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ORIGINALES

Prevalencia actual de asma en Mallorca.
Utilidad de la prueba de hiperreactividad
bronquial y un cuestionario asociado

J.M. Román Piñana, B. Osona Rodríguez de Torres y J. Figuerola Mulet

Unidad de Neumología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. España.

Antecedentes
Existe una marcada variabilidad en la prevalencia del

asma, por lo que resulta imprescindible determinar ésta

en las diferentes zonas geográficas. La utilización de cues-

tionarios estandarizados permite conocer y comparar la

prevalencia en distintas áreas. Debido a la posible sobre-

estimación de asma mediante el uso único de cuestiona-

rios, la asociación con otros métodos como la determina-

ción de la hiperreactividad bronquial (HRB) inducida por

el ejercicio puede resultar útil para un cribado de asma en

la población.

Objetivos
Establecer la prevalencia de asma actual en nuestra área.

Material y métodos
Se estudiaron 608 niños de 8-15 años de la isla de Ma-

llorca. Los participantes respondieron a un cuestionario

de síntomas y realizaron una prueba de provocación bron-

quial inducida por carrera al aire libre.

Resultados
La prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses

fue del 18,1 % (11,5 % para el grupo de 12-15 años). Se

encontró una disminución del volumen espiratorio for-

zado en el primer segundo (FEV1) tras el ejercicio mayor

o igual al 15 % en 61 niños (10,5 %). La HRB inducida por

el ejercicio se asoció a las preguntas del cuestionario re-

feridas a sibilancias, pero no a la tos nocturna. La preva-

lencia de asma actual (HRB más sibilancias recientes) fue

del 3,4 %.

Conclusión
La prevalencia de asma actual en nuestra área es inferior

a la referida para otras áreas de España. El empleo de un

cuestionario asociado a una prueba de HRB puede ayudar

a la identificación del grupo de mayor riesgo.
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Ejercicio.

PREVALENCE OF CURRENT ASTHMA 
IN MAJORCA. VALUE OF A BRONCHIAL
HYPERRESPONSIVENESS TEST IN COMBINATION
WITH A QUESTIONNAIRE

Background
The prevalence of asthma shows marked variability and

consequently it should be determined in different geo-

graphical areas. Standardized questionnaires are reliable

for identifying and comparing the prevalences of asthma

among areas. However, asthma prevalence based on the

use of questionnaires alone could overestimate the true

prevalence of this illness. Therefore, the use of other

methods such as determination of bronchial hyperre-

sponsiveness is useful as an adjunct to questionnaires in

asthma screening and epidemiological studies.

Objective
To assess the prevalence of current asthma among

schoolchildren in Majorca.

Patients and methods
A total of 608 schoolchildren aged 8-15 years in the is-

land of Majorca were studied. Participants answered a

questionnaire on symptoms and performed a free run-

ning test for measuring bronchial responsiveness.

Results
The prevalence of wheezing during the previous 12

months was 18.1% (11.5% for the group aged 12-15 years).

A fall in forced expiratory volume in one second (FEV1)

Este trabajo de investigación ha sido financiado con ayuda de las compañías FAES, GLAXOSMITHKLINE, 
MSD y PROBELTE PHARMA.

Correspondencia: Dra. J.M. Román Piñana.
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Son Dureta. 
Andrea Doria, 55. 07014 Palma de Mallorca. España.
Correo electrónico: jmroman@hsd.es

Recibido en mayo de 2005.
Aceptado para su publicación en enero de 2006.



Román Piñana JM, et al. Prevalencia actual de asma en Mallorca

230 An Pediatr (Barc) 2006;64(3):229-34

greater than 15 % after exercise testing was found in

61 children (10.5 %). An association between bronchial

responsiveness and the results of the written question-

naire referring to wheezing was found, but not between

bronchial responsiveness and nocturnal coughing. The

prevalence of “current asthma” (recent wheezing and

bronchial responsiveness) was 3.4%.

Conclusion
The prevalence of current asthma in our area is lower

than that reported for other Spanish areas. The use of

questionnaires and a free running test can be useful in

identifying children at greatest risk.

Key words:
Asthma. Prevalence. Bronchial hyperresponsiveness.

Children. Exercise.

INTRODUCCIÓN
En la literatura médica actual se encuentran múltiples

estudios en los que se intenta identificar en distintas po-

blaciones la prevalencia de asma evaluada con diferentes

criterios y métodos, lo que dificulta su comparación.

Todo ello hace necesario la utilización de métodos es-

tandarizados que permitan la comparación entre estu-

dios.

