopia. Así, la 

GEMA recomienda que: “no se debe eludir el término de asma cuando haya más 

de 3 episodios al año, o episodios graves, de tos, sibilancias y dificultad 

respiratoria, con buena respuesta al tratamiento de mantenimiento con 

corticoides inhalados y si se produce un empeoramiento tras su retirada (1).  

La GEMA propone este algoritmo diagnóstico del asma en el niño (Figura 2). 

 

Figura 2. Algoritmo de diagnóstico de asma en niños (1). PBD: prueba broncodiltadora, GCI: 
glucocorticoides inhalados, SABA: agonista beta-2 de acción corta de acción corta.  

 

Dado que el acceso a estas pruebas es deficiente en los países con ingresos 

bajos y medios (LMICs, por sus siglas en inglés), la capacidad de diagnóstico 

puede verse gravemente restringida y el asma frecuentemente 

infradiagnosticada siendo a menudo más grave cuando finalmente se identifica 

(3). Por ello, GINA sugiere un enfoque sindrómico para alcanzar el diagnóstico 

en estos países cuando no sea posible la realización de pruebas.  
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1.4. Fenotipos y endotipos del asma  

Los fenotipos son aquellas características clínicas observables de un individuo, 

resultantes de la interacción de su carga genética y sus condicionantes 

ambientales, que no tienen relación directa con el proceso y que incluyen la 

fisiología, los desencadenantes y los parámetros inflamatorios. Los endotipos 

serían distintos subtipos de asma, definidos en base a un mecanismo funcional 

o fisiopatológico único. La clasificación por fenotipos y endotipos desde 

pacientes con asma leve a moderada, puede ayudar a identificar a individuos 

con mayor riesgo de tener una evolución clínica potencialmente más agresiva y 

que sean candidatos a recibir un tratamiento concreto (2). Existe un consenso 

creciente de que el asma es un síndrome, que comprende varias enfermedades 

que se caracterizan por distintos mecanismos (Figura 3). A pesar de las 

diferencias clínicas entre los pacientes, para la mayoría de los que reciben un 

diagnóstico de “asma”, el tratamiento inicial estándar es el mismo, comenzando 

generalmente por GCI y agonistas beta-2 de acción corta (SABA). Si estos no 

controlan los síntomas, se modifica el tratamiento con un enfoque escalonado 

definido por las guías. Por tanto, este enfoque está obligando a tratar de la misma 

manera empírica a los pacientes con distintos subtipos de asma, lo que implica 

fracasos en el tratamiento y, en algunos casos, una relación riesgo-beneficio 

inaceptable (7).  

 

Figura 3. Diagnóstico sindrómico de asma. Fenotipos, endotipos de asma y respuesta al tratamiento (7). 



Introducción 

9 

 

1.4.1. Fenotipos de las sibilancias 

Las sibilancias son uno de los síntomas más comunes en los lactantes y niños 

pequeños. Distinguir los distintos subtipos de sibilancias y conocer sus 

mecanismos fisiopatológicos es clave para poder desarrollar investigaciones que 

permitan identificar aquellos niños cuyas sibilancias vayan a ser persistentes y 

evitar el sobretratamiento de aquellos con sibilancias transitorias (8).  

La mayoría de los estudios epidemiológicos sugieren que existen distintos 

fenotipos de asma con condiciones heterogéneas y que siguen una vía final 

común, que se caracteriza por obstrucción bronquial recurrente con producción 

de sibilancias. 

Varios grupos de investigadores han iniciado cohortes de seguimiento para 

determinar la historia natural de los niños con sibilancias a través de los años 

(9,10) y desde el estudio clásico de Martínez con la cohorte de Tucson (11), se 

han aceptado como válidos varios fenotipos fundamentales de sibilancias 

durante la infancia: sibilancias transitorias, sibilancias persistentes no atópicas y 

sibilancias atópicas (Figura 4) . Sin embargo, estos fenotipos epidemiológicos 

no son excluyentes entre sí y su evolución puede modificarse por múltiples 

factores (12).  

 

Figura 4. Fenotipos clásicos de sibilancias en la infancia (12). Las líneas discontinuas sugieren que la 
evolución de las sibilancias puede modificarse por múltiples factores.  
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1.4.2. Fenotipos del asma 

Las sibilancias en el niño mayor, a partir de los 6 años, parece que presentan 

unas características más similares al resto de la vida adulta. A continuación, se 

revisan los fenotipos de asma descritos en relación a su etiología (2,13):  

▪ Asma alérgica: la forma más frecuente y fácilmente reconocible. Suele 

iniciarse en la en la infancia. Se asocia a historia personal o familiar de 

atopia como la presencia de dermatitis atópica (DA), rinitis alérgica (RA), 

alergia a alimentos (AA) o a fármacos. Los pacientes suelen presentar 

niveles elevados de IgE, así como signos de inflamación de la VA como 

eosinofilia en el esputo inducido y presentar buena respuesta a los GCI.  

▪ Asma no alérgica: aquella que no se asocia con atopia. Suelen ser 

pacientes sin historia clara de alergia y la enfermedad, con frecuencia, se 

desarrolla en el contexto de una infección respiratoria. Los niños con 

asma no alérgica tienen mayor tasa de resolución hacia la adolescencia 

que los niños con asma alérgica. Los pacientes presentan niveles séricos 

de IgE total normales y generalmente no se puede demostrar la existencia 

de IgE específica frente a un determinado alérgeno. El esputo suele 

mostrar una menor carga inflamatoria (paucigranulocítica) o neutrofilia. No 

suele existir buena respuesta al tratamiento con GCI.  

▪ Asma de inicio tardío o en la adultez: considerada cuando el 

diagnóstico de asma se realiza a partir de los 12 años de vida y antes de 

los 65 años. Existe un predominio del sexo femenino y 

característicamente suele ser un asma no alérgica, más grave y con 

mayor afectación de la función pulmonar. No suele responder bien a los 

GCI. Además, se han descrito distintos subtipos dentro de este fenotipo:  

- Asma con obesidad: en pacientes obesos.  

- Asma con limitación persistente del flujo aéreo: típica de 

pacientes con asma de larga evolución en los que su función 

pulmonar tiende a revelar una limitación fija o poco reversible del 

flujo aéreo. Se atribuye al fenómeno del remodelado de la VA como 

posible factor implicado en su patogénesis.  
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En la siguiente Figura 5 se representan los distintos fenotipos de asma 

propuestos y su asociación con la edad de diagnóstico.  

 

Figura 5. Representación de fenotipos de asma y su asociación con la edad de diagnóstico (14).  

 

1.4.3. Endotipos del asma 

La introducción de fármacos biológicos ha incentivado considerablemente el 

fenotipado del asma en aras de conseguir una medicina personalizada (15). De 

ahí que en los últimos años se haya intentado agrupar a los pacientes asmáticos, 

tantos adultos como niños, en endotipos, definidos como subtipos de asma, en 

base a un mecanismo molecular único que permita beneficiarse de un 

tratamiento específico. Éstos se refieren a diferentes procesos fisiopatológicos, 

caracterizados por distintos biomarcadores y distinta respuesta al tratamiento.  

La utilización de biomarcadores es fundamental a la hora de definir los endotipos, 

si bien, en la actualidad, no se dispone de biomarcadores específicos para cada 

endotipo, de ahí que el endotipado siga siendo "un trabajo en progreso" y tarde 

en traducirse a la práctica clínica (7). Atendiendo a estos biomarcadores, el asma 

se clasifica en dos tipos: tipo Th2 (T2) o no tipo Th2 (no-T2), (no T2) como puede 

verse representada en la Figura 6. En los niños, los biomarcadores disponibles 

aún son limitados y destacan: los eosinófilos en sangre y esputo, la IgE total 
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sérica, la periostina y la fracción exhalada de óxido nítrico (FENO), todos ellos 

típicos del asma T2 (16). Aún no existen biomarcadores de inflamación no-T2 

para su uso en la clínica cotidiana. El asma T2, a diferencia de la no-T2, presenta 

capacidad de respuesta a los GCI (2,15). 

 

Figura 6. Endotipos de inflamación en el asma. Inflamación tipo 2: alérgica y no alérgica (ambas presentan 
eosinofilia). Inflamación no-tipo 2: paucigranulocítica (con pocas células inflamatorias activadas) y 
neutrofílica (2).  

 

 

1.5. Clasificación de la gravedad clínica y control del asma 

Para tipificar bien el asma, GEMA recomienda especificar la gravedad, grado de 

control y factores de riesgo desencadenantes (1).  

 

1.5.1. Gravedad clínica  

La gravedad clínica difiere según el momento en que se realice: al inicio, en el 

momento del diagnóstico o posteriormente, una vez conseguido el control. En el 

primer caso, depende de la frecuencia e intensidad de los síntomas (número de 

crisis y situación entre ellas, fundamentalmente la tolerancia al ejercicio y los 

síntomas nocturnos), la necesidad de broncodilatadores de rescate y los valores 

de la exploración funcional respiratoria.  
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En cualquier caso, GEMA, en sus últimas actualizaciones (1), recomienda 

establecer la gravedad del asma, una vez iniciado el tratamiento, en función de 

la medicación necesaria (escalón terapéutico) para mantener al paciente bien 

controlado (Figura 7), y establece 3 niveles de gravedad del asma infantil:  

▪ Asma leve: suelen ser niños con necesidad de SABA entre 2 o más 

veces/mes, sin síntomas intercrisis y con función pulmonar normal. Deben 

iniciar escalón terapéutico 2. El escalón 1 es el SABA a demanda.   

▪ Asma moderada: niños con más de 6-8 episodios de asma al año, 

síntomas en los períodos intercrisis, despertares de asma una 

vez/semana y/o afectación de la función pulmonar. Deberán ajustar el 

tratamiento escalón 3 o 4.  

▪ Asma grave: niños con síntomas persistentes, necesidad de ciclos cortos 

de glucocorticoides orales, sibilancias al mínimo esfuerzo y afectación de 

la función pulmonar. Se debe iniciar el tratamiento en el escalón 5 y si no 

se logra el control, subir al escalón 6.   

No obstante, esta clasificación es dinámica, pues el asma infantil se caracteriza 

por ser muy variable en el tiempo, incluso a lo largo del año, de manera que es 

fundamental la evaluación periódica para subir o bajar los escalones 

terapéuticos.  

 

Figura 7. Tratamiento escalonado del asma en la edad pediátrica en función del grado de control (1). 
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1.5.2. Control del asma 

El control del asma viene definido por el grado en que sus manifestaciones se 

han reducido o eliminado con el tratamiento aplicado (1). Incluye 2 componentes 

(Figura 8):  

▪ Control actual de los síntomas: se evalúa por la presencia y frecuencia 

de los síntomas, tanto diurnos como nocturnos, la necesidad de 

medicación de rescate y la existencia de alguna limitación para la vida 

diaria. Las diferentes guías establecen generalmente en dos o a lo sumo 

3 grados de control: bien, mal o parcialmente controlada. Para facilitar la 

evaluación del control se utilizan cuestionarios específicos validados en 

castellano (17,18).  

▪ Riesgo futuro: entendidas como las consecuencias futuras de ese 

control. Para ello evalúa la presencia de factores de riesgo de padecer 

exacerbaciones, así como desarrollar limitación fija del flujo aéreo (falta 

de adhesión al tratamiento con GCI, prematuridad, FEV1 bajo, exposición 

ambiental al humo del tabaco, asma grave, ingresos previos) y de padecer 

los efectos secundarios propios del tratamiento.   

 

Figura 8. Control del asma. Dominios y factores de riesgo a tener en cuenta a la hora de determinar el 
grado de control en el asma (1). * Valorar factores de riesgo  
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2.  Antecedentes y estado actual del tema 

2.1. Estudios de prevalencia en población pediátrica 

Para determinar la prevalencia de asma en el mundo y en España, se han 

desarrollado diferentes estudios epidemiológicos, de los cuales unos la han 

estudiado de manera indirecta, a través del análisis de síntomas y gravedad del 

asma mediante el uso de cuestionarios estandarizados, y otros de manera 

directa a través de la confirmación médica del asma y de la demostración de la 

reversibilidad de la obstrucción de la VA.  

La Epidemiología es la rama de la Medicina que estudia la frecuencia, la 

distribución y los determinantes de estados y sucesos relacionados con la salud 

y enfermedad (19). Los estudios epidemiológicos descriptivos persiguen 

determinar la frecuencia y la distribución de las enfermedades en las 

poblaciones, con relación a las variables de persona, lugar y tiempo. Además, 

los resultados de estos estudios pueden contribuir a generar hipótesis sobre 

causalidad entre asociaciones entre determinados factores de exposición y 

estados de salud o enfermedad, que serán comprobadas posteriormente en 

estudios analíticos.  

Hay dos aspectos fundamentales de los que va a depender la calidad de un 

estudio epidemiológico. Estos están relacionados con tener una definición clara, 

en primer lugar, de la población de referencia sobre la que se van a extrapolar 

los resultados del estudio (estudios de base poblacional vs hospitalaria) y, en 

segundo lugar de “caso”, con una adecuada selección de variables o indicadores 

que permitan definir un proceso y de las escalas de medida que se van a utilizar.  

Realizar estudios epidemiológicos en asma en población pediátrica tiene una 

doble dificultad. Por un lado, la heterogeneidad clínica y diagnóstica del asma 

dificulta la definición de la enfermedad, de manera que, según las variables 

seleccionadas como definitorias de asma, determinarán que la prevalencia de 

asma varíe de unos estudios a otros. En este sentido, una reciente revisión 

sistemática analiza las definiciones de caso de asma en 67 cohortes de 

nacimiento de distintos continentes del mundo y representan la variabilidad de 

los criterios diagnósticos de asma en la Figura 9, siendo los criterios más 
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comunes las variables: "asma alguna vez", "síntomas de asma en los últimos 12 

meses" y "medicamentos para el asma en los últimos 12 meses” (20). Los 

estudios de cohortes de nacimiento son el tipo de diseño más apropiado para 

determinar los casos incidentes de una enfermedad, así como la relación causal 

entre los posibles factores de riesgo durante el periodo prenatal o posnatal y el 

estado de salud del recién nacido hasta la infancia y potencialmente la edad 

adulta, pues permiten describir la historia natural de la enfermedad y establecen 

la secuencia temporal entre la exposición a un determinado factor de riesgo y la 

aparición de una determinada enfermedad (21).   

 

Figura 9. Representación de los diferentes criterios diagnósticos de "asma actual" según diferentes 
definiciones en cohortes de nacimiento (20). Los criterios de caso de “asma actual” (círculos) están 
conectados con conexiones por pares (líneas). El tamaño relativo de los círculos y las líneas muestra la 
frecuencia con la que se emparejó cada criterio con otros. La parte central del gráfico contiene los tres 
criterios más comunes: "asma alguna vez", "síntomas de asma en los últimos 12 meses" y "medicamentos 
para el asma en los últimos 12 meses”. 

 

Por otro lado, la sintomatología del asma en la edad pediátrica se caracteriza por 

ser interpretada por los cuidadores principales, ya que los niños pueden no 

identificar de manera correcta ni fiable los síntomas. En la franja concreta de la 

adolescencia, se añade la falta de percepción de síntomas de enfermedad. 

Además, el diagnóstico confirmatorio de asma mediante las pruebas de función 

pulmonar con frecuencia se realiza en las edades más avanzadas, cuando el 

niño se muestra más colaborador, además de ser estas más accesibles (6).  

