
Introducción
El asma constituye uno de los principales retos epidemioló-

gicos de la pediatría moderna. Durante los últimos 10 años se
ha asistido a una revolución conceptual, y en consecuencia te-
rapéutica, de esta enfermedad y se ha venido asumiendo que la
prevalencia de la misma oscilaría entre el 5 y 10% de la pobla-
ción(1). Este porcentaje estaría sometido a importantes fluctua-
ciones según el ámbito geográfico(2,3). Los consensos interna-
cionales abogan por la puesta en marcha de procesos que per-
mitan conocer la prevalencia de esta enfermedad en cada entor-
no(2,4).

La metodología a emplear para conocer la magnitud de es-
te problema de salud dependerá del objetivos del estudio(5-7).
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Resumen. Objetivos: Conocer la prevalencia de asma diagnosticado
y variables epidemiológicas relacionadas, en la población de 0 a 13 años
de Asturias.

Métodos: Estudio de prevalencia de base poblacional. Un equipo de
44 investigadores evaluaron las historias clínicas de los niños que viven
en 24 zonas de salud de Asturias. El numero total de niños participantes
en el estudio fue de 27.511. Se definió asma en la edad de lactante (0-23
meses) y preescolar (2-5 años) conforme a criterios clínicos, y asma en
edad escolar (6-13 años) según criterios clínicos y de función pulmonar.
Se estudió la prevalencia de asma diagnosticado de acuerdo con dichos
criterios, su distribución por sexo y edad; y prevalencia de asma activo
(síntomas de asma en los últimos 12 meses). Fecha de corte: 1 de enero
de 1998.

Resultados: Los niños incluidos en el estudio suponen el 23,9% de
la población infantil asturiana. Un total de 3.170 fueron diagnosticados
de asma de los que 243 eran lactantes, 915 preescolares y 2.012
escolares. La prevalencia de asma para toda la edad pediátrica fue del
11,5%, y por grupos de edad fue del 7,6% para lactantes, 13,5% para
preescolares y 11,5% para escolares. El 73,3% de todos los asmáticos
tuvieron síntomas (asma activo) en el último año. El 61,5% de los niños
diagnosticados de asma fueron varones.

Conclusiones: 1. La prevalencia hallada es alta y sitúa el asma
como el primer problema de salud infantil de la región. 2. La mayor
parte de los niños con asma tuvieron síntomas en el año previo. 3. Se
confirma el predominio en varones de esta enfermedad.
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THE PREVALENCE OF DIAGNOSED ASTHMA IN A
PEDIATRIC POPULATION LIVING IN ASTURIAS (SPAIN)

Abstract. Objective: The aim of this study was to know the
prevalence of physician-diagnosed asthma and related epidemiological
variable among children between 0 and 13 years of age in Asturias
(Spain).

Patients and methods: A population based prevalence study was
performed. A team of 44 researches evaluated the clinical records of
children living in 24 different healthcare zones of Asturias. The total
number of children included in the study was 27,511. Asthma during the
infant period (0-23 months) and preschool age (2-5 years) was defined
according to clinical criteria and asthma during school age (6-13 years)
was established according to clinical criteria and pulmonary function.
Prevalence of physician-diagnosed asthma following these criteria, sex
and age-class distribution and the prevalence of current asthma
(presenting symptoms during the previous 12 months) were studied. The
study is dated as of January 1, 1998.

Results: The child sample included in this study represents 23.9%
of the Asturian pediatric population. Asthma was diagnosed in a total of
3,170 children, of these 243 were infants, 915 preschoolers and 2,012
were of school age. Asthma prevalence calculated over the whole
pediatric population was 11.5% with a breakdown by age groups of
7.6% for infants, 13.5% for preschoolers and 11.5% for school age
children. Of all asthmatic children, 73.3% were symptomatic during the
previous year. Males represented 61.5% of all asthmatic children.

Conclusions: 1. Asthma prevalence is high with this illness being
the number one health problem in children in Asturias. 2. The highest
percentage of children suffering from asthma experienced symptoms
during the previous year. 3. A predominance of this disease in males
was confirmed.