Las observaciones sobre prevalencia de síntomas de

asma en niños, llevadas a cabo con la misma metodología,

han arrojado diferentes resultados según el área geográfica

estudiada1. La existencia de estas importantes variaciones

sugiere que deben existir factores poblacionales, ambien-

tales, climáticos o mixtos que ejerzan influencia. Asimis-

mo, la influencia de factores genéticos también es posible

dada la amplia distribución geográfica. En España, se ob-

serva un amplio rango de prevalencia a pesar de que se

supone una cierta homogeneidad étnica.

¿Cómo debería definirse el asma en los estudios de po-

blación? Esta pregunta aparentemente simple todavía no

ha recibido respuesta. Dado que los cuestionarios son

las herramientas más prácticas para la identificación del

asma en estudios poblacionales, la mayor parte de la

atención se ha centrado en proponer definiciones de

asma para su uso en dichos cuestionarios. En general el

método de validación de estas definiciones ha consistido

en examinar la capacidad de las preguntas aisladas o

combinadas para predecir qué personas de una pobla-

ción manifiestan los diagnósticos clínicos de asma, o de

hiperreactividad bronquial (HRB) inespecífica ante pre-

parados como la metacolina2. Es muy probable que los

diagnósticos médicos de asma no tengan en cuenta el

asma subclínica leve3. Así pues, recurrir a ello como cri-

terio de referencia tiende a subestimar la especificidad

de cualquier cuestionario. Por su parte, en algunas perso-

nas sin asma existe HRB, por eso, si se utiliza la HRB

como criterio de referencia se subestima la sensibilidad.

Con la combinación de estos dos elementos, en 1992 se

propuso la definición de current asthma (prevalencia ac-

tual de asma), como la presencia de sibilancias en los úl-

timos 12 meses junto con HRB4.

El objetivo del presente estudio fue estimar la preva-

lencia de asma actual en nuestra área mediante la asocia-

ción de síntomas respiratorios e HRB inducida por el ejer-

cicio, con el fin de identificar una población de riesgo en

la que sea posible realizar futuras intervenciones diag-

nóstico-educativas.

MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio transversal se realizó con 646 niños de eda-

des comprendidas entre los 8 y los 15 años, pertenecien-

tes a un grupo de escuelas urbanas (n = 2) y rurales

(n = 2), 3 públicas y una privada, de la isla de Mallorca.

Esta relación se ajustó a la distribución de la población

escolar de la isla. Se solicitó previamente la autorización

del centro escolar y el consentimiento informado a los

padres de los participantes.

Como instrumento para evaluar la prevalencia y grave-

dad del asma se utilizó un cuestionario basado en el es-

tudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies

in Childhood), autocumplimentado por los niños en los

colegios, con presencia de algún miembro del equipo in-

vestigador. Se añadieron preguntas referidas al ambiente

tabáquico y al tratamiento farmacológico.

Además del cuestionario, se realizó una prueba de HRB.

El estudio se realizó en los meses de enero a abril evitando

los períodos de máxima polinización. Los participantes rea-

lizaron un test de esfuerzo consistente en carrera al aire li-

bre (TCL) en las instalaciones escolares durante 6 min, a

la capacidad máxima, bajo supervisión médica y estímulo

constante. La frecuencia cardíaca (FC) se midió en reposo

y al finalizar el ejercicio mediante palpación del pulso ca-

rotídeo. Se consideró un resultado aceptable cuando se

comprobó un incremento de la FC de al menos el 85% de

la FC máxima para la edad según la fórmula (220 - edad

en años). Durante el ejercicio se mantuvo la respiración

bucal mediante la utilización de pinzas nasales. Se regis-

traron la temperatura y la humedad relativa del aire de los

días en los que se realizó el TCL.

Se instruyó a los niños en la realización de una espiro-

metría forzada y se midieron el volumen espiratorio for-

zado en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital for-

zada mediante un espirómetro portátil Jaeger SpiroPro®

(Viasys Healthcare, Wurzburg, Alemania) en tres ocasio-

nes inmediatamente antes del ejercicio y a los 5 min des-

pués de haberlo finalizado, empleándose el valor más

alto de las tres mediciones.

El cálculo de la broncoconstricción inducida por el ejer-

cicio se obtuvo mediante la fórmula: 

¥ 100

se consideró una prueba de esfuerzo positiva cuando la

disminución del FEV1 � 15%.

FEV1 basal – FEV1 postejercicio
����

FEV1 basal
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Para la determinación de la sensibilidad, especificidad y

valor predictivo positivo de la prueba de HRB, se consi-

deró como criterio de referencia la respuesta afirmativa a

la pregunta sobre haber tenido sibilancias en los últimos

12 meses.

