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Con el objetivo de valorar la prevalencia de sintomas respi-
ratorios y rinitis en nuestros adolescentes, hemos enviado un
breve cuestionario sobre sintomas respiratorios a todos los
escolares (9.644 nifios) de sexto, séptimo y octavo de EGB de
nuestra ciudad. Hemos considerado un modelo de sintomas
por el cual llamamos grupo sintomatico (GS) a los que respon-
dieron positivamente a algunas de estas tres preguntas: a)
despertarse por falta de aire; b) haber tenido ataques de asma,
0 ¢) tomar medicacion para el asma; todo ello en los wltimos
12 meses. Se obtuvo un 74,4% de respuestas. Refirieron sibi-
lantes el 13,4%; opresion nocturna el 8,4%; ataque de falta de
aire nocturna el 7,3%; tos nocturna el 24,8%; ataque de asma
el 4,5%; tomaban medicacion para el asma el 6,1% vy rinitis
estacional el 15,4%. Se catalogaron como sintomdticos el
11,6% (833 ninos). Todos los sintomas estudiados, no requeri-
dos para pertenecer al GS, han presentado una asociacién
altamente significativa con dicho grupo (p << 0,0001). No se
asocio el pertenecer al GS con la edad ni con el sexo.
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Respiratory symptoms in children

With the aim of determining the prevalence of respiratory
symptoms and rhinitis among adolescents in Spain, we sent a
brief questionnaire about respiratory symptoms to all school
children (9,644) in the sixth, seventh and eighth grades in our
city. We identified a symptomatic group (SG) consisting of
adolescents who reported having had one or more of the
following three signs within the past 12 months: @) waking
with a feeling of stuffiness; ) experiencing an asthma attack,
or ¢) taking medication for asthma. Returned guestionnaires
accounted for 74.4% of those distributed. The following
symptoms were reported: wheezing by 13.4%, nighttime op-
pression by 8.4%, stuffiness at night by 7.3%, nighttime coug-
hing by 24.8%, asthma attack by 4.5%, taking asthma medi-
cation by 6.1% and seasonal rhinitis by 15.4%. The propor-
tion of symptomatic children was 11.6% (833). All symptoms
studied that were not required for inclusion in SG correlated
highly with that group (p << 0.0001). Neither age nor sex were
related to inclusion.

Key words: Respiratory symptoms. Children.

Introduccion

El supuesto incremento detectado en la prevalencia
de asma bronquial en los paises desarrollados, bien
por aumento real'? o por una mayor capacidad diag-
ndstica por parte de los médicos, ha provocado un
mayor interés por los aspectos epidemioldgicos de
dicha enfermedad.

Como resultado de ello, y concretamente en nifios,
se han comunicado importantes variaciones geogrd-
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ficas en la prevalencia del asma que abarcan desde
las elevadas cifras de Australia con el 24-30%?3 , a las
intermedias de los paises europeos* y las bajas preva-
lencias referidas en Africa’.

Las causas de estas diferencias son desconocidas
pero parecen obedecer mds a factores ambientales que
genéticos®.

En nuestro pais hemos encontrado pocos trabajos
publicados’® que estudien la prevalencia del asma
bronquial y sintomas relacionados y ninguno que in-
cluya la prdctica totalidad de la poblacién de una
determinada edad. Nuestro objetivo ha sido conocer
la prevalencia de diversos sintomas respiratorios y
aproximarnos a la posible prevalencia de dicha enfer-
medad, segtin un modelo basado en cuestionario.
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Material y método

Desde el ano 1991, venimos realizando en Huelva un
estudio epidemioldgico que pretende conocer la prevalencia
de sintomas respiratorios y asma bronquial en nuestra po-
blacién, asi como posibles factores etioldgicos implicados.
Para iniciar dicho estudio, enviamos inicialmente una en-
cuesta epidemioldgica sobre sintomas respiratorios, funda-
mentalmente relacionados con asma, a todos los adolescen-
tes escolarizados (9.644) de sexto, séptimo y octavo de EGB
de nuestra ciudad. Con posterioridad hemos comenzado una
segunda fase que incluye ademds de un cuestionario mds
completo la realizacion de pruebas objetivas alérgicas y de
funcion pulmonar.

Dicha muestra es la practica totalidad de la poblacién
incluida en esas edades (11 a 15 afios), al ser su indice de
escolarizacion superior al 98% en nuestra ciudad.

La primera fase del estudio se realizé en 2 periodos,
noviembre de 1991 y abril de 1992.