Key words: Pediatric asthma prevalence. Infant asthma prevalence.
Current asthma. Risk factors.



Cuando se persigue conocer cómo afecta esta enfermedad a una
población, con fines de organizar la asistencia sanitaria a la mis-
ma, resulta imprescindible evaluar el impacto de la misma en to-
dos los grupos de edad.

Este objetivo choca con las metodologías actuales más acep-
tadas, como son los cuestionarios, cuyo principal exponente es
el ISAAC(8), en cuanto que éstos no permiten la investigación
epidemiológica en los primeros cinco años de la vida. Esta difi-
cultad ha sido evitada aplicando el criterio de asma por diag-
nóstico médico en los primeros años de vida, en estudios de tan-
ta transcendencia como el Tucson children´s respiratory study(9,10).

Cuando se utiliza el diagnóstico médico para identificar ni-
ños con asma debe asegurarse una fuente de información ade-
cuada. En Asturias están adscritos nominalmente al sistema pú-
blico de salud el 98% de los niños de 0 a 13 años (115.230). Cada
niño tiene una historia clínica individual, abierta en su centro de
salud. Algunos centros cuentan con información desde hace más
de 12 años.

El presente trabajo evalúa el asma diagnosticado en todas las
edades en Asturias, de acuerdo con una definición operativa de
asma según edad. Se engloba dentro de un proyecto más amplio,
el “Estudio colaborativo multicéntrico sobre el asma infantil
en Asturias”, en el que el estudio de prevalencia es la fase 1 del
mismo. El Estudio contempla además la identificación de asmá-
ticos de alto riesgo, el análisis de la organización sanitaria res-
pecto a la asistencia al niño con asma, el estudio de factores de
riesgo para presentar asma, el diseño de trabajos de intervención
sobre la población asmática censada y la puesta en marcha de un
Centro de seguimiento epidemiológico del asma.

Material y métodos
Estudio transversal de prevalencia de base poblacional.
El punto de corte del estudio fue el 1 de enero de 1998.

La metodología del trabajo fue la siguiente: un equipo de pe-
diatras representando las ocho Areas Sanitarias de Asturias ela-
boró el proyecto de investigación. Se convocó a participar en el
estudio a todos los pediatras de Atención Primaria de Asturias
(un total de 127) y dos médicos generales que atienden cupos de
niños, de todas las zonas de salud del Principado (un total de 74),
por lo que a priori cualquier niño asturiano tuvo la posibilidad
de entrar en el mismo. Una vez que el pediatra aceptaba la in-
corporación al estudio, este podía invitar a la enfermera de su
cupo a participar. Se adhirieron al proyecto 44 investigadores
(33 pediatras, 1 médico general y 10 enfermeras), lo que supo-
ne 34 cupos de 24 zonas de salud, estando representadas todas
las Areas Sanitarias en el estudio. Con los profesionales adscri-
tos a la investigación se realizó una primera reunión (abril 1998)
en la que se sometió a discusión el proyecto.

Cada pediatra investigó el total de la población de 0 a 13
años asignada a su cupo en su zona de salud, por lo que entra-
ron en el estudio 27.511 niños. Ello supone el 23,9 % de la po-
blación infantil de Asturias(11). 

A cada niño se le aplicaron unos criterios de caso de asma
preestablecidos (Tabla I). Estos criterios habían sido previamen-
te consensuados a través de tres jornadas de asma celebradas en
Asturias entre mayo de 1996 y junio de 1997, en las que partici-
paron algo más de 100 pediatras y otros profesionales sanitarios(12).