Análisis estadístico
Para todas las variables del estudio se realizaron análisis

univariantes, con objeto de conocer y analizar sus distri-

buciones de frecuencias. Para todas las preguntas incluidas

en el cuestionario se calcularon los porcentajes de todos

los tipos posibles de respuesta. Dichas respuestas se es-

tratificaron, por medio de la construcción de tablas 2 ¥ 2,

en función de variables categorizadas como edad, sexo,

resultado de la prueba de esfuerzo, zona de residencia y

convivencia, o no, con fumadores. Asimismo, se averiguó

la existencia, o no, de asociación entre todas estas últimas

variables y las respuestas a las preguntas del cuestionario

mediante la estimación de odds ratios (OR), junto con in-

tervalos de confianza del 95% empleando el método de

Cornfield. Para cada pregunta del cuestionario se estima-

ron OR con objeto de conocer la existencia, o no, de di-

chas asociaciones en todos los estratos correspondientes

a las categorías de dichas variables. Todos los análisis se

efectuaron con el programa Análisis Epidemiológico de

Datos Tabulados Epidat, versión 2, de la Xunta de Galicia.

RESULTADOS
El 94% de la población seleccionada accedió a partici-

par en el estudio. Del total de 608 niños, se excluyeron

27 por no completar el cuestionario o la prueba de es-

fuerzo correctamente.

La edad media fue 11,7 años, 231 mujeres (39,8 %) y

350 varones (60,2%). La relación varón:mujer es superior

a la relación de masculinidad en nuestro medio (106:100)

debido a la mayor proporción de varones en dos de los

centros participantes. La distribución por edades se rese-

ña en la figura 1.

El 75,9% (441) pertenecía a colegios urbanos, mientras

que el 24,1% (142) se encontraba en colegios del área ru-

ral. El 53,2% de los participantes convivían con fumadores.

En el último año habían empleado medicación para el

asma el 8% de los niños, en forma aguda o de manteni-

miento.

Durante los días en los que se realizó la prueba la tem-

peratura media fue de 14,1 °C y la humedad relativa del

62,4%.

La prevalencia de síntomas de asma obtenida median-

te el cuestionario se presenta en la tabla 1.

Con el fin de analizar la influencia de la edad en las

respuestas a los cuestionarios se estratificó la muestra en

dos grupos de edad de 8 a 11 años (n = 295), y de 12 a

15 años (n = 286) (tabla 2). Se han encontrado diferencias

en la prevalencia de sibilancias en alguna ocasión y sibi-

lancias recientes según el sexo, con un mayor predomi-

nio de síntomas en niñas. No se han encontrado diferen-

cias significativas en la prevalencia de síntomas de asma

al estratificar por localidad del colegio, urbana o rural, ni

convivencia con fumadores o no fumadores.

De los niños que completaron la prueba de esfuer-

zo, el 10,5 % (n = 61) presentaron una disminución del

FEV1 � 15% a los 5 min. La frecuencia de HRB por grupos

de edad fue del 7,7 % en el grupo de 8 a 11 años, y del

TABLA 1. Prevalencia de síntomas de asma

Pregunta Porcentaje n

1. Sibilancias alguna vez 31,9 185

2. Sibilancias en el último año 18,1 105

3. Ataques de sibilancias recientes

3. 1-3 12,5 72

3. 4-12 3,8 23

3. > 12 1,8 10

4. Trastornos del sueño

3. < 1 noche/semana 4,3 25

3. 1 o más noches/semana 1,5 8

5. Sibilancias graves recientes 9,9 57

6. Asma alguna vez 15,0 87

7. Sibilancias en ejercicio recientes 27,0 156

8. Tos nocturna reciente 23,4 136

TABLA 2. Prevalencia de síntomas de asma por grupos 
de edad

Pregunta
8-11 años 12-15 años

(%) (%)

1. Sibilancias alguna vez 35,2 28,6

2. Sibilancias en el último año 24,4 11,5

6. Asma alguna vez 17,2 13,2

7. Sibilancias en ejercicio recientes 37,5 17,1

8. Tos nocturna reciente 31,5 13,9

Figura 1. Distribución por edades.
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13,4% en el grupo de 12 a 15 años. La frecuencia de la prue-

ba de esfuerzo positiva no presentó diferencias significativas

en cuanto al sexo, lugar de residencia o convivencia con fu-

madores. El 3,7% más de niños presentó una disminución

del FEV1 � 12%, y el 4,3% adicional una disminución igual

o superior al 10%. Sólo se encontró asociación entre HRB y

respuesta afirmativa para los distintos síntomas de asma en

las preguntas 1, 2, 6 y 7 (tabla 3). Esta asociación se man-

tuvo al estratificar por grupos de edad solamente en el gru-

po de 12 a 15 años. El 6,5% de los niños que respondieron

negativamente a la pregunta 2 (sibilancias en el último

año) presentaron una prueba positiva de HRB.