Dicho cuestionario (apéndice 1) es similar al cuestionario
de cribado del European Community Respiratory Health
Survey (ECRHS)!, al que le hemos afiadido preguntas sobre
tos y/0 espectoracion habitual y tiempo de residencia en
Huelva. Todas las preguntas han sido obtenidas del “cuestio-
nario sobre sintomas bronquiales de la IUALTD!! (Interna-
tional Union Against Tuberculosis and Lung Diseases). Di-
cho cuestionario ha sido validado en diferentes idiomas
comparandolo con la respuesta bronquial a la metacoli-
na'213 y la version castellana ha sido realizada mediante e}
método de traduccidn-retrotraduccién de la version original
inglesa'4. Lo realizaban los alumnos en colaboracion con sus
padres, y recogia preguntas sobre la presencia de sibilancias
en los ultimos 12 meses, despertares por falta de aire u
opresion nocturna, tos nocturna y/o habitual, si habia pade-
cido ataques de asma, si habia tomado medicacion para el
asma en los ultimos 12 meses, existencia de rinitis y datos de
filiacion incluyendo tiempo de residencia en la ciudad.

Hemos considerado grupo sintomatico (GS) a los sujetos
que respondian positivamente a algunas de las siguientes
preguntas: @) ;Se ha despertado por la noche a causa de un
ataque de falta de aire en los ultimos 12 meses?: b) jha
tenido algin ataque de asma en los dltimos 12 meses?, o ¢
.toma actualmente alguna medicacién (incluyendo inhala-
dores, aerosoles o pastillas) para ¢l asma?

Todas las variables objeto de andlisis se procesaron en
base de datos con formato Dbase IV y se depuraron median-
te bisqueda y eliminacion de posibles datos contradictorios.
Se empled el paquete estadistico SPSS, para realizar el calcu-
lo de frecuencias, las tablas de contingencia y el anélisis de
variancia.

Resultados

Respondieron el cuestionario un total de 7.180 ni-
fios (71,4%).

Entre los elegidos habia igual proporcién de nifios
que de nifias, y respondieron un 48,9% de varones y
un 51,1% de mujeres. La prevalencia del grupo sinto-
madtico (GS) fue del 11,6%.

En la figura 1 se observa que no hubo diferencia en la
distribucion del GS entre las diferentes edades y sexos.

En la figura 2 mostramos la prevalencia encontrada
de los sintomas preguntados. El 13,4% de los nifios
habian tenido sibilancias, y el 19,9% de éstos las ha-
bian tenido cuando no estaban resfriados, y se acom-
pafiaban de falta de aire en el 25,3%. El sintoma mads
frecuente fue la tos nocturna, refiriéndose en el 24,8%
de las encuestas. Hemos remarcado los tres hechos
que se consideraban para pertenecer al GS.

Se representan graficamente en la figura 3 los he-
chos que implicaban el ser sintomdtico y sus dreas de
solapamiento.

En la figura 4 se observa la prevalencia de los
sintomas que no implicaban pertenecer al GS. Cada
uno de los sintomas, de forma aislada, se asoci6 signi-
ficativamente (p < 0,0001) con el hecho de pertene-
cer a dicho grupo. Se expresa igualmente el porcentaje
de sujetos que padeciendo alguno de estos sintomas
pertenecian al GS.

Al valorar, mediante regresion logistica multiple, la
relacién independiente de cada variable con el hecho
de pertenecer a GS, las sibilancias y la opresion tordci-
ca nocturna fueron las que mostraron un mayor riesgo
relativo (OR = 4,04).
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Fig. 1. Distribucién del grupo sintomatico (GS) segiin la edad y el sexo.
(NS): diferencias no significativas.
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Fig. 2. Prevalencias de los distintos sintomas respiratorios y otros aspectos
analizados en ¢l cuestionario. Se introducen en un recuadro las 3 preguntas
cuya respuesta positiva (a alguna de ellas) implicaba pertenecer al grupo
sintomatico.
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Fig. 3. Interrelacion y dreas de solapamiento entre las 3 cuestiones analiza-
das para pertenecer al grupo sintomatico (GS).

Finalmente, la probabilidad de pertenecer al GS,
tal como se definié en la metodologia se asocio
(p < 0,05) con el hecho de residir mds de 5 anos en
Huelva (figura 5).

Discusion

Diversos estudios'~ refieren un aumento en la pre-
valencia del asma bronquial que no se explicaria por
una mayor capacidad diagndstica de la enfermedad.
La causa de este incremento parece ser multifactorial,
incluyendo: a) un aumento de la atopia, bien por

variacion de la susceptibilidad genética o bien por el
efecto de diversos factores medioambientales como
el tabaquismo materno, especialmente durante el em-
barazo'’; b) factores medicambientales'® que producen
inflamacion de las vias aéreas como las infecciones
bronquiales, alergenos medioambientales, ejercicio,
exposicion a aire frio'’, contaminantes aéreos'®'?%; ¢)
aditivos de medicamentos o alimentos, dietas ricas en
Na202!, y 4) hacinamiento y factores socioeconémicos,
entre otros.

Todos estos factores pueden incidir para explicar la
amplia variacion en la prevalencia del asma, cifras del
5 al 30%*>, entre las distintas zonas del planeta. De
todos ellos, parece que los factores ambientales deben
influir mds que los genéticos como han puesto de ma-
nifiesto diversos estudios que refieren un aumento en
la prevalencia de la enfermedad cuando las comuni-
dades se trasladan desde zonas rurales a zonas urbanas.