En la definición de caso de asma se contemplaron criterios
de función pulmonar (test de broncodilatación, variabilidad y
test de esfuerzo), para mayores de 5 años, según estándares in-
ternacionales y nacionales(13-15); y criterios clínicos. Estos últi-
mos se basaron en identificar a un niño como asmático si ha-
bía presentado, al menos, tres crisis de asma o, en los mayores
de 2 años, dos en el último año; hechos ampliamente reconoci-
dos en la literatura(16-18) y aplicados en estudios de prevalencia
previos(19,20). Además se contempló como caso de asma el niño
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Tabla I Criterios diagnósticos de asma

Criterio Valor del criterio Condición

Lactante Tres episodios de sibilancias Suficiente
(0-23 meses)
Preescolar Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en Suficiente
(2-5 años)(1) el último año, con respuesta al tratamiento 

broncodilatador
Escolar Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en Orientativo Test de broncodilatación positivo (al menos en 
(6-13 años) el último año, con respuesta al tratamiento (precisa cumplir la un episodio)

broncodilatador condición)
Síntomas continuos relacionados con asma Orientativo Test de broncodilatación, o test de variabilidad, o 
(tos nocturna o matutina, pitos, disnea nocturna, (precisa cumplir la test de ejercicio positivos (al menos uno de ellos)
fatiga o tos con el ejercicio, el frío o las emociones) condición)
Síntomas con el ejercicio físico Orientativo Test de ejercicio positivo

(precisa cumplir la 
condición)

(1) y mayores de 5 años no colaboradores en las pruebas de función pulmonar.



con síntomas continuos (persistente, no en crisis) y con al me-
nos un test de función pulmonar positivo; y el asma inducido
por el ejercicio confirmado por test de esfuerzo.

La investigación se realizó basándose en la historia clínica,
cruzando el listado de niños adscritos con la base de datos de ca-
da centro (SICAP) y el de tarjeta sanitaria (TIS). Cuando los da-
tos del paciente estaban incompletos se realizó un contacto te-
lefónico con la familia y cuando fue el caso se programó una vi-
sita de salud para la verificación de la información. 

El período de trabajo de campo se extendió hasta el 1 de sep-
tiembre de 1998. A ese momento las 24 zonas de salud habían
enviado la información, según unas fichas de recogida de da-
tos uniformes para todos.

Las variables de estudio fueron: (a) total de niños investi-
gados; (b) total de niños que cumplen los criterios de caso de
asma, sin diferenciar entre las tres tipologías de asma defini-
das (en crisis, continuo o ejercicio); (c) total de niños asmáticos
con asma activo (síntomas en los últimos doce meses); (d) pre-
valencias de asma diagnosticado y asma activo; (e) distribución
por sexo y edad (lactantes de 0 a 23 meses, preescolares de 2 a
5 años y escolares de 6 a 13 años).

Se investigó en cuantos escolares constaba la aplicación de
criterios de función pulmonar para el diagnóstico; recogiéndose
la información relativa a la fórmula y porcentaje de variación em-
pleados en las pruebas de broncodilatación, variabilidad y test de
esfuerzo, dado que estas admiten variaciones según qué están-
dares se hubieran utilizado(21). No se contempló la distinción de
con cual de las tres pruebas había sido diagnosticado cada niño.

A los datos obtenidos se aplicaron métodos de estadística
descriptiva, tabulación y representación gráfica.

Resultados
De los 27.511 niños (51,7% varones, 48,3% mujeres), 3.182

eran lactantes, 6.763 preescolares y 17.566 escolares. Cumplieron
criterios de caso de asma 3.170 niños (61,5% varones y 38,5%
mujeres). Ello supone una prevalencia para el conjunto de eda-
des del 11,5%.

Por grupos de edad fueron identificados como asmáticos 243
lactantes (el 7,6%), 915 preescolares (el 13,5%) y 2.012 esco-
lares (el 11,5%). De estos últimos, en 1.579 constaba, al menos,
una prueba de función pulmonar positiva concordante con la clí-
nica y en los 433 restantes el diagnóstico fue sólo clínico. La ta-
bla II muestra las fórmulas y porcentajes de variación de fun-
ción pulmonar aplicados por los investigadores. 