Así pues, el estudio de la prevalencia de asma ha puesto de manifiesto la 

necesidad de establecer herramientas diagnósticas válidas y fiables, aplicables 

a diferentes poblaciones a lo largo del mundo. En este sentido, los cuestionarios 
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han sido la principal herramienta utilizada para la clasificación de los casos de 

asma infantil, diseñándose para ello estudios de diseño transversal (cross-

sectional studies en inglés), como el empleado en el presente trabajo. La 

principal ventaja de este tipo de estudio es que permiten determinar la 

prevalencia de la enfermedad y de sus factores de riesgo de una forma fácil, 

rápida y económica e incluso estudiar varias enfermedades y factores de riesgo 

de forma simultánea. Sin embargo, tienen la desventaja de que al medir al mismo 

tiempo la enfermedad y el factor de riesgo, impide conocer la secuencia temporal 

y, por tanto, determinar si la exposición precedió a la enfermedad o viceversa. 

Tampoco permiten diferenciar entre factores de riesgo y pronóstico (19).  

Finalmente, existe la posibilidad de determinar la prevalencia de asma en 

estudios de ámbito hospitalario y difieren de los de base poblacional 

esencialmente en dos aspectos: en el proceso de selección de la población de 

estudio y en la recogida de datos, basada especialmente en la historia clínica 

(22) en la que figuran diagnósticos médicos realizados por distintos especialistas 

de la Medicina (pediatras, neumólogos, alergólogos) con datos de pruebas de 

función pulmonar. Éstos suelen constituir una muestra poco representativa de la 

población asmática pediátrica al recoger sobre todo los pacientes más graves 

del espectro. Por otro lado, otros estudios combinan la utilización de encuestas 

de síntomas de asma con la realización de pruebas de función pulmonar. Esta 

heterogeneidad ha dado lugar a la variabilidad de las cifras de prevalencia de 

asma, lo que dificulta su comparabilidad (23).  

El asma es la enfermedad crónica más prevalente en la infancia y adolescencia 

en muchas partes del mundo, incluida España. Se ha demostrado, con un amplio 

consenso, una tendencia al alza de la prevalencia del asma, así como de las 

enfermedades alérgicas, en los últimos 20-30 años. Entre las causas que pueden 

explicar esta circunstancia, se han propuesto, por un lado, un mejor diagnóstico 

de esta y por otro, los factores ambientales (24). 

A continuación, se describen los dos estudios más importantes de prevalencia 

de asma de base poblacional realizados en la infancia y adolescencia, a nivel 

internacional y nacional, con una metodología común y cuestionario validado y 

estandarizado. 
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2.1.1. International Study of Asthma and Allergies in Childhood  

El Estudio Internacional sobre Asma y Alergias en la Infancia, conocido como 

ISAAC, de sus siglas en inglés, ha sido el mayor estudio epidemiológico 

realizado en población pediátrica hasta la fecha. Su proyecto de investigación 

fue diseñado en 1991 con el objetivo de estudiar la prevalencia y los factores de 

riesgo asociados al asma y las enfermedades alérgicas en dos grupos de edad, 

6-7 y 13-14 años, con una metodología común, que permitiera hacer 

comparables los resultados en distintas áreas geográficas, incluso con un idioma 

diferente (25). Así mismo, plantear estrategias que mejorasen el manejo y 

redujeran el impacto de éstas.  

Para ello, se utilizaron dos cuestionarios, a cumplimentar por los padres en el 

caso de los escolares, o por los propios niños en el grupo de adolescentes. El 

primero, escrito, era de obligado cumplimiento, basado en el cuestionario para 

asma de la International Union against Tuberculosis and Lung Diseases (IUTLD), 

sobre síntomas de asma, rinoconjuntivitis alérgica (RCA) y DA. Fue validado, 

estandarizado y correctamente traducido a su idioma local y retrotraducidos al 

inglés (idioma original de los cuestionarios diseñados por los miembros del 

Comité Directivo del ISAAC, representando 12 países y 10 idioma). El segundo, 

dirigido por video fue diseñado para el grupo de 13-14 años y era de uso 

adicional. En este se mostraban distintas escenas con síntomas de asma (26). 

La notificación de síntomas de asma según el video-cuestionario fue validado 

con una alta sensibilidad (0.87) y especificidad (0.75) al compararlo con el gold 

standard, diagnóstico clínico de asma realizado por un médico (27). El video-

cuestionario demostró ser un método válido y confiable para determinar la 

prevalencia del asma y,  al proporcionar datos relativamente libres de sesgos 

debido al idioma, la cultura, la alfabetización o las técnicas de entrevista, puede 

ser particularmente útil al comparar la prevalencia y la gravedad del asma en 

diferentes poblaciones (28).   

El proyecto ISAAC se desarrolló durante más de diez años en 3 fases de estudio 

a nivel mundial, todas ya concluidas, que se resumen a continuación.  
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▪ La Fase I (1992-1998) estudió la prevalencia y gravedad de los síntomas 

de asma, DA y RCA a través de los cuestionarios estandarizados 

mencionados. España fue el país que más niños reclutó en ambos grupos 

de edad (25). Se concluyó asimismo que la alta prevalencia de asma y 

patologías alérgicas así como la gran variabilidad encontrada en 

diferentes zonas debía deberse al menos en parte a factores ambientales 

(29). 

▪ La Fase II (1999-2002) tuvo como principal objetivo identificar los posibles 

factores de riesgo asociados al asma y a las enfermedades alérgicas que 

permitieran explicar las diferencias de prevalencia observadas la Fase I, 

particularmente relacionados con la sensibilización atópica, estilo de vida 

y medioambiente. Para ello, a diferencia de las otras fases, incluyó 

además revisiones médicas y la realización de pruebas diagnósticas 

adicionales para el estudio de la sensibilización alérgica (pruebas 

cutáneas y determinación de la IgE total) y de la hiperreactividad 

bronquial. Se llevó a cabo en niños de 8-12 años y se empleó un 

cuestionario para padres similar al del grupo de 6-7 años de la Fase I, 

pero al que se añadieron preguntas sobre factores de riesgo (30,31).  

▪ La Fase III (2002-2003) fue una repetición de la Fase I en la que se 

estudió la tendencia de la prevalencia de síntomas de asma, rinitis y DA 

en los últimos 10 años. Fue en esta fase en la que se crea la variable de 

“sibilancias graves” de la fusión de tres preguntas sobre síntomas de 

asma en los últimos 12 meses del cuestionario escrito y permitió 

correlacionar la prevalencia de asma grave con los datos de ingresos y 

mortalidad por asma en distintos países del mundo (32).  

Su acogida fue muy elevada a nivel mundial. Así, la Fase III involucró a 233 

centros de 97 países para el grupo de adolescentes y 144 centros de 61 países 

para niños. Para todos los centros era obligatorio aportar los datos del grupo 13-

14 años y opcional para el grupo de los niños. Puede verse en el mapa (Figura 

10) la participación mundial de todos los centros (33).  
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Figura 10. Mapa mundial de centros participantes en estudio ISAAC-III. Los centros que participaron en la 
Fase III se representan con la siguiente leyenda. Círculos amarillos: 116 centros participaron en Fase III A 
(completaron la Fase I al finalizar 1997 y participaron en la Fase III); círculos rojos: 168 centros participaron 
en Fase III B (no habían participado en Fase I pero lo hicieron en la Fase III); estrellas verdes: aquellos 
centros que participaron en la Fase I pero no en la III (33).   

 

En España la participación fue muy importante. En la Fase I se adhirieron 9 

centros: Almería, Barcelona, Bilbao, Bahía de Cádiz, Cartagena, Castellón, 

Pamplona, Valencia y Valladolid (34). La participación aumentó en la Fase III con 

un total de 11 centros, de los cuales, Barcelona, Bilbao, Cartagena, Castellón, 

Pamplona, Valencia y Valladolid continuaron con el estudio, mientras que, A 

Coruña, Asturias, Madrid, y San Sebastián se incorporaron nuevos. En esta 

última fase España incluyó más de 31 000 adolescentes y más de 28 000 niños. 

Así pues, atendiendo a las características geofísicas de las distintas áreas 

geográficas, los centros se agruparon en 3 amplias zonas: la costa norte y 

noroeste atlántica; la costa mediterránea y por último el interior peninsular, lo que 

permitió analizar posibles diferencias entre ellas (35).  
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2.1.1.1. Prevalencia de asma en España y su evolución temporal 

La prevalencia del asma infantil en España es relativamente alta, ya que 

aproximadamente un 9% de los niños de 13-14 años reconocen haber tenido 

sibilancias en los últimos 12 meses (sibilancias recientes); y el 10% de padres 

de niños de 6-7 años informan que sus hijos han padecido sibilancias en el 

mismo período. Esta prevalencia ha permanecido constante en los adolescentes 

entre 1994 y 2002, mientras que ha aumentado ostensiblemente (de 7% a 10%) 

en los escolares de 6-7 años (36), como se representa en la Figura 11.  

 

Figura 11. Evolución de la prevalencia de asma (sibilancias recientes) en España en niños y adolescentes 
entre 1994 y 2002 según el estudio ISAAC, Fases I-III (36). Tomada de (37). 

 

En cuanto a las sibilancias graves, la prevalencia es mucho menos frecuente en 

ambas edades (en torno al 2%) aunque también ha aumentado en el grupo de 

6-7 años, mientras que en el de 13-14 años ha permanecido constante (34,36). 

En estas edades parece existir una mayor prevalencia y gravedad del asma en 

las zonas costeras con respecto a la meseta (35).  
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2.1.1.2. Prevalencia de asma en el mundo y su evolución temporal  

La prevalencia mundial de “sibilancias recientes” en 2002 para el grupo de 13-

14 años fue del 14.1%, según los datos globales publicados de la Fase III del 

estudio ISAAC en base al cuestionario escrito, con importantes variaciones 

observadas (Figura 12): desde prevalencias muy bajas (<5%) en China, hasta 

muy altas (>20%), sobre todo en países de habla inglesa como Nueva Zelanda. 

En el grupo de 6-7 años, la prevalencia global de sibilancias recientes en 2001 

fue menor, del 11.5% (38). 

  

 

Figura 12. Mapa mundial de la prevalencia de "sibilancias recientes" en el grupo de 13-14 años según 
ISAAC-III. Extraída del enlace 1.  

 

Se han documentado variaciones tanto en la prevalencia como en la gravedad 

del asma en diferentes regiones y países del mundo desde el primer informe 

global del ISAAC (38–40). A nivel mundial, el estudio ISAAC arrojó la conclusión 

de que entre la primera y tercera, realizadas al menos con 5 años de diferencia, 

los países con ingresos bajos y medios que previamente tenían prevalencias 

bajas experimentaron un aumento en la prevalencia de síntomas asmáticos, 

 
1 http://globalasthmanetwork.org/surveillance/prevalence.php 

http://globalasthmanetwork.org/surveillance/prevalence.php
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mientras que aquellos países que en Fase I tenían altas prevalencias, estas se 

habían estabilizado o incluso descendido levemente en algunos casos (41).   

Se muestra en la Figura 13 la tendencia de la prevalencia mundial de asma para 

el grupo de 13 y 14 años.  

 

 

Figura 13. Mapa mundial con la evolución temporal de la prevalencia de "sibilancias recientes" en el 
grupo de 13-14 años según ISAAC Fases I y III. Extraída del enlace 2. 

 

Los análisis revelaron una tendencia significativa hacia una mayor prevalencia 

de sibilancias recientes en centros de países de mayores ingresos en ambos 

grupos de edad, pero esta tendencia se invirtió en la prevalencia de síntomas 

graves entre los que tuvieron sibilancias recientes, especialmente en el grupo de 

mayor edad en el que la prevalencia global asma grave fue del 6.9% en países 

con menores recursos (38). Las diferencias encontradas a lo largo del mundo en 

cuanto a la prevalencia de síntomas de asma, observadas incluso en grupos 

genéticamente similares, han sugerido que sean los factores ambientales los que 

subyazcan a estas variaciones (29,41). 

 
2 http://globalasthmanetwork.org/surveillance/time.php 

http://globalasthmanetwork.org/surveillance/time.php
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2.1.2. Global Asthma Network  

Con la intención de mejorar y extender el ISAAC, diez años después de la 

finalización de la Fase III, en el año 2012 se establece la “Red Global de Asma”, 

en inglés Global Asthma Network (GAN) como una iniciativa conjunta de 

miembros tanto del estudio ISAAC como de la IUTLD, tras la coproducción del 

primer informe mundial sobre el asma (“The Global Asthma Report”), lanzado en 

2011 en el momento de la reunión de alto nivel de las Naciones Unidas reunión 

sobre enfermedades no transmisibles. Este informe ya destacaba la necesidad 

de una vigilancia actualizada de la prevalencia, la gravedad, el diagnóstico y el 

tratamiento del asma ya que han sido muy pocos los estudios que han evaluado 

las tendencias de la prevalencia del asma y los factores de riesgo relacionados 

en la última década (42). La primera fase del GAN (Fase I) se desarrolló con las 

siguientes hipótesis (43):  

1) La carga mundial del asma está cambiando en adultos y niños.  

2) Hay una gran variación en el diagnóstico del asma. 

3) En muchos lugares, el asma está infradiagnosticada y su manejo es 

subóptimo. 

4) Existen factores de riesgo potencialmente modificables para el asma. 

El objetivo principal del GAN-Fase I es mejorar en líneas generales el cuidado 

del asma a nivel mundial, disminuyendo la gravedad y mejorando el control de 

los síntomas. Sus objetivos específicos son (43):  

1) Vigilar a nivel mundial la prevalencia, la gravedad, el manejo y los factores 

de riesgo del asma y las enfermedades alérgicas (RCA, DA) en los 

mismos grupos de edad que ISAAC y sus padres, siguiendo los métodos 

del ISAAC Fase III. 

2) Examinar las tendencias temporales en la prevalencia, la gravedad, el 

manejo y los factores de riesgo de los centros que completaron la Fase III 

de ISAAC. 

3) Evaluar la idoneidad del tratamiento del asma, especialmente el acceso a 

medicamentos esenciales para el asma de calidad garantizada, según la 

definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
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Aunque operará bajo el mismo principio de colaboración y aplicación sistemática 

de la metodología de ISAAC Fase III va a permitir recopilar más información con 

respecto a éste. Por un lado, amplía su alcance ya que una de sus opciones es 

incluir adultos (los padres de los grupos de niños y adolescentes). Por otro, 

añade nuevas preguntas al cuestionario del ISAAC-III con el objetivo de estudiar 

no sólo la prevalencia de síntomas sino de diagnóstico del asma y enfermedades 

alérgicas. Además, recoge información acerca de la asistencia hospitalaria como 

número de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y tratamiento recibido para 

su manejo.  

La Fase I se inició en enero de 2015 y ha finalizado recientemente, en mayo de 

2020, cuando el conjunto de datos se congeló temporalmente para su primera 

ronda de análisis. Han completado esta primera fase 25 países del mundo para 

el grupo de 13-14 años que ha incluido 157 784 adolescentes, y 16 países en el 

caso del grupo de 6-7 años que ha incluido 107 777 niños (43). En la Figura 14 

puede verse representada la participación de los distintos centros en el GAN. En 

España han sido 6 los centros que han participado y completado esta primera 

fase: Bilbao, Cantabria, Cartagena, La Coruña, Pamplona y Salamanca (44).  

 

Figura 14. Mapa mundial de centros participantes en el GAN-Fase I. En rojo los que completaron la recogida 
de datos antes de mayo 2020, en verde los que se espera completen la recogida más tarde, y en amarillo 
centros que colaboran con el GAN pero no proporcionarán datos en la Fase I (43).  
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2.2. Impacto del asma pediátrico 

El asma es la enfermedad crónica más prevalente en la infancia y adolescencia 

en muchas partes del mundo, incluida España, disminuye la calidad de vida de 

los niños y sus familiares y produce elevados costes sociales y sanitarios (45).  