La prevalencia de asma actual definida como una prue-

ba de HRB positiva más la presencia de sibilancias en los

últimos 12 meses resultó ser del 3,4 %. Considerando la

respuesta a la pregunta 2 como el criterio de referencia

para el diagnóstico de asma, encontramos una sensibili-

dad para la prueba de esfuerzo del 30%, una especifici-

dad del 86% y un valor predictivo positivo del 68,2%.

DISCUSIÓN
El primer estudio epidemiológico de la prevalencia del

asma en la población infantil española lo realizaron Bar-

dagí et al5 en una población de Mataró de niños escolari-

zados de 9 a 14 años con criterios de HRB. En él se refi-

rió una prevalencia del 7,9 %. Aunque sin duda, para

hablar de la epidemiología del asma en España, resulta

obligado referirse al estudio ISAAC6, centrado en 11 áreas

geográficas (A Coruña, Asturias, Barcelona, Bilbao, Carta-

gena, Castellón, Madrid, Pamplona, San Sebastián, Valen-

cia y Valladolid) con notables diferencias en la prevalencia

de síntomas relacionados con asma en la población de

13-14 años entre las distintas zonas.

En nuestro estudio, empleando el mismo cuestionario

escrito, encontramos una prevalencia global del asma en

población de 8-15 años en el área de Mallorca superior a

la referida en las 11 zonas anteriores, pero al restringir la

edad a los 12-15 años resulta similar a la encontrada en

otras áreas costeras españolas.

En lo que respecta a la HRB, al igual que sucede con

los cuestionarios de síntomas existe una amplia variación

en su prevalencia tanto en España como fuera de ella.

En los estudios internacionales recientes que emplean

un TCL similar, la prevalencia es del 7,47 al 8,7 %8. Sin

embargo, también se han descrito prevalencias extrema-

damente bajas (0,1 %) en otro tipo de poblaciones9. En

España, Bardagí et al5 estimaron una prevalencia del

4,1% a los 13 años y del 3,2% a los 14 años, mientras que

Busquets et al10, utilizando un método similar, refieren,

en un área muy próxima, una prevalencia tres veces su-

perior, del 11,4%. Otros trabajos realizados muestran dife-

rencias importantes en la prevalencia que oscilan desde el

5,3% en Huesca11 al 17% en Vitoria12. Esta disparidad se

podría explicar, en parte, por las diferentes edades mues-

trales y metodología empleada por los investigadores.

Las pruebas de HRB han sido muy utilizadas como me-

dida objetiva de asma en estudios epidemiológicos. Aun-

que la histamina y la metacolina son los agentes más em-

pleados, la prueba de ejercicio también es útil para los

estudios realizados en niños, y es un estímulo fisiológico

que imita las circunstancias de la vida real. Los estudios

de laboratorio han encontrado que la prueba de esfuer-

zo es por lo general más específica pero menos sensible

para el diagnóstico de asma comparado con la provoca-

ción con histamina o metacolina13. En contraste con los

estudios de laboratorio, se ha visto que el TCL presenta

sensibilidad y especificidad similares para el diagnóstico

de asma comparado con la provocación con histamina14.

Más aún, los protocolos que han utilizado medidas muy

sofisticadas para la realización de una prueba de esfuerzo

mediante la estandarización estricta de las condiciones

del aire inspirado en humedad y temperatura no han de-

mostrado ventajas sobre la realización del TCL15.

Al igual que otros autores, hemos elegido como medida

principal de cambio en la función pulmonar el FEV1 por la

adecuada reproducibilidad y variabilidad de este paráme-

tro en los estudios de función pulmonar llevados a cabo

en niños frente al flujo espiratorio máximo (PEF)16,17. El

FEV1 es menos dependiente del esfuerzo voluntario que el

PEF y se considera el mejor parámetro para valorar la po-

sible positividad del TCL18, en relación con otros estudios

que emplean el PEF por su mayor comodidad19. También,

en términos prácticos, los espirómetros son más válidos

para su utilización en un gran número de niños en un cor-

to período de tiempo, ya que los medidores de pico-flujo

acumulan vapor de agua y no pueden ser calibrados con

exactitud14.