De los 3.170 asmáticos, 2.323 presentaron síntomas en los
12 meses previos al estudio (73,3%); 750 estaban asintomáticos
(23,7%); no pudiendo obtenerse esta información en 97 niños
(3,1%). Figura 1. Ello supone una prevalencia de asma activo
para el conjunto de la población del 8,4%

La distribución por sexo y grupos de edad del asma diag-
nosticado y del asma activo se presenta en la tabla III. 
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Tabla II Fórmulas y porcentaje de variación de la función pulmonar empleados en niños de 6 a 13 años

Test y fórmula aplicados Número de investigadores que lo utilizan % que considerar utilizan para
sistemáticamente (total:34) positiva 9% una 15% prueba 20%

Test de broncodilatación (1)
X post-X pre 24 2 20 0

X pre (2) 2 casos no consta

Test ejercicio (3)
X pre-X post 22 0 20 1

X pre 1 caso no consta

Variabilidad en domicilio (4)
X máximo-X mínimo 22 0 3 19

X maximo

X: FEV1 medido con espirómetro o FEM medido con medidor de pico flujo (1) post/pre : X después/antes de la toma de broncodilatador (2) los dos
investigadores que usan el 9% aplican como denominador el valor teórico (3) pre/post : X antes y después del ejercicio (4) cuatro de los 22
investigadores utilizaron como denominador la media (X máximo-X mínimo)/2

100%
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40%
30%
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10%

0%
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Desconocido
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Figura 1. Relación porcentual del asma activo respecto al total de asma
diagnosticado.



El asma, en todas las edades y tanto el total como el activo
mostró una preferencia por el sexo masculino (Tabla IV).

Discusión
El presente trabajo comunica una prevalencia de asma que se

sitúa en el rango alto respecto a estudios previos publicados, tan-
to regionales, nacionales, como internacionales (Tabla V)(20,22-

26). Si bien la comparación de resultados siempre es orientativa,
por la limitación que supone confrontar estudios con diferentes
métodos de investigación y diferentes grupos de edad.

Llama la atención, en nuestro estudio, el elevado número de
niños asmáticos (tres cuartas partes del total), que presentaron sín-
tomas en el año previo. Esta situación se mantiene en los tres gru-
pos de edad: más del 90% de lactantes, del 80% de preescolares y
dos tercios de los escolares consultaron por síntomas de asma en
los 12 meses previos al estudio; lo que habla del importante im-
pacto de la enfermedad, tanto en la salud de nuestra población
infantil, como en la organización de los recursos asistenciales.

Si bien la preferencia de esta enfermedad por los varones es
sobradamente conocida (en nuestro estudio ha sido de 16 varo-
nes por cada 10 mujeres), resalta como esta diferencia se ob-
serva, tanto para el asma diagnosticado, como para el asma ac-
tivo y no se produce una igualación con el paso de los años. Dado
que el recién Estudio Europeo del Asma (ECRHS) realizado
en Oviedo equilibraba la relación entre sexos e incluso invertía
la tendencia a favor de las mujeres ya en el grupo de 20-24
años(22), nuestros hallazgos confirman la existencia de factores
entre los 13 y 20 años que disminuyen el asma activo en varo-
nes a esa edad, tal y como han planteado trabajos previos(27,28).
Aunque la metodología del presente estudio y el ECRHS es di-
ferente (este ultimo evaluó asma activo mediante cuestionario),
no parece atribuible al método empleado la diferente relación de
sexos obtenida en ambos trabajos.

En la actualidad no existe un patrón oro que permita defi-
nir el asma. Las definiciones actuales intentan conjuntar los
aspectos fisiopatológicos, histológicos, clínicos y funcionales(2,4),
en complejas descripciones que no son de aplicabilidad en es-
tudios epidemiológicos como son los de prevalencia. Por ello al
diseñar estos últimos la tendencia actual ha sido el uso de cues-
tionarios en los que la población se autoidentifica como asmá-
tica. Este tipo de estudios ha permitido comparar prevalencias
entre poblaciones y países y han supuesto un avance de incal-
culable valor en el conocimiento de esta enfermedad(3,22). La li-
mitación de esta metodología es su inaplicabilidad en los pri-
meros años de la vida. 