Los indicadores que ayudan a conocer el impacto o carga de esta enfermedad 

en la población y en los servicios de salud, así como analizar su evolución a lo 

largo del tiempo son: la prevalencia, la morbilidad, la mortalidad y los costes de 

la enfermedad (46). Su análisis permite conocer mejor la magnitud del problema, 

adecuar los recursos a las necesidades asistenciales y ayudar a la puesta en 

marcha de todas las medidas destinadas a reducir su impacto.  

En este sentido, se han realizado tres informes mundiales (The Global Asthma 

Report) en los que se analiza la carga mundial de la enfermedad asmática. El 

primero se lanzó en 2011, al finalizar el ISAAC, momento en el que se fundó la 

GAN; el segundo en 2014; y el tercero en 2018, estos dos últimos elaborados 

por la GAN. Sus estimaciones de la carga mundial del asma se basan en gran 

medida en las encuestas de la Fase III del estudio ISAAC (2002-2003) de los 

grupos de adolescentes (13-14 años) y niños (6-7 años) y las tendencias 

temporales de aquellos centros que también habían participado en la Fase I 

(1994-1995), además de la Encuesta Mundial de Salud de adultos (42). Se 

describe a continuación los datos más relevantes de la última edición (47).  

 

2.2.1. Global Asthma Report 2018 

El asma supone un serio problema de salud pública a nivel mundial. Se estima 

que afecta a 339 millones de personas en todo el mundo. El asma causa una 

carga sustancial de enfermedad, que incluye tanto muerte prematura como 

reducción de la calidad de vida, en personas de todas las edades en todas partes 

del mundo.  

Aunque las tasas de mortalidad por asma han disminuido en muchos países 

durante la última década, todavía se produce un elevado número de muertes a 

causa del asma, cifradas en alrededor de 1000 al día. Gran parte de estas 

muertes son prevenibles, pues muchas son debidas a un manejo inadecuado 



Introducción 

27 

 

que incluye el uso excesivo de medicación de rescate, en lugar de medicamentos 

preventivos, lo cual debe corregirse.  

A nivel mundial, el asma ocupa el puesto 16 entre las principales causas de años 

vividos con discapacidad (YLD) y el 28 entre las principales causas de carga de 

enfermedad medida según los años de vida ajustados por discapacidad (DALYs, 

por sus siglas en inglés).   

En 2019, los LMICs contribuyeron con el 96% de las muertes relacionadas con 

el asma a nivel mundial y con el 84% de los DALYs, como puede verse 

representado en la Figura 15 (48).  

 

Figura 15. Distribución de la carga mundial de asma y enfermedades respiratorias crónicas. Se representa 
la carga de enfermedad (disease), muertes (deaths) y DALYs, por (A) enfermedades respiratorias crónicas, 
(B) enfermedad pulmonar obstructiva crónica y (C) asma, según el nivel de ingreso medio del país definido 
por el Banco Mundial, utilizando las estimaciones de la carga mundial de morbilidad de 2019. La leyenda 
estratifica los países en cuatro estratos según el nivel de ingresos (altos: azul grisáceo; medios-altos: azul 
claro; medios-bajos: azul; bajos: azul fuerte) (48).  

 

El asma continúa siendo una fuente importante de carga económica global en 

términos de costos directos e indirectos. Los ingresos hospitalarios por asma son 

un indicador directo de la carga del asma más grave y de la eficacia de la 

atención. La tasa de ingreso se ha reducido considerablemente durante la última 

década en varios países con ingresos más altos. Sin embargo, su registro 

rutinario queda restringido casi por completo a los países con ingresos altos, lo 

que limita el valor de este indicador para la vigilancia de la carga global del asma. 

En la Figura 16 se representa de manera gráfica el impacto del asma pediátrico 

en los países de ingresos altos a lo largo de los años.  
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Figura 16. Evolución del impacto pediátrico en los países con ingresos altos. Indicadores representados: 

arriba, prevalencia referida de asma; en medio, tasa de ingreso; abajo, tasa de mortalidad. Los países 

incluidos son: algunos países de Europa, Estados Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda, Hong Kong 

y Singapur (47).  

 

Las estrategias para mejorar el acceso y la adherencia a las terapias basadas 

en la evidencia pueden ser efectivas para reducir la carga económica del asma 

tanto en los países desarrollados como en desarrollo. En este sentido, a partir 

de la década de los 90 se publican y difunden las primeras “Guías de Práctica 

Clínica” para la atención de las personas con asma  y han supuesto una 

herramienta clave para reducir la repercusión de esta enfermedad en los 

servicios de salud (46). El documento de referencia mundial en el manejo del 

asma es la GINA. En nuestro país, es la guía GEMA. Ambas excelentes guías 

elaboradas con la mejor evidencia científica y que son actualizadas anualmente.  
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3. Adolescencia 

3.1.  Definición y clasificación de la adolescencia 

La adolescencia es considerada una etapa clave en el desarrollo de la 

personalidad y en la consolidación de los hábitos de vida, donde los cambios que 

van surgiendo en la esfera bio-psico-social van a modificar el riesgo de adoptar 

estilos nocivos para la salud (49).  

Según el Diccionario de la Real Academia Española, la adolescencia es el 

período de la vida humana que sigue a la niñez y precede a la juventud. 

Etimológicamente, procede del latín adolescere, del verbo adolecer, y en 

castellano tiene dos significados: tener cierta imperfección o defecto y, también, 

crecimiento y maduración (50).  

El período de tiempo que abarca la adolescencia es impreciso y su duración se 

ha visto aumentada en los últimos años debido al comienzo más precoz de la 

pubertad y a la prolongación del período de formación escolar y profesional. No 

existe consenso de cuáles son las edades que comprende. Así, la OMS la sitúa 

entre los 10 y 19 años, mientras que la Asociación Americana de Pediatría 

considera que se alarga hasta los 21 (51). Dado que este período de la vida dura 

unos de 10 años, se ha dividido de manera orientativa en tres etapas que se 

solapan entre sí, con la idea de distinguir y comprender mejor sus características 

(50):  

▪ Adolescencia temprana: hasta los 13-14 años. Se caracteriza 

fundamentalmente por los cambios puberales.  

▪ Adolescencia media: de los 14-15 a los 17 años. Es la etapa más 

conflictiva: aumentan los conflictos familiares por la relevancia que 

adquiere el grupo, y la probabilidad del inicio de las conductas de riesgo.  

▪ Adolescencia tardía: a partir de los 18 hasta los 21 años. Periodo en el 

que los valores paternos vuelven a ser aceptados y se empiezan a asumir 

las tareas y responsabilidades propias de la madurez.  

Por tanto, la población de estudio del presente trabajo pertenece al final de la 

adolescencia temprana y comienzo de la adolescencia media.  
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3.2.  Situación epidemiológica de la adolescencia 

La adolescencia adquiere importancia social en los países industrializados a 

partir de la II Guerra Mundial y es la etapa de la vida más ligada a la evolución 

social. Desde el punto de vista de salud pública, constituye una etapa a la que 

hay que dedicar atención en todos los países, independientemente del nivel de 

ingresos y desarrollo (51). Los adolescentes y adultos jóvenes suponen un tercio 

de la población mundial. Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), a fecha 

de enero de 2022, en España había 4 533 963 adolescentes entre 10 y 21 años. 

En los últimos 30 años, la carga mundial de morbilidad ha cambiado poco 

mientras que la prevalencia de muchos factores de riesgo para la salud de los 

adolescentes ha aumentado, como es el caso de la obesidad y el sedentarismo.  

Según la encuesta ESTUDES de 2021, realizada en España bianualmente a los 

estudiantes de 14 a 18 años de Enseñanzas Secundarias sobre el consumo de 

drogas (52), la tendencia temporal de consumo de sustancias como alcohol, 

tabaco y cannabis ha sido descendente con respecto al punto de corte previo de 

2019. Aun así, los datos siguen siendo preocupantes. En cuanto a la prevalencia 

de consumo de tabaco (Figura 17), ésta fue la segunda sustancia psicoactiva 

más consumida entre los estudiantes de 14 a 18 años después del cannabis.  

 

 

Figura 17. Evolución de la prevalencia y edad de inicio de consumo de tabaco en los adolescentes en 
España, según la Encuesta Estudes 1994-2021 

 

En 2014, la OMS publica un informe sobre la salud de los adolescentes del 

mundo, en el que se indica la creciente importancia de los trastornos de salud 

mental en este colectivo, de manera que la depresión se convierte en la principal 
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causa de enfermedad y discapacidad entre los adolescentes de 10 y 19 años de 

ambos sexos (53). Además, apuntan que la mitad de los trastornos de salud 

mental en la edad adulta comienzan antes de los 14 años, pero en su mayoría, 

no son detectados ni tratados. En cuanto al asma, este informe la sitúa entre las 

10 primeras causas de Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), como 

puede verse en la Figura 18.  

 

Figura 18. Principales causas de enfermedad por AVAD en los adolescentes (53).  

 

Por otro lado, debido a los avances de la medicina, las enfermedades crónicas 

han visto una reducción de su mortalidad en la infancia y adolescencia a la vez 

que la esperanza de vida ha aumentado. Las principales causas de muerte en 

los adolescentes a nivel mundial son los accidentes de tráfico y las conductas 

autolesivas y son evitables en su mayoría.  

Estos datos han puesto en evidencia la importancia de invertir en medidas 

preventivas en salud en los adolescentes, en todo el mundo. Sin embargo, la 

salud, la educación y los sistemas legales no han seguido el ritmo de las 

cambiantes necesidades de los adolescentes y las variaciones demográficas. 

Además, la inequidad de género sigue siendo determinante de la mala salud de 

los adolescentes en muchos países. Es necesario prevenir los factores de riesgo 

y fomentar los factores de protección y resiliencia de los adolescentes de nuestra 

sociedad. 
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3.3.  La enfermedad crónica en la adolescencia 

A diferencia del adulto que busca ayuda y acude al médico, en los adolescentes, 

es el profesional el que tiene que captar y atraer al joven. Resulta difícil, por 

tanto, realizar medicina preventiva e intervención precoz en este grupo de edad, 

porque acuden poco al médico. De ahí que el médico y su equipo sanitario deba 

realizar su intervención de manera oportunista ante cualquier tipo de consulta.  

Si la enfermedad crónica genera una importante carga en cualquier momento de 

la vida, durante la adolescencia se añaden ciertas dificultades. Por un lado, es 

frecuente la no aceptación de la enfermedad y/o la falta de entendimiento de sus 

implicaciones en la salud. Esto conduce en muchas ocasiones a una falta de 

autocuidado por parte del adolescente, mostrándose reacio al cumplimiento 

terapéutico y al seguimiento médico. Por otro lado, los adolescentes con 

enfermedades crónicas tienen igual o mayor posibilidad que sus compañeros 

sanos de adoptar conductas de riesgo. También, de tener trastornos 

emocionales como la depresión y ser víctimas de bullying (51).  

En el caso de los adolescentes con asma, pueden sentirse diferentes a otros 

compañeros debido a los síntomas producidos por la obstrucción intermitente de 

la VA, que puede ocurrir en cualquier momento del día y a veces ante 

desencadenantes no identificados. Todo ello puede provocar, una merma 

emocional con el riesgo de aislamiento social y, rechazo de la enfermedad y de 

su tratamiento (54). De ahí que no sea sorprendente que las muertes por asma 

sean más frecuentes en adolescentes que en niños. Existe suficiente evidencia 

de la existencia de niños y adolescentes con síntomas de asma que son 

infradiagnosticados y con tratamiento inadecuados. Estas dos condiciones 

repercuten directamente en el mal control del asma, merma de la calidad de vida 

y aumento del uso de los recursos sanitarios con altos costes derivados (55,56).  

Todas las patologías y factores de riesgo que puedan prevenirse o manejarse 

correctamente durante la adolescencia permitirá tener adultos más sanos y libres 

en el futuro, desprovistos de una menor carga derivada de las enfermedades 

crónicas y estilos de vida poco saludables.  
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4. Provincia de Salamanca 

4.1. Localización geográfica 

Salamanca es una provincia española, perteneciente a la comunidad autónoma 

de Castilla y León (CyL), situada en su extremo suroeste, y con capital en la 

ciudad de Salamanca, la cual está a 798 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), 

en la parte superior de la meseta central. Limita al norte con las provincias de 

Zamora y Valladolid, al este con la provincia de Ávila, al sur con Extremadura 

(Cáceres) y al oeste con Portugal.  

 

4.2.  Orografía e hidrografía 

En la provincia pueden diferenciarse cuatro “comarcas naturales” o áreas 

regionales (57). La mayoría de su superficie consiste en paisajes de llanuras 

extensas de dehesas con encinas, conocida como “Campo Charro”, elevadas a 

unos 700-1100 m.s.n.m. Las demás son: las Sierras (Sierras de Gata, de Francia 

y Béjar); la llanura con cultivo de cereales (Armuña, Peñaranda y Tierra de Alba), 

la zona de las Arribes del Duero (Figura 19). 

 

Figura 19. Orografía de la provincia de Salamanca y sus comarcas naturales (57). 
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La altitud media de Salamanca es de unos 800 metros sobre el nivel del mar 

(m.s.n.m.), si bien existen grandes variaciones de altitud según las zonas de la 

provincia. El punto más alto se sitúa en la Sierra de Béjar con 2428 m.s.n.m., 

mientras que el más bajo en la zona de las Arribes, a sólo 116 m.s.n.m. 

La red hidrográfica salmantina está conformada principalmente por la cuenca 

hidrográfica del Duero cuyo río más importante es el Tormes. Salamanca es la 

tercera provincia española con mayor capacidad de embalse de agua, sólo 

superada por Badajoz y Cáceres.  

 

4.3. Clima, vegetación, pólenes y alergia 

Debido a esta orografía, en la provincia de Salamanca predomina el clima 

mediterráneo continental, con importante influencia atlántica, caracterizado por 

inviernos fríos y semihúmedos y veranos calurosos y secos. Además, presenta 

un fuerte contraste de entre la temperatura durante el día y la noche debido a su 

considerable altura sobre el nivel del mar y su lejanía de la costa, de más de 300 

km en cualquier dirección.  

La temperatura media anual de la ciudad de Salamanca es de unos 12ºC y es 

una de las capitales de provincia con las mínimas más frías de España en 

invierno. Debido a su diversidad geográfica, existen importantes diferencias 

climatológicas por regiones. Mientras que en la zona de las Arribes predomina 

un microclima, en la ciudad de Salamanca lo hace el clima semiárido, 

considerado “estepa-frío”.  

La pluviosidad también es muy variable según la región, siendo muy baja en la 

capital (400 l/m2/año), mientras que las Sierras de Gata, Francia y Béjar se 

enmarcan en la conocida España húmeda, pues recogen alrededor de 1000 

l/m2/año.  

Las características orográficas junto con las climáticas conllevan a una gran 

variedad de vegetación, tanto en la provincia como en el conjunto de CyL, La 

vegetación que potencialmente influye en el contenido polínico de la atmósfera 

de la ciudad de Salamanca se puede estructurar en tres grupos: la vegetación 

natural, la flora cultivada y la flora ornamental de la ciudad (57).  
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Existen numerosos tipos de bosques, clasificados en: de tipo caducifolio 

(hayedos, abedulares, robledales, y en los fondos de valle y orillas de los ríos, 

olmedas, fresnedas, choperas saucedas) y de tipo perennifolio (encinares, 

quejigares, alcornocales, sabinares, pinares). En las zonas planas existen 

praderas y pastizales dedicadas a la agricultura y ganadería, donde predominan 

una gran variedad de gramíneas. La mayor superficie está dedicada a cultivos 

herbáceos. Los principales cultivos industriales son: el cereal, la remolacha 

azucarera y el girasol. Entre las plantas ornamentales, situadas en parques y 

jardines, destacan los cipreses, plátanos de sombra, castaños de indias y olivos.  