En otros estudios se han utilizado diferentes valores de

disminución del FEV1 como criterios de positividad para

la prueba de esfuerzo, aunque el más empleado es el de

disminución superior o igual al 15%. Si se hubiera consi-

derado como patológico un descenso del FEV1 del 12% o

más, la prevalencia de HRB habría aumentado al 14,2%

de la población del estudio. En el caso de tomar como

punto de corte una disminución del FEV1 ≥ 10%, la pre-

valencia sería del 18,5%.

TABLA 3. Asociación entre HRB y respuestas 
a los cuestionarios de síntomas de asma

Pregunta OR IC 95%

1. Sibilancias alguna vez 2,45 1,56-3,83

2. Sibilancias en el último año 2,14 1,28-3,56

3. Ataques de sibilancias recientes 1,41 0,69-2,90

4. Trastornos del sueño 2,14 0,92-4,97

5. Sibilancias graves recientes 1,47 0,73-2,89

6. Asma alguna vez 3,14 1,86-5,30

7. Sibilancias en ejercicio recientes 1,85 1,16-2,94

8. Tos nocturna reciente 0,98 0,58-1,65

HRB: hiperreactividad bronquial; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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Se decidió medir la función pulmonar a los 5 min post-

ejercicio como única determinación. Esto mejora en gran

medida la comodidad y la practicidad del estudio sin que

suponga una pérdida significativa de su sensibilidad,

puesto que se ha demostrado que la mayor disminución

del FEV1 aparece 5 min después de la finalización del

ejercicio20,21.

Los resultados que derivan de estudios poblacionales

en niños muestran una amplia variación de la sensibilidad

y el valor predictivo positivo de la HRB frente a un diag-

nóstico de asma como presencia de sibilancias recientes,

y oscila entre el 23 y el 70 %14,22-24. La característica co-

mún en todos los estudios es que la prueba de HRB efec-

tuada en una sola ocasión no resultó positiva en todos los

sujetos sintomáticos, ni fue predictiva de síntomas. Este

resultado no se debe a una técnica de provocación en

particular, ni es una característica exclusiva de grupos de

población seleccionados como la población infantil25.

El hallazgo de que no todos los niños con HRB refieran

sibilancias recientes es consistente con estudios poblacio-

nales que han empleado la histamina como medida de

HRB26. Aunque tanto la HRB como las sibilancias recientes

se asocian con un diagnóstico clínico de asma, pueden es-

tar implicados distintos factores etiológicos en la presencia

de síntomas respiratorios y de HRB27. Otra implicación de

estos hallazgos es que la estimación de la prevalencia

de asma basada sólo en respuestas de cuestionarios que

incluyen sibilancias en su definición podrían sobrestimar

sustancialmente la verdadera prevalencia de asma10, y lo

convertiría en un método poco válido como cribado po-

blacional, ya que el propósito de un cribado es la identifi-

cación de individuos con elevada probabilidad de padecer

la enfermedad y que requieran una evaluación más amplia

para confirmar o refutar el diagnóstico28.

La dificultad de medir el asma en estudios poblacionales

es consecuencia de que la enfermedad es una entidad

compleja con distintas perspectivas según sea tratada por

clínicos, patólogos, fisiólogos o epidemiólogos, lo que ex-

plica la ausencia de una prueba de referencia con la cual

validar los diferentes métodos empleados. Se admite

como método de elección para la primera fase de compa-

ración de prevalencia entre diferentes áreas geográficas el

empleo de un cuestionario escrito estandarizado29,30.

La evaluación de la HRB continúa siendo útil como

complemento a los cuestionarios ya que desempeña un

papel muy importante en la identificación de grupos

con anormalidad fisiológica reconocible. Así, proporcio-

na información adicional descubriendo a los sujetos que

son asintomáticos pero que tienen una respuesta anor-

mal de la vía aérea. Estos sujetos comparten un pronós-

tico menos favorable y con mayor morbilidad, junto con

los individuos que presentan una HRB sintomática31 y,

por tanto, no deberían ser clasificados simplemente

como no asmáticos como ocurre con el empleo único

de los cuestionarios. Por ello, se ha propuesto que la

medición de HRB se combine con las respuestas a los

cuestionarios para definir las subpoblaciones de asmáti-

cos4,30, aquéllos con enfermedad leve o inactiva y, por

otra parte, los que padecen una enfermedad grave con

propensión a la HRB.

En resumen, consideramos que la asociación de HRB

y síntomas recientes de asma o prevalencia de asma ac-

tual es la determinación que permite realizar un cribado

de asma con mejores resultados para una futura inter-

vención diagnóstico-terapéutica.
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