El presente trabajo, con una clara orientación a obtener in-
formación que permita la organización de la asistencia sani-
taria en toda la edad pediátrica, eligió una metodología de bús-
queda de asmáticos sobre la base del diagnóstico médico. Ello
fue posible gracias a la universalidad de la asistencia sanita-
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Tabla IV Relación entre sexos

Relación Relación Relación
varón-mujer varón-mujer varón-mujer

en la poblacion en los asmáticos en los asmáticos 
estudiada diagnosticados con asma activo

Lactantes 1,06:1 1,77:1 1,76:1
Preescolares 1,03:1 1,47:1 1,41:1
Escolares 1,03:1 1,65:1 1,59:1
Total 1,03:1 1,60:1 1,65:1

Niños asturianos de 0 a 13 años: 115.230
relación varón-mujer (1,06:1)

Tabla III Asma diagnosticado y asma activo distribuidos por grupos de edad y sexo

Población estudiada Casos de asma Casos de asma activo 
(y porcentaje sobre población estudiada) (y porcentaje sobre población estudiada)

Lactantes 
(0-23 meses) 3.182 243 (7,6) 227 (7,1)

varones 1.642 154 (9,4) 145 (8,8)
mujeres 1.540 89 (5,8) 82 (5,3)

Preescolares
(2-5 años) 6.763 915 (13,5) 762 (11,3)

varones 3.442 545 (15,8) 447 (13)
mujeres 3.321 370 (11,1) 315 (9,5)

Escolares
(6-13 años) 17.566 2.012 (11,5) 1.334 (7,8)

varones 8.880 1.253 (14,1) 830 (9,4)
mujeres 8.686 759 (8,7) 504 (5,8)

Total
(0-13 años) 27.511 3.170 (11,5) 2.323 (8,4)

varones 13.964 1.952 (14) 1.422 (10,2)
mujeres 13.547 1.218 (9) 901 (6,7)



ria en nuestra comunidad y a la existencia de una historia clí-
nica pediátrica individual presente en todos los centros asis-
tenciales. Estas circunstancias pueden no ocurrir en otros en-
tornos geográficos.

La decisión de aplicar una definición de asma, basada en la
existencia de varios episodios de sibilancias, se fundamenta en
la existencia en la literatura de diferentes trabajos que confirman
la idea de que la recurrencia de episodios identifica el asma
pediátrico(29); que este criterio ha sido aplicado y aceptado en es-
tudios de prevalencia previos(19,20,30); que diversos tratados, tex-
tos y protocolos utilizan el criterio de tres crisis para identifi-
car el asma(16-18) y que este hecho ha sido refrendado en la edad
pediátrica en importantes estudios en los que se objetiva que se-
gún el número de episodios aumenta, más probable es el diag-
nóstico de asma(10,31,32).

Es una afirmación ampliamente aceptada la necesidad de
aplicar datos objetivos en la identificación del niño con asma,
siendo el paradigma actual la medición de la función pulmonar,
mediante espirometría o en su defecto el medidor de pico flu-
jo(2,4,29). En nuestro estudio cerca del 80% de los niños asmáti-
cos de 6 a 13 años tenían, al menos, una prueba de función pul-
monar positiva, lo que confirma la importancia que a este as-
pecto se le da en nuestro medio.

Hasta la fecha muy pocos trabajos han abordado la preva-
lencia del asma en los menores de 2 años, aunque sea esta una
entidad clínica presente de forma habitual en la actividad pe-
diátrica diaria. La prevalencia obtenida (por razones de edad
equiparable a incidencia) es del 7,6%, por lo que se constituye
en el problema de salud de mayor prevalencia también para es-
te grupo de edad. Se acepta que al menos el 30% de los niños
pueden presentar al menos un episodio de sibilancias antes de
los 24 meses. De estos solo un tercio tendrán síntomas persis-
tentes en la edad escolar(33), lo que estaría en la línea de nuestros
hallazgos al establecer el punto de diagnóstico de asma de lac-
tante en tres episodios. 

Conocida la prevalencia de asma diagnósticado en Asturias,
el reto siguiente es la instauración de acciones globales sobre es-
tos niños, que posibiliten una asistencia sociosanitaria adecua-
da, basada en el estado actual de la ciencia, la puesta en marcha
de programas de vigilancia epidemiológica, y lo que es más im-
portante, la mejora de la calidad de vida del niño que tiene as-
ma(2,4,34,35).
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