Los pólenes son granos de pequeño tamaño, producidos por el aparato 

reproductor masculino de las flores, y contienen células espermáticas que van a 

ser transportadas hasta el aparato reproductor femenino de otras flores con el 

fin de fecundarlas. Así, se formará el fruto posteriormente y queda asegurada la 

supervivencia de las especies vegetales (58). Las plantas pueden ser de dos 

tipos: entomófilas (si polinizan a través de los insectos) y anemófilas (si lo hacen 

a través del viento). Sólo las plantas anemófilas contribuyen a la carga 

atmosférica de pólenes que se pueden respirar y causar polinosis. La “polinosis” 

es el conjunto de afecciones que cursan con rinoconjuntivitis causada por la 

alergia al polen (sensibilización clínica a alérgenos presentes en los pólenes), y 

que en un 40% de los casos cursa además con asma.  

El polen de las gramíneas no cultivadas es el que mayor relevancia alergénica 

tiene en Salamanca, como en el resto de CyL y Europa. Su polinización 

comienza lentamente en la primavera, alcanzando sus picos máximos en la 

atmósfera de Salamanca en los meses de mayo y junio (57,59). Otros pólenes 

importantes en Salamanca son los de olivo, Plantago y Cupressus. 

 

4.4. Demografía 

Salamanca es la tercera provincia castellanoleonesa más extensa de las nueve, 

con una superficie de 12 350 km2, siendo CyL la comunidad de mayor extensión 

de España (94 222 km2) y una de las más extensas de Europa. Está dividida en 

362 municipios, siendo la segunda provincia con mayor número de municipios, 

después de Burgos (60).  
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La población de la provincia de Salamanca es de 327 338 habitantes (168 464 

mujeres vs 158 874 hombres), a 1 de enero de 2021, según los datos del Padrón 

Municipal del INE, de los que en Salamanca capital hay 143 269 habitantes. 

Estas cifras son progresivamente menores en los últimos 20 años (variación 

interanual en la provincia de -0.58% y en la capital de -1.07%).  

La densidad de población de la provincia es muy baja (26.51 hab/km2) y además 

la población cada vez está más envejecida, debido a que el saldo vegetativo 

continúa siendo negativo (-6.85/1000 hab/provincia). La media de edad de los 

habitantes de Salamanca es 47.8 años. Atendiendo a una división etaria, tan sólo 

el 14% tiene menos de 18 años; mientras que un 26.3% tiene más de 65 años. 

El número de adolescentes 13 y 14 años empadronados en la provincia de 

Salamanca es de 5950 habitantes, según los últimos datos provisionales del INE 

de enero de 2022. Todo ello retrata una parte del preocupante fenómeno de la 

“España vaciada” al que nos enfrentamos.  

 

4.5. Economía y contaminación 

La economía salmantina está ligada principalmente a la Universidad de 

Salamanca (USAL) y al turismo. La mayoría de su población activa se dedica al 

sector servicios, sobre todo en la capital, donde supera el 80%, con un peso muy 

importante de la función pública. Por el contrario, en el medio rural, el sector 

predominante es la agricultura y ganadería. Por último, los empleos vinculados 

a la industria son muy escasos, no llegando a superar el 5% de su población 

activa, y en su mayoría se relacionan con la industria agroalimentaria.  

Por tanto, la contaminación atmosférica industrial también es baja. Sin embargo, 

la de fondo y derivada del tráfico es mayor, principalmente a causa del ozono. 

En la provincia de Salamanca hay 3 estaciones meteorológicas: 2 en la ciudad 

(una urbana del tráfico y otra suburbana de fondo) y una en El Maíllo. Según 

datos de 2021 publicados por Ecologistas en Acción, tras la segunda campaña 

de medición de la contaminación por dióxido de nitrógeno (NO2) en 7 ciudades 

de CyL mediante medidores homologados, Salamanca se sitúa como la ciudad 

con peores registros de CyL, seguida de Valladolid (61).   
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1. Justificación 

El asma representa la enfermedad crónica más prevalente en la infancia y 

supone un importante problema clínico y de salud pública a nivel mundial con 

una carga constante para los sistemas nacionales de salud. Aún en el siglo XXI, 

el diagnóstico, tratamiento y control del asma en población pediátrica parece 

seguir siendo un reto. La epidemiología del asma, así como como el estudio de 

sus posibles factores asociados no ha sido estudiada con anterioridad en la 

población de 13-14 años de la provincia de Salamanca, de ahí la justificación de 

la presente tesis doctoral.  

2. Objetivos 

2.1. General 

Estudiar la prevalencia de síntomas, diagnóstico y gravedad de asma en los 

adolescentes de 13-14 años en la provincia de Salamanca y sus posibles 

factores asociados.  

 

2.2. Específicos 

1. Determinar la prevalencia de sibilancias recientes, síntomas de asma 

grave y diagnóstico médico de asma en la población estudiada.  

2. Analizar factores de riesgo con especial atención al sexo, antecedentes 

de atopia, rinitis, rinoconjuntivitis, factores ambientales, hábitos de vida, 

alimentación, obesidad, tabaquismo y su asociación con sibilancias 

recientes, asma diagnosticada por un médico y asma grave.  

3. Estudiar la concordancia entre las respuestas a las preguntas planteadas 

en el cuestionario escrito y el video cuestionario y la influencia del sexo. 

4. Obtener una medición basal de la prevalencia del asma y sus posibles 

factores asociados para poder valorar su tendencia futura y diseñar 

nuevos estudios analíticos que ayuden a reducir su impacto.   

5. Comparar nuestros resultados con los de otros centros españoles e 

internacionales incluidos en el GAN.  
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1. Planteamiento metodológico común del GAN 

El presente trabajo forma parte del estudio multicéntrico e internacional GAN, en 

el que se sigue una metodología estandarizada y común por parte de todos los 

centros participantes. Para ello, el centro Salamanca ha sido registrado como 

centro participante en la Fase I y los datos se han incluido en la base 

internacional del GAN.  

A continuación, se describen los apartados de la metodología común del GAN y 

las características específicas de la implementación del estudio del centro 

Salamanca. La metodología detallada del estudio GAN puede consultarse en el 

enlace 3, en inglés.  

 

1.1. Registro en el GAN 

El investigador principal del centro de Salamanca, Dr. D. Javier Pellegrini 

Belinchón, realizó el registro en el centro de datos de Auckland (Nueva Zelanda), 

GAN Global Centre. Se comprometió, mediante envío de una declaración 

firmada, a llevar a cabo el estudio de acuerdo con el protocolo del GAN y, a que 

los datos recogidos, formaran parte del estudio internacional y, fueran de acceso 

público en la página web oficial del GAN. 

 

1.2. Centros colaboradores y criterios de inclusión 

Se animó a la participación de cualquier región de cualquier país del mundo que 

estuviera interesada en realizar el estudio, siempre y cuando hubiera 

investigadores dispuestos a realizarlo según el protocolo GAN. Aunque la 

participación ideal era la de todos los países del mundo, especialmente se 

solicitaron aquellos centros procedentes de regiones en las que los datos de 

prevalencia no existían, o aquellos cuyos datos previos sugerían diferencias de 

prevalencia de asma entre regiones.  

 
3 http://globalasthmanetwork.org/surveillance/manual/methods.php 

http://globalasthmanetwork.org/surveillance/manual/methods.php
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Cada uno de los centros colaboradores se identificó con un número. La tasa de 

participación requerida fue al menos del 80% para el grupo de adolescentes y 

del 70% para el grupo de niños.  

 

1.3. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo, de corte transversal, diseñado 

en el marco del GAN Fase I, para evaluar la prevalencia y gravedad del asma, y 

detectar posibles factores asociados.   

 

1.4. Población de estudio  

La población diana fue el grupo de adolescentes de 13-14 escolarizados en un 

área geográfica concreta. Este grupo de edad era el componente obligatorio del 

GAN (el de 6-7 años era opcional para todos los centros).  

 

1.5. Muestra y muestreo 

El tamaño muestral exigido en el GAN fue de 3000 participantes para cada grupo 

de edad, el establecido en las fases previas del estudio ISAAC. El tamaño 

muestral necesario para detectar diferencias en la gravedad del asma es mayor 

al requerido para detectar diferencias en la prevalencia del asma en general, ya 

que la prevalencia del asma grave es mucho menor. De manera que la potencia 

sería la siguiente: 

▪ Prevalencia de sibilancias: si la prevalencia de sibilancias en un año en 

un centro es del 30% y del 25% en otro, con un tamaño de muestra de 

3000, la potencia del estudio para detectar esta diferencia sería del 99% 

con un nivel de significación del 1%.  

▪ Prevalencia de sibilancias graves: si la prevalencia de sibilancias graves 

en un año de un centro es del 5% y en otro del 3%, con un tamaño 

muestral de 3000 sujetos, la potencia del estudio para detectar esta 

diferencia es del 90%, con un nivel de significación del 1%.  
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El muestreo se realizaba por centros escolares (colegios y/o institutos), mientras 

que la información era proporcionada por los propios alumnos, por lo que era 

probable que se produjera un “efecto de agrupamiento”. Este tamaño muestral 

era lo suficientemente grande para permitir una potencia aceptable en presencia 

de correlaciones moderadas entre grupos.   

 

1.6. Instrumento de estudio 

El instrumento del estudio GAN para el grupo de 13-14 años, fue el cuestionario 

que constaba de dos partes. La primera escrita, de obligado cumplimiento y la 

segunda era un video-cuestionario, de carácter opcional.  

Para la redacción del cuestionario escrito se emplearon las tres páginas 

principales utilizadas en el cuestionario del estudio ISAAC. Se hizo así para 

asegurar que fueran comparables las respuestas en cuanto a epidemiología 

básica y progresión temporal del asma, la RA y la DA en tantas poblaciones 

como fuera posible. Este cuestionario se dividía en módulos diferenciados de 

síntomas y posibles factores de riesgo. En la Fase I del GAN se han ampliado 

estas preguntas para incluir cuestiones acerca del manejo del asma. El 

cuestionario escrito final recoge los datos demográficos e incluye apartados 

referidos a los síntomas relacionados con el asma, gravedad en los participantes, 

consumo de recursos, factores de riesgo y/o factores de protección y medicación 

utilizada. Los investigadores podían incluir preguntas adicionales propias, que 

serían añadidas al final de este, sólo si aseguraban que el formato del 

cuestionario no se modificaba ni afectaba a la tasa de participación.  

El video-cuestionario presentaba cinco escenas de jóvenes con episodios de 

asma de mayor o menor intensidad en contextos variados y los alumnos debían 

contestar a las preguntas de haber tenido o no estos síntomas respiratorios.  

Además, se utilizó un protocolo de medida de peso y talla específico.  
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1.7. Recolección de datos y control de calidad 

Para asegurar la confianza en los resultados obtenidos, cada centro debía seguir 

los procedimientos establecidos por el Centro de Datos Central del GAN, al que 

debía enviarse un informe en el momento en que se presentaban los datos del 

estudio. Los datos de los cuestionarios debían incluirse en la base de datos sin 

la realización de ningún cambio, aunque la información fuera inconsistente, 

incluyéndose las preguntas en blanco.  

 

2. Implementación del estudio en Salamanca 

2.1. Ética y conducta 

El investigador principal del estudio presentó el proyecto de investigación al 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Área de Salud de Salamanca 

para su evaluación, quien lo aprobó en enero de 2016, tras considerar que se 

ajustaba a las normas éticas y de buena práctica clínica (Anexo 1). Se consideró 

suficiente la obtención del consentimiento informado pasivo por parte del 

alumnado para la participación.  

El centro Salamanca ha recibido financiación para realizar este estudio de la 

Gerencia Regional de Salud de la Junta de CyL (GRS 1239/b/16) y la Sociedad 

Española de Inmunología Clínica, Alergología y Asma Pediátrica (SEICAP).  

Tras la aprobación del proyecto por parte del CEIC, se presentó el proyecto a la 

Comunidad Educativa de Castilla y León.  

 

2.2. Selección de la muestra y participación 

El muestreo se realizó a nivel de toda la provincia (población urbana y rural) para 

alcanzar el tamaño muestral requerido según el protocolo GAN. Se 

seleccionaron de manera aleatoria 45 centros escolares de toda la provincia, 

tanto públicos como privados. Los alumnos fueron seleccionados por curso, 
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donde la edad de la mayoría de los niños fue de 13-14 años, correspondientes a 

los dos primeros cursos de Enseñanza Secundaria Obligatoria.  

Tras ser aprobada la realización del estudio por parte de la Comunidad Educativa 

de Salamanca y obtener la financiación necesaria, se realizaron reuniones 

informativas con la dirección y profesorado de los centros seleccionados.   

De los 45 centros seleccionados a participar en el estudio, rechazaron 14. La 

muestra seleccionada fue de 3668 alumnos, de los cuales, finalmente 

participaron 3465 alumnos. La tasa de participación fue del 95.01% y superó el 

80% establecido para su inclusión en el estudio GAN.  

 

2.3. Período de estudio y trabajo de campo 

El período de estudio se extendió entre los meses de enero de 2017 y noviembre 

de 2018, debido a las interrupciones inherentes a los frecuentes períodos de 

exámenes y largos períodos vacacionales.   

El trabajo de campo se realizó en las aulas de los alumnos con la recogida del 

cuestionario autocompletado por el propio alumnado. En primer lugar, se les 

pedía que respondieran las preguntas del cuestionario escrito y, en segundo 

lugar, las peguntas dirigidas con la proyección del video-cuestionario, en un 

tiempo total de 60-90 minutos.  

Todos los niños del presente estudio fueron pesados y medidos por el mismo 

equipo investigador entrenado, según el protocolo GAN, que a su vez supervisó 

todo el proceso de cumplimentación de los cuestionarios, y estaba accesible a 

responder a cualquier duda del alumnado.  

 

2.4. Cuestionarios 

El centro Salamanca utilizó los mismos cuestionarios (escrito y video-

cuestionario) de la Fase I del GAN para el grupo de 13-14 años (Anexo 2). Su 

versión española fue la utilizada en el centro coordinador del GAN España 
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(Cartagena). No se realizó ninguna modificación a esta versión. Las escenas 

representadas del video-cuestionario pueden consultarse en el enlace4.  

A continuación, se resumen los 5 módulos de preguntas del cuestionario escrito: 

▪ El primero incluye cuestiones identificativas del centro escolar y de la 

ciudad del encuestado; fecha de realización y datos antropométricos 

como sexo, edad, peso, talla o raza (preguntas A1-A7).  

▪ El segundo es sobre la respiración del adolescente. Incluye cuestiones 

sobre síntomas, diagnóstico y manejo del asma (preguntas 1-16). 

▪ El tercero se refiere a problemas respiratorios nasales cuando el 

adolescente no se está resfriado o con gripe (preguntas 17-23). 

▪ El cuarto incluye preguntas acerca de la piel del adolescente como 

síntomas y antecedente personal de haber tenido DA (preguntas 24-30). 

▪ El quinto corresponde a preguntas sobre la vida y el medio ambiente 

(preguntas 31-48).  

▪ La última pregunta está relacionada con el antecedente familiar de 

problemas respiratorios como el asma (pregunta S1). 

 

2.5. Variables  

Para el estudio de la prevalencia, gravedad, diagnóstico del asma y sus posibles 

factores asociados, se analizaron las cuestiones referidas a la presencia de 

síntomas en relación con dos momentos en el tiempo:  

▪ “Reciente/s”, para hacer referencia a los síntomas presentados “en los 

últimos 12 meses”. Estos síntomas fueron: las sibilancias, las sibilancias 

asociadas al ejercicio físico, las sibilancias y/o la tos que producían 

despertar nocturno.  

▪ “Alguna vez”, como referencia histórica de haber presentado sibilancias 

y/o haber tenido asma en algún momento de la vida.  

Con respecto a la significación de las cuestiones evaluadas, por un lado, las 

sibilancias recientes e históricas se consideraron indicativas de las prevalencias 

actual y acumulada de asma, respectivamente; y, por otro lado, el 

 
4 http://pediatria.imib.es/portal/instituto/pediatria_gan.jsf 

http://pediatria.imib.es/portal/instituto/pediatria_gan.jsf
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reconocimiento de haber tenido asma alguna vez, se interpretó como un 

correlato del diagnóstico médico de la enfermedad. En el estudio GAN se incluyó 

una nueva sobre “diagnóstico de asma confirmado por un médico”.   

 

2.5.1. Variables principales 

Se eligieron tres variables principales.  

▪ Sibilancias recientes (pregunta 2). Hace referencia a haber tenido 

sibilancias en los últimos 12 meses. Es una pregunta muy sensible, y fue 

la más valiosa en el estudio ISAAC para estimar la prevalencia de asma, 

por reducir el sesgo de recuerdo al limitar el tiempo a un período de 12 

meses (62). De ahí se haya escogido en el GAN como la variable más 

importante.   

▪ Sibilancias graves recientes, para evaluar la prevalencia de asma grave 

según la frecuencia y gravedad de las sibilancias recientes. Fue una 

nueva variable creada a partir de las preguntas 3, 4 y 5, siguiendo la 

definición del estudio ISAAC (62), explicada en el siguiente apartado.  

▪ Asma confirmada por un médico (pregunta 7). Pregunta de nueva 

incorporación en el estudio GAN para estimar la prevalencia de 

diagnóstico confirmado de asma.  

 

2.5.2. Nuevas variables creadas 

Se crearon las siguientes variables a partir de preguntas del cuestionario escrito:  

▪ Sibilancias graves recientes (asma grave). Se definió “asma grave” o 

“sibilancias graves recientes” a tener sibilancias en los últimos 12 meses 

con al menos una de estas características: “4 o más ataques de 

sibilancias” (pregunta 3); o “1 o más despertares nocturnos/semana 

debidos a sibilancias” (pregunta 4); o “sibilancias que limitaran que 

produjeran habla entrecortada cada dos palabras seguidas” (pregunta 5).  

▪ Índice de Masa Corporal (IMC) categorizada. A partir del peso y la talla, 

se calculó el IMC según la siguiente fórmula: 𝐩𝐞𝐬𝐨(𝐤𝐠)  𝐭𝐚𝐥𝐥𝐚(𝐦𝐞𝐭𝐫𝐨𝐬) 𝟐⁄ . 

Posteriormente, se creó la variable categorizada a partir de su desviación 

estándar (zIMC), según las tablas de crecimiento específicas para sexo y 
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edad proporcionadas por la OMS, enlace5. Se definió: sobrepeso cuando 

el zIMC fue > 1; obesidad si > 2; delgadez si < 2 y; normal si estaba 

comprendido entre +/-1.  

▪ Síntomas de rinoconjuntivitis alérgica (RCA) recientes. Variable 

creada a partir de las preguntas 18 y 20: “¿has tenido problemas de 

estornudos, te ha goteado o se te ha taponado la nariz, sin haber estado 

resfriado o con gripe en los últimos 12 meses?” y “¿has tenido estos 

problemas de nariz acompañados de picor y lagrimeo en los ojos en los 

últimos 12 meses?”. Considerando a los adolescentes que hubieran 

respondido positivamente a ambas preguntas como pacientes con 

rinoconjuntivitis alérgica (RCA). 

▪ Lesiones de dermatitis atópica (DA) recientes. Variable creada a partir 

de las preguntas 25 y 26: “¿has tenido alguna vez manchas rojas que 

pican en los últimos 12 meses?” y “estas manchas rojas que pican ¿te 

han salido alguna vez en alguno de estos lugares?: los pliegues de los 

codos, detrás de las rodillas, empeine del pie, bajo las nalgas, alrededor 

del cuello, ojos u orejas.” Considerando a los adolescentes que hubieran 

respondido positivamente a ambas preguntas como pacientes con DA.   

▪ Score de dieta mediterránea. Variable calculada utilizando la frecuencia 

de consumo de 22 alimentos según el modificado de Psaltopoulus por 

García Marcos et al. (63), utilizado en España. Para ello, tiene en cuenta 

el consumo de alimentos según la suma de puntuación en una escala 

constituida por 0, 1 y 2. Los alimentos “incluidos” en la dieta mediterránea 

(fruta, verdura, pescado, legumbres, cereales, frutos secos, arroz, pasta, 

patata y aceite de oliva) puntuaban en la escala de menor a mayor 

frecuencia de consumo; y los “excluidos” de la dieta mediterránea (carne, 

lácteos, huevos, margarina/mantequilla, pan, azúcares, bebidas 

refrescantes o la comida rápida), puntuaban de manera inversa, es decir, 

de mayor a menor frecuencia de consumo. La suma total de los puntos 

para cada alimento daría una puntación total de 0 a 44 puntos, sabiendo 

que, a mayor puntuación, mayor adherencia a la dieta mediterránea. 

 
5 https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards/standards/body-mass-index-for-age-bmi-for-age 

https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards/standards/body-mass-index-for-age-bmi-for-age
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2.6. Presentación y procesamiento de datos 

Los cuestionarios fueron codificados mediante un único código identificativo para 

cada participante que especificaba el centro de Salamanca y el centro escolar.  

Una vez terminó el trabajo de campo, los cuestionarios autocompletados fueron 

enviados al centro coordinador del GAN España en Murcia para su lectura 

automatizada (sistema Optical Mark Recognition) y los datos fueron exportados 

a una hoja de cálculo de Excel.  

El centro GAN Salamanca completó y envío el informe de monitorización y 

seguimiento al Centro de Datos Central del GAN en junio de 2019 (Anexo 3).  

Las copias de los cuestionarios quedaron almacenadas para su posterior envío 

al Centro de Datos Central; así como el nombre del software y su documentación. 

Este software tenía la capacidad para exportar los datos en archivo .CSV. 

Además, era indispensable que fuera capaz de reconocer errores en la 

cumplimentación que serían seguidos de la comparación con el cuestionario 

escaneado para permitir una corrección manual. Para ello, los cuestionarios se 

mantendrían durante un periodo de tiempo mínimo según los requerimientos del 

Comité Ético. 

 

3. Análisis de datos 

Para el análisis de los datos del presente estudio se utilizó el programa IBM© 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versión 26. 

 

3.1. Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo para mostrar las características 

sociodemográficas, antropométricas, así como las relacionadas sobre el estilo 

de vida y el medio ambiente de los adolescentes que participaban en el estudio. 

Se proporcionaron las prevalencias de asma y enfermedades alérgicas de los 

mismos.  
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Estos resultados se presentaron según la muestra total y estratificado por sexo, 

a través de tablas de frecuencias. Para las variables cuantitativas, se utilizaron 

estadísticos descriptivos como medidas de tendencia central (media o mediana) 

y de dispersión (desviación típica y rango intercuartílico). Para las variables 

cualitativas, se utilizaron frecuencias y porcentajes. Además, se presentó cierta 

información mediante gráficos de sectores o de barras, para un mejor 

entendimiento. 

Se utilizaron diferentes pruebas estadísticas para analizar las posibles 

asociaciones entre variables. Se utilizó la prueba de: Chi-cuadrado, entre 

variables cualitativas; U de Mann-Whitney, entre variables cuantitativas y 

cualitativas como el sexo. El nivel de significación requerido fue del 5% (p < 

0.05). 

Las prevalencias de síntomas, diagnóstico y gravedad de asma obtenidas del 

cuestionario escrito y del video-cuestionario fueron expresadas en porcentaje y 

su intervalo de confianza del 95% (IC95%) para el total de la muestra y 

estratificado por sexo. Siguiendo las recomendaciones del manual del GAN, las 

no respuestas y las respuestas incorrectas al cuestionario se incluyeron en los 

denominadores de las prevalencias.  

 

3.2. Análisis de la concordancia  

Para evaluar la concordancia entre las prevalencias del cuestionario escrito y el 

video-cuestionario, se calculó la frecuencia y el porcentaje de casos coincidentes 

que contestaban afirmativamente, así como el índice Kappa de Cohen (k) y su 

IC95% para el total de la muestra y estratificado por sexo. 

El índice k de Cohen (64) es utilizado para estimar concordancia exacta entre 

diferentes evaluaciones que utilizan variables medidas en escala nominal, 

ordinal o de intervalo; compara concordancias observadas con concordancias 

esperadas. Se define como la proporción de coincidencias diagnósticas (entre 

test y criterio en validez) (𝐹𝐶), eliminando aquellos que puedan deberse al azar 

(𝐹𝐴): 
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𝑘 =
𝐹𝐶 − 𝐹𝐴

𝑛 − 𝐹𝐴
 

Siendo 𝑛 el tamaño muestral 

 𝐹𝐴 =
(𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 +𝑓𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠)(𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝑓𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠)

𝑛
+

            
(𝑓𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠)(𝑓𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠)

𝑛
 

  𝐹𝐶 = 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 

 

Se interpreta como una correlación, cuanto más cercano a 0 indica un menor 

grado de acuerdo y cuanto más próximo a 1 indica mayor grado de acuerdo. 

 

3.3. Análisis de regresión logística  

Primero, se analizó la relación de cada variable independiente con cada una de 

las tres variables principales (variables dependientes binarias) para saber si 

condicionan la manifestación de síntomas de asma en los adolescentes de 

Salamanca. Para ello, se llevó a cabo varios análisis de regresión logística, 

proporcionando odds ratios (OR) con sus IC95% y p-valores.  

Las OR son medidas de efecto entendidas como el cociente entre el número de 

eventos y el número de no eventos, cuyo rango va de cero a infinito. Expresa la 

relación o ratio entre la probabilidad de que ocurra el evento y la probabilidad de 

que no ocurra. Por tanto, permiten cuantificar el riesgo de que ocurra una 

situación en presencia de un factor de riesgo (65). Su interpretación consiste en:  

▪ Si OR toma un valor igual a 1, implica que es igual de probable que se 

produzca el suceso en presencia que en ausencia del factor de riesgo, y 

por tanto no expresa asociación.  

▪ Si OR es mayor que 1, el suceso se produce con más probabilidad si 

existe el factor de riesgo.  

▪ Si es menor que 1, el suceso se da con menor probabilidad en su 

presencia, por lo que el factor estudiado se comporta como factor de 

protección. 
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Las OR van acompañadas de un IC95% que muestran con una probabilidad del 

95% los posibles valores de OR y un p-valor que indica un efecto 

estadísticamente significativo si su valor es menor al 5%.  

Además, para la variable asma grave, se exploró el comportamiento de los 

posibles factores analizados teniendo en cuenta los síntomas de RCA; es decir, 

se realizó una doble regresión logística en niños con sibilancias alérgicas (asma 

grave y RCA) y con sibilancias no alérgicas (con asma grave, sin RCA). 

 

3.4. Análisis de regresión logística múltiple 

Tras realizar el análisis anteriormente explicado, se llevó a cabo un modelo de 

regresión logística múltiple para encontrar el mejor ajuste que describiera la 

relación entre cada variable dependiente binaria (variable principal) y el conjunto 

de variables independientes y significativas en el análisis univariante anterior 

tomando como criterio una significancia máxima del 10%. A pesar de que una 

variable haya resultado significativa de forma individual, puede que al ingresarla 

de forma simultánea al modelo resulte sin efecto, o que exista colinealidad entre 

algunas variables y, por tanto, se decida incluir sólo una de ellas hasta obtener 

el modelo definitivo. 

El modelo general utilizado sería de la siguiente forma:  

𝑙𝑜𝑔(
π𝑖

π1
⁄ ) = β0 ∑ β𝑗𝑥𝑗

𝑘

𝑗=1

 

donde 𝛽𝑗 cuantifica el efecto que tiene cada factor de riesgo, 𝑥𝑗 son los 

potenciales factores de riesgo que serán examinados con el modelo, π1 es la 

probabilidad de que un adolescente quede clasificado en el grupo sin el suceso 

(sibilancias recientes, asma grave o asma confirmada por un médico) y π𝑖 es la 

probabilidad de que un adolescente quede clasificado en el grupo i. 

Cada análisis proporciona las odds ratios ajustadas (aOR) con los IC95% 

correspondientes y los p-valores. 
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1. Descripción de la muestra 

De los 3668 posibles participantes, 183 rechazaron participar, por lo que la tasa 

de participación fue del 95.01%. El número total de adolescentes que 

participaron y completaron el cuestionario fue de 3485.  

 

1.1. Características sociodemográficas y antropométricas 

La edad de los adolescentes estaba entre los 13 años (n = 1749) y 14 años (n = 

1648). El 1.0% no había cumplido los 13 años y un 1.5% ya había cumplido más 

de 14 años. No existe predominio de un sexo sobre otro (Figura 20).  

La mayoría de los adolescentes eran de raza blanca (90.8%) y según el lugar de 

nacimiento, el 95.1% había nacido en España, seguido de China (1.1%, n = 40 

casos) y Bolivia (0.5%, n = 18), en orden de frecuencia. En cuanto al número de 

hermanos, del total de la muestra, 102 adolescentes contestaron tener hermano 

gemelo/mellizo (2.9%), 1302 contestaron tener 1 hermano mayor (37.4%) y 277 

contestaron tener más de uno (7.9%). El 36.0% contestó tener 1 hermano menor 

y 6.3% contestó tener más de 1 hermano menor. 

En cuanto al peso, la mediana fue de 52.5 kg (rango intercuartílico de 13). La 

mediana del IMC fue de 20.2 (rango intercuartílico de 3.2) y no se hallaron 

diferencias significativas por sexo (p = 0.458). La variable IMC se categorizó 

según las tablas de la OMS y éste fue normal en el 77.5% de los adolescentes, 

mientras que el sobrepeso fue del 16.5% y obesidad del 3.6%.  

 

Figura 20. Gráficos de sectores según sexo y edad de los adolescentes de la muestra . 
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2. Prevalencia de síntomas y diagnóstico de asma 

En este apartado se presentan los resultados de las variables principales 

recogidas en el cuestionario escrito sobre: prevalencia de síntomas, gravedad y 

diagnóstico de asma (Tabla 1), así como su impacto según la asistencia sanitaria 

requerida y absentismo escolar (Tabla 2). A continuación, se muestran los datos 

de la prevalencia de síntomas relacionados con el asma obtenidos en el 

cuestionario dirigido por vídeo, por último, la concordancia de prevalencia de 

síntomas de asma entre ambos cuestionarios del total de la muestra y 

estratificado por sexo.  

 

2.1. Resultados del cuestionario escrito 

2.1.1.  Prevalencia de sibilancias alguna vez y recientes 

La prevalencia de sibilancias alguna vez (prevalencia acumulada de asma) fue 

del 25.7% (IC95% 24.2-27.2), mientras que la prevalencia de sibilancias en los 

últimos 12 meses o “recientes” (prevalencia actual de asma) fue del 14.7% 

(IC95% 13.5-15.9). La prevalencia acumulada de sibilancias fue más alta en las 

mujeres que en los hombres (27.7% vs 23.6%; p = 0.007). 

 

2.1.2. Prevalencia de síntomas de asma grave 

La prevalencia de síntomas de asma grave en los últimos 12 meses fue del 6.5% 

(IC95% 5.7-7.3) para el total de la muestra (n=228). Al estratificar por sexo, se 

observó que en la mujer era hasta 2.4 puntos porcentual mayor con respecto al 

hombre, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (7.7% vs 5.3%, p < 

0.01).  Por otro lado, de los que tuvieron sibilancias recientes (n=511), el 40.5% 

(n= 207) tuvo síntomas de asma grave en los últimos 12 meses. Así, el 5.9% de 

la muestra corresponde a adolescentes con sibilancias recientes que tuvieron 

síntomas de asma grave.  
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2.1.3. Prevalencia de otros síntomas relacionados con el asma  

La prevalencia en los últimos 12 meses de sibilancias durante el ejercicio y tos 

nocturna mostraron también diferencias significativas, siendo mayor en las 

mujeres que en los hombres en ambos casos (28.2% vs 18.8%; 33.6% vs 23.3%, 

respectivamente). 

 

2.1.4. Prevalencia de diagnóstico de asma y plan de acción escrito 

de cuidado del asma 

En cuanto a la prevalencia de diagnóstico de asma, el 19.1% (IC95% 18.4-21.0) 

respondió haber tenido asma alguna vez, mientras que el 14.0% refirió tener 

diagnóstico de asma confirmada por un médico (IC95% 12.8-15.2). El 7.7% de 

la muestra (IC95% 6.8-8.6%) contestó tener un plan escrito de cuidado del asma.  

 

2.1.5. Prevalencia de asistencia sanitaria y absentismo escolar  

En este apartado se representan los datos de prevalencia de asistencia sanitaria, 

estudiada por la frecuencia de visitas médicas no programadas y 

hospitalizaciones; y el absentismo escolar, derivados de haber tenido problemas 

respiratorios en los últimos 12 meses.  

En cuanto a la asistencia sanitaria, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el número de visitas recientes, siendo mayor la prevalencia de 

1-3 visitas en las mujeres que en los hombres para las visitas no programadas 

con el médico (10.9% vs 8.2%) y también mayor la prevalencia de 1-3 visitas a 

Urgencias sin requerir hospitalización (6.2% vs 4.4%) aunque sin significación 

estadística entre mujeres y hombres.  

Atendiendo al absentismo escolar relacionado con problemas respiratorios, el 

86.1% de los adolescentes no tuvo absentismo escolar en el último año y cuando 

lo tuvieron la frecuencia fue de 1 a 3 días en el 7.9% de los casos y mayor a 12 

días en el 1.1% de la muestra, sin hallarse diferencias por sexo.  

 



Resultados 

56 

 

Tabla 1. Prevalencia de síntomas, gravedad y diagnóstico de asma del total de la muestra y según sexo a 

 

 

 

 

 Total (n=3485) Mujer (n=1751) Hombre (n=1688)  

 n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% p 

           

Sibilancias alguna vez 896 25.7 24.2-27.2 485 27.7 25.6-29.8 399 23.6 21.6-25.6 0.007 

           

Sibilancias recientes b 511 14.7 13.5-15.9 291 16.6 14.9-18.3 213 12.6 11.0-14.2 0.066 

           

Ataques de silbidos, 
recientes 

         0.018 

Ninguno 148 4.2 3.5-4.9 75 4.3 3.3-5.3 69 4.1 3.2-5.0  

1-3 343 9.8 8.8-10.8 194 11.1 9.6-12.6 144 8.5 7.2-9.8  

4-12 108 3.1 2.5-3.7 71 4.1 3.2-5.0 36 2.1 1.4-2.8  

>12 37 1.1 0.8-1.4 14 0.8 0.4-1.2 22 1.3 0.8-1.8  

Sibilancias nocturnas, 
recientes 

         0.039 

Nunca 403 11.6 10.5-12.7 215 12.3 10.8-13.8 184 10.9 9.4-12.4  

<1noche/semana 181 5.2 4.5-5.9 111 6.3 5.2-7.4 66 3.9 3.0-4.8  

>=1 noche/semana 36 1.0 0.7-1.3 24 1.4 0.8-2.0 10 0.6 0.2-1.0  

           
Sibilancias que limiten el 
habla, recientes 

137 3.9 3.3-4.5 86 4.9 3.9-5.9 48 2.8 2.0-3.6 0.051 

           
Sibilancias durante el 
ejercicio, recientes 

825 23.7 22.3-25.1 493 28.2 26.1-30.3 318 18.8 16.9-20.7 < 0.001 

           

Tos nocturna reciente 997 28.6 27.1-30.1 588 33.6 31.4-35.8 394 23.3 21.3-25.3 < 0.001 

           

Síntomas de asma grave c 
recientes 

228 6.5 5,7-7,3 134 7.7 6,5-8,9 89 5.3 4,2-6,4 < 0.001 

           

 
Asma alguna vez 

665 19.1 18.4-21.0 320 18.3 16.5-20.1 334 19.8 17.9-21.7 0.367 

           
Diagnóstico de asma 
confirmado por un médico 

489 14.0 12.8-15.2 235 13.4 11.8-15.0 245 14.5 12.8-16.2 0.126 

           

Plan escrito de cuidado 267 7.7 6.8-8.6 132 7.5 6.3-8.7 129 7.6 6.3-8.9 0.785 

           

 

a Sexo: en la muestra existen 46 datos perdidos para la variable sexo por lo que la suma de las dos columnas de cada 
estrato no es igual a la columna de los totales.  

b Recientes: hace referencia a los últimos 12 meses.  

c Síntomas de asma grave (o sibilancias graves) recientes: hace referencia a los que contestaron a tener en los últimos 
12 meses: ≥ 4 ataques de sibilancias; o ≥ 1 despertar nocturno/semana por sibilancias; o sibilancias que limitaron el 
habla.  
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Tabla 2. Prevalencia de asistencia sanitaria y absentismo escolar por problemas respiratorios en los últimos 
12 meses 

2.2. Resultados del video-cuestionario 

Se presentan las respuestas positivas del cuestionario dirigido por video, según 

el total de la muestra y estratificada por sexo (Tabla 3).  

De las 5 situaciones del video-cuestionario, la prevalencia de sibilancias alguna 

vez fue del 20.7% (IC95% 19.4-22.0); mientras la prevalencia de sibilancias 

recientes fue del 11.3% (IC95% 10.2-12.4%), sin encontrarse diferencias por 

sexo.  

 Total (n=3485) Mujer (n=1751) Hombre (n=1688)  

 n % 95%CI n % 95%CI n % 95%CI p 

Nº de visitas no 
programadas con el 
médico  

         0.044 

Ninguna 2988 85.7 84.5-86.9 1487 84.9 83.2-86.6 1463 86.7 85.1-88.3  

1-3 335 9.6 8.6-10.6 191 10.9 9.4-12.4 138 8.2 6.9-9.5  

4-12 45 1.3 0.9-1.7 23 1.3 0.8-1.8 22 1.3 0.8-1.8  

>12 17 0.5 0.3-0.7 6 0.3 0.0-0.6 10 0.6 0.2-1.0  

Nº de visitas a 
urgencias sin 
hospitalización  

         0.021 

Ninguna 3182 91.3 90.4-92.2 1602 91.5 90.2-92.8 1541 91.3 90.0-92.6  

1-3 189 5.4 4.6-6.2 108 6.2 5.1-7.3 75 4.4 3.4-5.4  

4-12 22 0.6 0.3-0.9 8 0.5 0.2-0.8 14 0.8 0.4-1.2  

>12 17 0.5 0.3-0.7 5 0.3 0.0-0.6 12 0.7 0.3-1.1  

Nº de 
hospitalizaciones  

         0.282 

Ninguna 3286 94.3 93.5-95.1 1668 95.3 94.3-96.3 1576 93.4 92.2-94.6  

1 77 2.2 1.7-2.7 37 2.1 1.4-2.8 38 2.3 1.6-3.0  

2 29 0.8 0.5-1.1 12 0.7 0.3-1.1 16 0.9 0.4-1.4  

>2 14 0.4 0.2-0.6 4 0.2 0.0-0.4 10 0.6 0.2-1.0  

           

Absentismo escolar          0.050 

Ninguno 3001 86.1 85.0-87.2 1502 85.8 84.2-87.4 1461 86.6 85-88.2  

1-3 días 274 7.9 7.0-8.8 157 9.0 7.7-10.3 111 6.6 5.4-7.8  

4-12 días 75 2.2 1.7-2.7 34 1.9 1.3-2.5 41 2.4 1.7-3.1  

> 12 días 39 1.1 0.8-1.4 17 1.0 0.5-1.5 21 1.2 0.7-1.7  
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La prevalencia de sibilancias que limiten el habla en los últimos 12 meses fue del 

7.5% (IC95% 6.6-8.4%) y al estratificar por sexo, fue 3.6 puntos porcentual mayor 

en las mujeres que en los hombres (9.3% vs 5.7%, p < 0.01).  

En cuanto a la presencia de síntomas nocturnos recientes que despertaran por 

la noche, el 18.2% respondió haber tenido tos nocturna (IC95% 16.9-19.5%) 

mientras que el 4.4% refirió haber tenido trastorno del sueño a causa de las 

sibilancias (IC95% 3.7-5.1%).  

 

Tabla 3. Prevalencia de síntomas relacionados con el asma según el video-cuestionario de la muestra y 

según sexo 

 

 
Total (n=3485) Mujeres (n=1751) Hombres (n=1688) 

 

 n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% p 

Alguna vez 

Sibilancias en 
reposo 

721 20.7 19.4-22.0 379 21.6 19.7-23.5 334 19.8 17.9-21.7 0.166 

Sibilancias con el 
ejercicio 

1000 28.7 27.2-30.2 552 31.5 29.3-33.7 435 25.8 23.7-27.9 < 0.001 

Sibilancias 
nocturnas 

345 9.9 8.9-10.9 184 10.5 9.1-11.9 154 9.1 7.7-10.5 0.170 

Tos nocturna 1022 29.3 27.8-30.8 590 33.7 31.5-35.9 419 24.8 22.7-26.9 < 0.001 

Sibilancias que 
limiten el habla 

480 13.8 12.7-14.9 270 15.4 13.7-17.1 204 12.1 10.5-13.7 0.004 

           

En los últimos 12 meses 

Sibilancias en 
reposo 

394 11.3 10.2-12.4 223 12.7 11.1-14.3 166 9.8 8.4-11.2 0.034 

Sibilancias con el 
ejercicio 

657 18.9 17.6-20.2 377 21.5 19.6-23.4 271 16.1 14.3-17.9 0.034 

Sibilancias 
nocturnas 

155 4.4 3.7-5.1 86 4.9 3.9-5.9 66 3.9 3.0-4.8 0.431 

Tos nocturna 636 18.2 16.9-19.5 386 22.0 20.1-23.9 242 14.3 12.6-16.0 0.040 

Sibilancias que 
limiten el habla 

262 7.5 6.6-8.4 163 9.3 7.9-10.7 96 5.7 4.6-6.8 0.001 

           

En el último mes 

Sibilancias en 
reposo 

164 4.7 4.0-5.4 87 5.0 4.0-6.0 75 4.4 3.4-5.4 0.484 

Sibilancias con el 
ejercicio 

300 8.6 7.7-9.5 166 9.5 8.1-10.9 121 7.8 6.5-9.1 0.857 

Sibilancias 
nocturnas 

66 1.9 1.4-2.4 40 6.1 5.0-7.2 24 1.4 0.8-2.0 0.079 

Tos nocturna 200 5.7 4.9-6.5 137 7.8 6.5-9.1 59 3.5 2.6-4.4 0.001 

Sibilancias que 
limiten el habla 

120 3.4 2.8-4.0 69 3.9 3.0-4.8 49 2.9 2.1-3.7 0.855 
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2.3. Concordancia del cuestionario escrito y video-
cuestionario 

En la Figura 21 se representa la comparativa de las prevalencias de los síntomas 

relacionados con el asma recogidos en ambos cuestionarios del total de la 

muestra. Como puede comprobarse, todas las prevalencias fueron mayores en 

el cuestionario escrito salvo para las sibilancias que limiten el habla que fue 

mayor en el video-cuestionario.  

 

 

Figura 21. Comparativa de las prevalencias de síntomas relacionados con el asma de ambos cuestionarios. 

 

Se analizó la concordancia entre las preguntas equivalentes sobre síntomas 

asmatiformes del cuestionario escrito y el video-cuestionario (Tabla 4).  

La mejor concordancia, según la valoración del índice de Kappa, fue moderada, 

y la obtuvo las preguntas: sibilancias alguna vez (kappa = 0.54; IC95% 0.49-

0.58) y sibilancias recientes (Kappa = 0.42; IC95% 0.32-0.52).  

Al comparar por sexo, se observa una mayor prevalencia de concordancia entre 

ambos cuestionarios en las mujeres que en los hombres habiendo diferencias 

estadísticamente significativas para las variables: sibilancias con el ejercicio y 

tos nocturna de hasta 4.9 puntos porcentual para las mujeres (p < 0.01) y para 

las sibilancias que limitan el habla que es del doble en las mujeres (p = 0.018).  
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Tabla 4. Concordancia entre preguntas equivalentes sobre síntomas relacionados con el asma de ambos 
cuestionarios, según sexo 

 

  Total  Mujeres  Hombres  

 n* % Kappa ICKappa 95% n % Kappa ICKappa 95% n % Kappa ICKappa 95% p 

Sibilancias 
alguna vez 517 14.8 0.54 0.49-0.581 270 15.4 0.51 0.45-0.57 241 14.3 0.56 0.50-0.63 0.329 

Sibilancias 
recientes 251 7.2 0.42 0.33-0.52 142 8.1 0.38 0.24-0.52 107 6.3 0.47 0.34-0.61 0.154 

Sibilancias con 
el ejercicio 442 12.7 0.23 0.16-0.23 264 15.1 0.17 0.07-0.27 173 10.2 0.29 0.19-0.39 <0.001 

Sibilancias 
nocturnas 72 2.1 0.19 0.04-0.33 41 2.3 0.16 -0.04-0.36 29 1.7 0.23 0.02-0.44 0.490 

Tos nocturna 376 10.8 0.12 0.05-0.19 229 13.1 0.08 -0.01-0.17 141 8.4 0.16 0.06-0.26 <0.001 

Sibilancias que 
limiten el habla 57 1.6 0.13 0.01-0.26 38 2.2 0.15 -0.01-0.31 17 1.0 0.05 -0.15-0.26 0.018 
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1. Prevalencia de asma, según el cuestionario escrito 

El asma tiene un gran espectro clínico, desde formas leves e incluso 

asintomáticas hasta formas graves y amenazantes para la vida. De ahí que sea 

considerado un síndrome más que una enfermedad en el que se agrupan los 

pacientes con síntomas recurrentes provocados por una obstrucción variable de 

la vía aérea, como las sibilancias, tos, falta de aire u opresión torácica que, varían 

en el tiempo y en intensidad (6,66). El asma es una de las enfermedades 

crónicas más prevalentes en la infancia. Según el estudio ISAAC, la prevalencia 

de asma en España durante la infancia y la adolescencia se encuentra alrededor 

del 10%, con un predominio en los varones para el grupo de 6-7 años, relación 

que se invierte en la adolescencia y permanece así en la edad adulta (35,38). 

 

1.1. Prevalencia de sibilancias recientes 

En el estudio ISAAC, la presencia de sibilancias recientes (últimos 12 meses) 

fue la variable principal para la comparación de la prevalencia de asma entre 

países ya que en los estudios de validación previos fue la que obtuvo una mejor 

correlación con la prevalencia actual de asma, probablemente al minimizar el 

posible sesgo del recuerdo (67).  

Según el cuestionario escrito del estudio GAN, la prevalencia de sibilancias 

recientes en la provincia de Salamanca es del 14.7%, similar a la descrita a nivel 

internacional en la Fase III del estudio ISAAC en el año 2003 para el mismo 

grupo de edad (14.1%) (40). No obstante, este dato es ligeramente superior a la 

prevalencia encontrada en los centros españoles del mismo estudio llevado a 

cabo durante el bienio 2001-2002 (10.6%), considerada entonces nivel de bajo 

a intermedio a escala internacional, y claramente más elevada a la encontrada 

entonces en Valladolid (8.2%), incluida en el estudio ISAAC III, ciudad muy 

cercana a Salamanca y con características muy parecidas. 

Se han publicado recientemente los primeros datos globales de prevalencia de 

síntomas de asma de la primera fase del estudio GAN, llevado a cabo durante 

los periodos escolares 2015-2020, tanto a nivel nacional e internacional (44,68), 

que se pasan a discutir a continuación para el grupo de 13-14 años.  
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En España han sido seis los centros participantes, esta vez sin la participación 

de Valladolid (Cartagena, Bilbao, Cantabria, La Coruña, Pamplona y 

Salamanca). Salamanca, junto con Pamplona, es la única zona de interior 

incluida en esta primera fase del estudio, probablemente con unas 

características geográficas y climáticas distintas a las ciudades que se sitúan en 

la costa, además Salamanca es el único centro que ha incluido población rural 

además de la urbana.  

La prevalencia global de sibilancias recientes ha sido del 15.3% para el grupo de 

13-14 años, con variaciones geográficas que oscilan desde un 19.0% en Bilbao, 

hasta un 10.2% en Cartagena (44). Por tanto, a nivel global en España, en los 

últimos veinte años se ha observado un aumento porcentual de la prevalencia 

de sibilancias recientes de hasta 4.7 puntos en el grupo de los adolescentes 

(35,44). Cabe destacar que ha disminuido la participación de los centros de la 

costa mediterránea en el estudio GAN España, siendo Cartagena su única 

representante y además es el único centro en mantener un dato similar de 

prevalencia, de nivel leve-moderado, característica de las ciudades de la costa 

del Mar Mediterráneo. Esto que podría indicar una estabilización en el área 

mediterránea que tuviera relación con la diferencias climáticas (humedad relativa 

al aire libre, variación anual de temperatura) y aumento de horas de exposición 

solar (69–72). Sin embargo, el resto de los centros han arrojado prevalencias 

mayores y se siguen manteniendo las variaciones geográficas, siendo más 

prevalentes las sibilancias recientes en los adolescentes que habitan en la 

cornisa cantábrica y fachada atlántica de nuestro país. Mención especial merece 

los datos de Pamplona que han duplicado sus cifras (8.0% vs 16.9%) (44) 

aunque no sea una ciudad costera.   

Por tanto, el estudio GAN España confirma que el asma sigue siendo una 

patología muy frecuente y con una prevalencia de sibilancias recientes al alza 

en el grupo de 13-14 años con respecto a la descrita en el estudio ISAAC-III 

2001-2002 y que la sitúa en nivel intermedio a escala internacional, pero 

manteniéndose altas las prevalencias en aquellos centros GAN que mostraron 

cifras elevadas en ISAAC-III.  Aunque este aumento de la prevalencia de asma 

en los adolescentes pueda ser explicado por la menor participación tanto del 

número de centros españoles como de la representación de la costa 
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mediterránea, es probable que se trate de un aumento real, ya que Pamplona ha 

participado en ambos estudios y ha pasado de tener una prevalencia baja a 

intermedia (44). Por otro lado, la prevalencia de sibilancias recientes en 

Salamanca ha sido la menor, después de Cartagena, hecho que podría confirmar 

que vivir en la zona de interior es per se un factor protector independiente (69). 

Según los datos globales del GAN a nivel internacional, la prevalencia de 

sibilancias recientes fue del 11.1%, detectándose una variabilidad del 12.2% que 

fue atribuida a diferencias entre centros según el análisis multivariante (73). Al 

comparar la prevalencia con nuestro centro Salamanca (14.7%) también es 

mayor a la global en ISAAC-III (12.2%) (74). Llama la atención que esta 

tendencia ascendente de la prevalencia de sibilancias recientes encontrada en 

España no coincida con los datos globales a escala mundial, hecho que puede 

estar justificado por la menor participación de centros en general (233 en ISAAC 

III, 63 en la primera fase del GAN) y concretamente a la escasa inclusión de 

centros de habla inglesa cuyas prevalencias eran mayores; al contrario de lo que 

ha sucedido en España donde ha habido más participación de los centros que 

presentaban prevalencias más altas en el estudio ISAAC, los de la cornisa 

cantábrica y atlántica norte. Por lo tanto, estos datos podrían cambiar cuando se 

vayan sumando países de habla inglesa en fases siguientes del GAN. Sin 

embargo, al estratificar los distintos centros del mundo según el ingreso nacional 

bruto (73), se ha detectado una estabilización de la prevalencia en los países de 

ingreso medio-alto (11.7%, que por otro lado, son los que han participado con 

mayor número de centros) y en los de ingreso alto (13.3%); mientras que la 

prevalencia ha aumentado en los de ingreso medio-bajo y por el contrario ha 

disminuido en los de ingreso bajo (8.0%) (68,73). Habitualmente, en los países 

de ingresos bajos las condiciones de higiene son peores mientras que el 

contacto con los animales de granja es más frecuente, por lo que su población 

debe estar expuesta a mayor concentración y diversidad de agentes infecciosos 

que pueden protegerles de la atopia y el asma y por tanto tener menor carga de 

enfermedades alérgicas (75,76).  

En cuanto al sexo, en nuestro trabajo se describe un claro predominio del sexo 

femenino con respecto al masculino en la prevalencia de sibilancias recientes, 

con una diferencia porcentual de 4 puntos, siendo la mayor diferencia detectada 
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entre los centros españoles del GAN. Estos datos de prevalencia son 

congruentes con lo publicado previamente en el estudio ISAAC (35,40) y se 

reafirman con los datos globales del GAN, tanto en España (44) como a nivel 

internacional (73). Sin embargo, en nuestro trabajo, estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas y ser mujer adolescente no supuso un mayor 

riesgo de presentar sibilancias con respecto a los hombres, lo que coincide con 

los datos de ISAAC España y difiere con los datos globales del GAN para el 

mismo grupo de edad, en los que ser varón se comporta como un factor 

protector. 

La razón por la que el asma sea más prevalente en los varones en los primeros 

años de la vida y que esta relación se invierta en la adolescencia y adultez, donde 

es más frecuente en las mujeres, aún no está clara, pero diferentes estudios han 

afirmado que la influencia de las hormonas sexuales están involucradas (77–79).  

 

1.2. Prevalencia de asma grave 

Históricamente, la nomenclatura del asma grave ha sido confusa, los criterios 

diagnósticos y las recomendaciones para su control han variado mucho a lo largo 

del tiempo entre las principales guías y protocolos, hecho que ha dificultado el 

estudio de la prevalencia del asma grave en pediatría, su correcto diagnóstico y 

la elección de la mejor estrategia terapéutica en el paciente pediátrico con esta 

enfermedad (80,81).  

Como se señala en la primera parte del manuscrito, conviene distinguir el 

concepto de gravedad del control del asma (82). El asma infantil es una 

enfermedad muy variable en el tiempo, pudiendo incluso variar a lo largo del año, 

lo que dificulta aún más su clasificación.  

Para facilitar una caracterización estandarizada de los pacientes que requieren 

una atención especial y contribuir a una estimación precisa de la prevalencia del 

asma grave, en 2009, la OMS propuso una nueva definición. El objetivo fue 

acordar un enfoque internacional común, en el que el asma grave se definiera 

según el nivel de control clínico actual, y el riesgo futuro, tanto de presentar 

eventos adversos a medicamentos, como exacerbaciones graves frecuentes y/o 
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morbilidad crónica (incluyendo deterioro de la función pulmonar o reducción del 

crecimiento pulmonar en niños). Según esta definición, el asma grave se clasifica 

en tres grupos: asma grave no tratada (debido a un tratamiento no disponible o 

inasequible), asma grave difícil de tratar (debido a factores agravantes como 

exposiciones ambientales, comorbilidades, mala adhesión), y asma grave 

resistente al tratamiento. El último subtipo incluye: asma insuficientemente 

controlada a pesar del nivel más alto de tratamiento recomendado (asma 

refractaria y asma resistente a los corticoesteroides); y,  asma cuyo control sólo 

se puede mantener con el nivel más alto de tratamiento recomendado (83).     

El reciente documento de consenso elaborado por 6 sociedades científicas 

pediátricas relacionadas con el asma en niños y adolescentes, agrupadas bajo 

el acrónimo “regAp” (red española de grupos de trabajo sobre Asma en 

pediatría), trata de dar una visión práctica y consensuada sobre el asma grave 

pediátrica centrada en su definición y nivel de control. Considera “asma grave” 

cuando se produce una considerable afectación de la calidad de vida pese a 

seguir adecuadamente el tratamiento, o cuando para conseguir el control se 

precisa un tratamiento que puede tener efectos adversos así como cuando el 

asma resulta difícil de controlar a pesar de un correcto cumplimiento (4). La 

GEMA, en su última edición, establece la gravedad, una vez iniciado el 

tratamiento, en función de la medicación necesaria para mantener al niño bien 

controlado. Así, el paciente que requiera un escalón de tratamiento 5 o 6 de la 

GEMA tendrá un asma grave y 5 en el caso de la GINA (1).   

El estudio ISAAC definió como “síntomas de asma grave” a aquellos que en los 

últimos 12 meses habían padecido: al menos 4 ataques de sibilancias; o al 

menos 1 despertar nocturno/semana por sibilancias; o sibilancias que limiten el 

habla y en la Fase III (2003) encontró una prevalencia mundial de asma grave 

de 4.9% del total para el grupo de 6-7 años y de 6.9% para el grupo de 13-14 

años (43.3% de los sibilantes recientes) con diferencias según áreas geográficas 

(Figura 22) (38).  
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Figura 22. Mapa de prevalencia de síntomas de asma grave en los niños de 13-14 años según los datos 
globales de ISAAC-III. Los cuadrados azules representan una prevalencia menor al 2.5%; los círculos 
verdes de 2.5-5%; los diamantes amarillos de 5-7.5%;  y las estrellas rojas por encima del 7.5% (38). 

 

Otros estudios más recientes, constatan prevalencias de asma grave en la 

infancia muy dispares en función de distintas variables, pudiendo afectar hasta 

a un 5-10% de los niños asmáticos (4). Concretamente, en España, en 2014 se 

publica el trabajo de Plaza-Martín et al. (84), estudio transversal bifásico, 

multicéntrico, realizado en 30 hospitales españoles con unidades de neumología 

y alergia pediátrica en niños de 6-14 años en el que se determinó que la 

prevalencia de asma grave según criterio médico fue del 8.8% en los niños de 6-

14 años y de estos, el 24.2% presentaba asma grave difícil control.  

Paralelamente, en Europa, el grupo sueco de Nordlund et al. (85) estudió la 

prevalencia de asma grave en la cohorte de nacimiento BAMSE (incluyó 4089 

neonatos durante 1994-1996) según la definición de la OMS y la información del 

registro sueco de medicamentos prescritos (asma que precisa tratamiento 

continuado con corticoides inhalados y beta-2 de agonistas de acción 

prolongada, según la información del registro sueco de medicamentos 

recetados, para prescripciones de al menos 800 mg de budesonida al día o 

equivalente), y concluyó que la prevalencia de asma grave a los 12 años de edad 

fue del 11%.  

En nuestro trabajo, para el estudio de la gravedad del asma se ha utilizado la 

variable “síntomas de asma grave” en los últimos 12 meses, siguiendo la misma 

definición que en el estudio ISAAC (62). La prevalencia en nuestro estudio 

(6.5%) ha sido similar para el mismo grupo de edad a la global descrita en 
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ISAAC-III a nivel mundial pero considerablemente superior a la que presentó 

Valladolid (4.1%) y España (4.7%) en 2001-2002 respectivamente (38,44) como 

puede verse representado en la Figura 23. Dado que el asma grave en edad 

infantojuvenil puede pasar a ser la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) en adultos, es crucial reducir la carga de los síntomas de asma grave 

en niños (68).  

Recientemente se han publicado los resultados de la Fase I del GAN y se ha  

detectado una prevalencia de síntomas de asma grave en los últimos 12 meses 

en España del 7.0% y a nivel mundial fue del 5.2% (44,73). Existe una 

discrepancia, aunque sutil, en el dato de la prevalencia de asma grave en el 

centro de Salamanca entre el 6.5% según Marín-Cassinello et al. (74) y el 5.9% 

según Bercedo et al. (44) y García-Marcos et al. (73) en los recientes datos 

globales publicados del GAN a nivel nacional e internacional respectivamente. A 

pesar de utilizar la misma definición de síntomas de asma grave recientes, en el 

primer caso se ha aplicado sobre el total de la muestra; y en la segundo, sobre 

los que cumplieron la condición de haber tenido sibilancias en los últimos 12 

meses, siendo el denominador común en ambos (207/3485 vs 228/3485).  

La menor participación de aquellos centros de la costa del mediterráneo y de la 

zona interior en esta primera fase del estudio GAN en nuestro país, que eran los 

que presentaban menores tasas de prevalencia de asma grave en el ISAAC-III, 

podría justificar este aumento de prevalencia en el GAN España. Sin embargo, 

que el centro Pamplona, participante en ambos estudios, haya duplicado sus 

datos, justifica el aumento significativo de la prevalencia que ha presentado el 

grupo de los adolescentes en España en los últimos 20 años. Estos datos reflejan 

un escaso control de síntomas de asma. 

Algunos estudios indican que la principal causa del mal control del asma es la 

falta de cumplimiento terapéutico, ya sea por una mala adhesión al tratamiento 

o por el uso incorrecto de la técnica de administración de los fármacos inhalados. 

De toda la franja etaria, la adolescencia es la que presenta mayor incumplimiento 

del tratamiento, con mayor frecuencia, niegan la gravedad de sus síntomas y la 

necesidad de un tratamiento regular (54). Una de las hipótesis que justifiquen 

este aumento de prevalencia de síntomas de asma entre los adolescentes puede 

estar en relación con el cambio de estilo de vida en los últimos treinta años, 
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siendo ahora más sedentaria que antes, con menor condición física y frecuencia 

de actividad física así como un mayor tiempo de exposición a pantallas (86). En 

esta línea, un reciente estudio ha demostrado que el uso del móvil en el manejo 

del paciente con asma puede mejorar la adhesión al tratamiento y control de la 

enfermedad con respecto al manejo tradicional (87), por lo que sería de gran 

utilidad implementar su uso en los adolescentes, grupo poblacional conocedor 

de esta tecnología, siendo de interés la creación de una aplicación móvil de uso 

universal que permita llevar un registro de los síntomas y el uso de su tratamiento 

de alivio y controlador.  

Más controversia presenta la tendencia descendente de los síntomas de asma 

grave a nivel mundial, que habría que cuestionarla, por la significativa menor 

participación en el estudio GAN (233 centros de 97 países en ISAAC-III; 63 

centros de 25 países en GAN-I) y además hay que subrayar el llamativo 

descenso de la participación de los centros de habla inglesa que eran los que 

elevaban la prevalencia al presentar datos más elevados, como ya se ha 

señalado en el apartado anterior. De los 20 centros de habla inglesa que 

participaron en el estudio ISAAC-III, procedentes de 8 países distintos (Estados 

Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido, entre otros), sólo 

Australia (Auckland) ha participado en esta primera fase del estudio GAN.  

En cuanto al sexo, la prevalencia de síntomas de asma grave sigue siendo mayor 

en las mujeres, por lo que esta tendencia se mantiene estable en los últimos 

treinta años (44).  

 

1.3. Prevalencia de asma diagnosticada por un médico  

Los cuestionarios son una herramienta útil para la recolección de datos clínicos 

pues son costo-eficientes y permiten recoger información desde la propia 

perspectiva del paciente, pero pueden presentar problemas en la práctica 

diagnóstica pues generan una amplia variabilidad de la percepción de síntomas 

debida a los sesgos de autoselección y recuerdo (66). La sensibilidad y 

especificidad no son elevadas, de ahí que sean necesarios otros estudios 

complementarios como la medición de la HRB, la cual presenta una gran 

especificidad aunque una baja sensibilidad (88). En cualquier caso, la validez de 
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los cuestionarios de síntomas compatibles parece razonablemente demostrada 

al haber sido comparados con la medición de la hiperreactividad bronquial (67) 

para establecer el diagnóstico de asma sin que se haya demostrado una 

superioridad diagnóstica para estudios epidemiológicos con la utilización de 

pruebas complementarias (89) y la aplicación masiva de estos estudios 

epidemiológicos es lo que permite la comparación de diversos centros entre 

ciudades y países del mundo, donde no siempre es tan fácil el acceso a pruebas 

complementarias de diagnóstico (44).  

El GAN ha propuesto estudiar la prevalencia de diagnóstico de asma a través 

del estudio de dos variables. En ninguna de las fases del estudio ISAAC se 

estudió de forma específica la prevalencia de “haber tenido asma confirmada por 

un médico”, por lo que no podemos comparar esta nueva variable introducida en 

el estudio GAN con los anteriores del ISAAC. Aunque en el trabajo de Salamanca 

no se ha profundizado en el estudio de la variable “asma alguna vez”, sí se ha 

estudiado la prevalencia de este concepto, lo que nos permite comparar esta 

variable con las obtenidas en la Fase III del estudio ISAAC.   

La prevalencia de asma alguna vez en la provincia de Salamanca (19.1%) es 

considerablemente más elevada que la detectada en 2002 en la Fase III del 

ISAAC tanto a nivel internacional (12.6%) como a nivel nacional (13.9%) y en 

Valladolid (12.4%) (38). Los datos globales publicados hasta la fecha por el 

estudio GAN sobre prevalencia de diagnóstico de asma, han sido sólo en 

relación con la variable de “asma alguna vez”, no para la de “diagnóstico de asma 

confirmada por un médico”. La prevalencia de diagnóstico de asma alguna vez 

en Salamanca es similar a la nacional (21.3%) mientras que duplica a la total en 

el GAN internacional (10.5%), sin embargo, se aproxima a nuestros datos 

cuando es comparada con la determinada en los países de ingresos altos 

(17.6%). Recientemente, un estudio analiza la prevalencia de asma en una 

muestra de 1222 adolescentes de 12-17 años escolarizados en 3 regiones de 

Portugal (90) empleando el cuestionario de síntomas respiratorios de ISAAC y 

reportan una prevalencia de asma alguna vez  del 8.9%, cifra muy inferior a la 

nuestra; si bien, entre los adolescentes que no tenían asma había una alta 

prevalencia de síntomas relacionados con la enfermedad, lo que podría 
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interpretarse como que un porcentaje no despreciable de adolescentes tiene 

asma y no está diagnosticado.  

En el estudio GAN de Salamanca, la confirmación diagnóstica de asma por un 

médico es inferior (14.0%) a la de haber tenido asma alguna vez (19.1%). 

Aunque Salamanca no participó en el estudio ISAAC y no podemos comparar 

nuestros datos, podemos hacerlo con los datos globales obtenidos para “asma 

alguna vez”. Teniendo en cuenta que las sibilancias recientes en Salamanca 

presentan un dato similar al mundial en la Fase III, parece indicar que cada vez 

se diagnostica mejor el asma, aunque su confirmación médica es aún menor a 

la deseada.  

En cuanto al sexo,  igual que lo reportado en ISAAC-III España y GAN Fase I a 

nivel nacional e internacional, la prevalencia de diagnóstico de asma alguna vez 

es mayor en los hombres, con respecto a las mujeres (35,44,91), si bien, en 

nuestro estudio estas diferencias no fueron significativas (74).  

Es difícil comparar los datos de prevalencia de diagnóstico médico de asma de 

nuestro estudio con otros que hayan utilizado distinta metodología o distintos 

indicadores de asma con otros indicadores. Es importante reseñar que, la 

atención pediátrica a la población infantil se ha desarrollado de manera 

heterogénea en los distintos países. El tipo de asistencia es pública en más del 

80% de los países de la Unión Europea, y hay básicamente 3 modelos, en 

España está a cargo fundamentalmente de médicos pediatras como también 

ocurre en Grecia; pero no así por ejemplo en Reino Unido o Portugal que se 

realiza por médicos generalistas y médicos de familia. Para otros países, la 

asistencia se ejerce de forma combinada entre pediatras y médicos generalistas, 

como ocurre en Francia o Italia (92). Según se ha revisado previamente, el 

pediatra es el profesional médico más adecuado en la atención primaria en los 

países desarrollados y se ha mostrado con una mayor capacidad de resolución 

para enfermedades de gran prevalencia como el asma lo que supone una gran 

ventaja para la población infantil. Por tanto, este es otro aspecto a tener en 

cuenta a la hora de analizar las diferencias de prevalencia entre países.   

En España, los niños y adolescentes con sospecha de enfermedad alérgica y/o 

asma en el sistema público de salud pueden ser derivados por su pediatra de 

atención primaria a las unidades de neumología y alergia donde son atendidos 
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por pediatras capacitados en dichas áreas, neumólogos o alergólogos. En este 

sentido, la Sociedad Española de Alergología llevó a cabo un estudio 

epidemiológico, “Alergológica” 1992 con 2 ediciones posteriores (Alergológica 

2005 y Alergológica 2015) basada en una misma metodología con el objetivo de 

estudiar la prevalencia de diagnóstico de las enfermedades alérgicas en las 

primeras visitas atendidas en distintas unidades de alergia de nuestro país en 

población pediátrica (<15 años) y adulta. En la última edición de 2015, hubo una 

menor participación (n = 481 pacientes, < 15 años), el asma bronquial fue la 

segunda enfermedad alérgica en frecuencia, y su prevalencia fue del 30.2% en 

2015, inferior a la de 2005 (93). Las pruebas que utilizaron para el diagnóstico 

fueron: la espirometría (73.4%), pruebas cutáneas (88.5%), IgE específica 

(47.5%). Este estudio se ha realizado en el marco de la Atención Especializada 

en una muestra de población con alta sospecha de enfermedad alérgica, muy 

diferente al escenario de nuestro estudio que sigue una metodología 

estandarizada en un estudio de base poblacional escolar en la que todos los 

participantes a priori tienen la misma probabilidad de tener o no la enfermedad 

estudiada. Por ello, es lógico que la prevalencia de enfermedad haya sido mayor 

que en el estudio de prevalencia realizado en Atención Especializada.  

En síntesis, dado que el mayor aumento de prevalencia en España se observa 

para los síntomas de asma grave y asma “alguna vez” y no tanto para las 

sibilancias recientes (44), llama la atención que, a pesar de haber mejorado el 

diagnóstico de asma, existe una elevada prevalencia de asma no controlado y 

por tanto habría que resaltar la importancia de mejorar la educación para la salud 

en asma en la población adolescente, para conseguir optimizar su manejo y 

adhesión al tratamiento. No obstante, es importante tener en cuenta que la 

comparación con el estudio ISAAC, puede prestar a confusión y las diferencias 

encontradas deberse a un sesgo por la marcada diferencia de participación entre 

ambos estudios (Figura 23), siendo mucha menor en el actual y con menor 

representación de las áreas de la costa mediterránea y de la zona interior que 

eran las que entonces presentaron cifras menores de prevalencia con respecto 

a las que sí han participado ahora en el GAN y presentaban cifras elevadas que 

siguen manteniendo y al alza del presente estudio como es la cornisa atlántica 

del norte y la cantábrica.  
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En cuanto al sexo, en nuestro estudio llama la atención la disociación clínico-

diagnóstica encontrada en las mujeres, pues a pesar de tener mayores 

prevalencias de síntomas y gravedad del asma, la prevalencia de asma 

diagnosticada por un médico es menor con respecto a los hombres, similar a lo 

reportado en los datos GAN internacional (91). Este hecho plantea la posibilidad 

de que exista un infra diagnóstico en las mujeres con el consiguiente peor 

manejo y control de la enfermedad, lo que obligaría a investigar las posibles 

causas subyacentes a estas diferencias, como pueden ser las fisiológicas y 

psíquicas propias de la pubertad y con ello plantear programas específicos que 

permitan paliarlas y alcanzar una mejor tasa de diagnóstico en los adolescentes 

con independencia del sexo. Esta disociación clínica-diagnóstica detectada en 

la mujer adolescente ha sido sobre todo descrita en estudios epidemiológicos de 

corte transversal, los más ampliamente realizados, sin embargo, estudios 

prospectivos apoyan la hipótesis de una mayor incidencia de sibilancias y asma 

en mujeres tras la pubertad (94). Para estudiar estas diferencias por sexo en la 

prevalencia y gravedad del asma en la pubertad, sería de interés investigar en 

poblaciones más grandes y de manera prospectiva.  

En el siguiente gráfico (Figura 23) se representa la comparativa de la prevalencia 

de síntomas de asma según los estudios ISAAC-Fase III y GAN Fase I.  

 

 

Figura 23. Comparativa de la prevalencia de síntomas y diagnóstico de asma en los adolescentes de 13-
14 años en el estudio ISAAC-III vs GAN-I.  
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2. Concordancia de la prevalencia de asma entre 

ambos cuestionarios e influencia del sexo 

La realización del video-cuestionario era opcional, y adicional al cuestionario 

escrito en el estudio GAN para el grupo de adolescentes de 13-14 años. Se 

compararon las respuestas referidas a los últimos 12 meses con las preguntas 

equivalentes del cuestionario escrito: sibilancias recientes (pregunta 2); 

sibilancias relacionadas con el ejercicio (pregunta 15), sibilancias que despiertan 

por la noche (pregunta 4), tos nocturna que despierta por la noche (pregunta 16), 

sibilancias que limiten el habla, que hace alusión a crisis de asma grave 

(pregunta 5). Los centros españoles que han participado en la Fase I del GAN 

España han incluido ambos cuestionarios, a diferencia del GAN internacional en 

el que de los 63 centro participantes, sólo 35 han aportado el video-cuestionario 

(44,73).  

En el estudio GAN Salamanca, las prevalencias fueron mayores en el 

cuestionario escrito para todos los síntomas de asma excepto para las sibilancias 

que limitan el habla (Figura 21). Y la concordancia entre las preguntas del 

cuestionario escrito y dirigido por video fue razonable, similar a las Fase I y III de 

ISAAC (29,38,95). El mayor nivel de concordancia fue moderado y lo obtuvo las 

sibilancias recientes, seguida de sibilancias alguna vez, mientras que fue débil 

para el resto de preguntas siendo la tos nocturna la que peor concordancia 

presentó, datos similares a la Fase I del GAN internacional (91). Estos resultados 

han sido similares a lo descrito en estudios previos (34,96).  

Además de estudiar la concordancia de síntomas de asma entre ambos 

cuestionarios para el total de la muestra, nuestro estudio aporta la novedad  de 

haberla analizado estratificando por sexo y como se presentaba en la Tabla 4, 

llama la atención que existe una mayor concordancia en las respuestas entre 

ambos cuestionarios en las mujeres con diferencias estadísticamente 

significativas para las variables sibilancias relacionadas con el ejercicio, 

sibilancias nocturnas y sibilancias que limitan el habla. Según lo revisado en la 

literatura y hasta dónde llega nuestro conocimiento, esta concordancia no se ha 

estudiado según sexo en los trabajos previos de ISAAC ni en los recientes datos 

globales publicados del GAN.  
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3. Fortalezas y debilidades del estudio 

Entre sus fortalezas cabe destacar el haber podido reclutar la muestra 

recomendada en la metodología del estudio GAN, obteniéndose una tasa de 

participación muy satisfactoria (95.01%) y ligeramente superior a la global 

descrita en la Fase III para nuestro país (88.5%) (43). La similitud en la tasa de 

participación y el uso de la misma metodología permite asumir que las 

prevalencias obtenidas sean comparables con los estudios previos (97). 

Además, el estudio llevado a cabo según la metodología estandarizada del GAN, 

similar a la diseñada para las Fases I y III del ISAAC, nos ha permitido por 

primera vez en la provincia de Salamanca analizar, a través de cuestionarios 

autocompletados, la prevalencia de diversos síntomas relacionados con el asma 

(sibilancias en reposo, con el ejercicio, por la noche; tos nocturna), su gravedad 

(sibilancias graves recientes, sibilancias que limiten el habla, visitas no 

programadas a su médico o a urgencias, así como la tasa de hospitalizaciones 

a causa de los síntomas relacionados con el asma), la prevalencia de diagnóstico 

de asma y el análisis de factores asociados, permitiendo comparar los datos con 

los estudios ISAAC y GAN a nivel nacional e internacional. Además, Salamanca 

ha sido el único de los centros españoles que ha aportado población mixta, al 

incluir la zona rural.  

Por último, mencionar como fortaleza, la novedad que aporta nuestro estudio al 

analizar la influencia del sexo en la concordancia entre las respuestas de ambos 

cuestionarios, no estudiada hasta la fecha en los estudios ISAAC ni GAN. 

Las limitaciones del estudio se comentan a continuación. Se trata de un estudio 

descriptivo, transversal llevado en la población escolarizada. La puesta en 

marcha del estudio, así como el período del trabajo de campo se demoró más 

del tiempo deseado debido a los cada vez más requisitos ético-legales 

requeridos a la hora de hacer estudios en la comunidad educativa (68) y también 

debido a los exámenes frecuentes y los periodos vacacionales de los alumnos, 

hechos que alargaron más de un año el periodo de estudio. Al menos la mitad 

de la recogida de datos se realizó antes de la época polínica, como era 

recomendado por la normativa del estudio GAN (62). En este estudio, igual que 

en las Fases I y III del estudio ISAAC no se dispone de medidas objetivas de 
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enfermedad, por lo que la valoración de los síntomas de asma depende 

exclusivamente de la percepción de los adolescentes.  

La principal limitación del estudio GAN en la Fase I con respecto al estudio 

ISAAC ha sido la menor participación y representación de países de habla 

inglesa a nivel mundial y concretamente en España de centros pertenecientes a 

la costa mediterránea y la zona de interior, pues los primeros presentaban las 

mayores tasas de prevalencia de síntomas y gravedad de asma y los segundos 

las menores, hecho que ha dificultado la comparación de los datos globales de 

prevalencia.  

Además, al tratarse de un estudio descriptivo, no se ha podido determinar la 

causalidad entre las variables, pero el cálculo de las medidas de asociación (OR) 

ha permitido establecer qué variables de riesgo han sido más relevantes y cuáles 

merecería la pena tomar en consideración para futuras investigaciones con otros 

estudios diseñados para tal objeto como son los de tipo analítico.  
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Conclusiones 
 

1. La prevalencia de sibilancias recientes y de asma grave en los 

adolescentes de Salamanca es inferior a la media nacional, aunque 

superior a la descrita a nivel internacional en la Fase I del estudio GAN.  

 

2. El sexo influye en la prevalencia de asma en los adolescentes de 

Salamanca. Las sibilancias recientes, el asma grave y la asistencia 

sanitaria son más prevalentes en las mujeres, aunque el diagnóstico de 

asma confirmado por un médico es mayor en los hombres.  

 
 

3. Nuestro estudio aporta la novedad de analizar la influencia del sexo en la 

concordancia entre las respuestas al cuestionario escrito y al video-

cuestionario. Se constata que la prevalencia de asma es mayor en las 

mujeres en ambos cuestionarios.  

 
 

4.  Se han obtenido los datos basales sobre prevalencia de asma en la 

población adolescente de Salamanca, lo que nos permitirá valorar su 

tendencia en el futuro.   
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