Para intentar acercarnos a la explicacion de las
causas de estas diferencias interregionales y, a su vez,
de los diversos hechos que pueden influir en la etiopa-
togenia de la enfermedad se han utilizado desde hace
muchos afios como método de investigacion los estu-
dios epidemioldgicos.

Un primer paso, v de gran utilidad, en estos estu-
dios epidemiolégicos es la aplicacién de cuestionarios,
fundamentalmente, porque permiten estudios am-
plios de poblacién.

Respecto a la validez de los cuestionarios existen
datos contradictorios. Dales et al??, entre otros, consi-
deran que la informacidn de los cuestionarios no es
adecuada para discriminar entre sujetos que tendrdn o
no HB, de igual forma, que el hecho de tener o no HB
tampoco nos discierne si tendrd o no sintomas respi-
ratorios?. Sin embargo, otros autores’*?> consideran
que los “cuestionarios de cribado” son utiles en estu-
dios de poblacién y que el grado de HB, definida
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Fig. 4. Prevalencia de los sintomas respiratorios excluyendo los analizados
para definir el grupo sintomatico (GS). Se expresa el porcentaje de sujetos
que presentando un determinado sintoma pertenecian también al GS.
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Fig. 5. Prevalencia del grupo sintomaitico (GS) segiin el tiempo de residen-
cia en Huelva (mds o menos de 5 afios).

385



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 31, NUM 8, 1995

como la dosis de metacolina que provoca un descenso
del 20% en FEV, (PD 20), se relaciona con la severi-
dad de los sintomas respiratorios. Evidentemente HB
no es sinonimo de asma bronquial, aunque la presen-
cia de sintomas mas HB serd muy sugestivo de dicha
enfermedad vy, especialmente, en edades tempranas de
la vida.

Las preguntas incluidas en el cuestionario se refe-
rian fundamentalmente a datos relacionados con
asma, especialmente las tres que podrian implicar la
pertenencia al GS. Estas preguntas fueron elegidas por
el ECRHS tras analizar la mayoria de los estudios
publicados viendo las mayores concordancias entre
preguntas de cuestionario y medida objetiva de la
hiperreactividad bronquial (HB)'}, Respecto a ello,
diversos autores como Zhong et al*®, entre otros, consi-
deran que la pregunta del cuestionario que mas se
relacionaba con la HB y su severidad fue el diagndsti-
co previo de asma bronquial. Nosotros encontramos
mediante cuestionario, un 11,6% de los nifios con alta
probabilidad de padecer asma bronquial (GS). En la
segunda fase del estudio estaremos en disposicion de
poder confrontar nuestros datos recogidos en este
“cuestionario de cribado” con los resultados de las
medidas objetivas (metacolina, tests cutdneos, etc.).

Nuestros datos sobre prevalencia de sintomas respi-
ratorios en poblacion infantil son menores que los
referidos en estudios australianos*27-2® y concordantes
con los de la mayoria de los estudios europeos?’, sobre
todo con ciudades industrializadas.

Obtuvimos un indice de respuesta del 74,4%, dicho
indice, aunque aceptable, es ligeramente inferior a los
indicados por diversos estudios realizados en paises
nérdicos’®™3' y anglosajones.

De los 317 ninos que habian tenido ataques de
asma (véase fig. 3), sdlo 204 (64%) reconocian haber
tomado medicacién, lo que podria sugerir una “in-
frautilizacién” del tratamiento antiasmaético.

Por otra parte, de los 417 que habian tomado medi-
cacion para el asma, sélo 275 (65%) reconocian haber
tenido ataques de asma, hecho que podriamos poner
en relaciéon con que la tomaban por otros motivos,
eran reacios a catalogarse o catalogar a sus hijos como
asmaticos o a las deficiencias propias de un cuestiona-
rio entre otros,

Nosotros no encontramos diferencia entre el ser
sintomatico y la edad o el sexo. Respecto a ello,
Montgomery et al*® refieren un descenso de la HB
inespecifica (HBI) al aumentar la edad en nifios de 2 a
24 meses posiblemente en relacion con las propieda-
des mecanicas y maduracion pulmonar.

Pensemos que en el rango de edades analizadas en
nuestro estudio, las causas mecdnicas y madurativas
son mucho mads escasas, lo que podria explicar nues-
tros resultados. Trigg et al** tampoco encuentran que
la HBI se asocie con la edad al estudiar sujetos entre
18 y 75 aios, aunque en este caso si hubo diferencias
respecto al sexo, siendo mas prevalente en mujeres.
Otros estudios encuentran mayor prevaiencia de HB
en varones al estudiar poblacidn infantil y de muje-
res en edades adultas.
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APENDICE 1

Para contestar las preguntas, escoja por favor la casilla
apropiada. Si no estd seguro de la respuesta elija “no”.

1. ;Ha tenido silbidos o pitos en el pecho NO sf
alguna vez en los ultimos 12 meses? aad
Si ha contestado “no” pase a la pregunta
n.° 2, si ha contestado “si”, continie con
las dos siguientes.

1.1. ;Tuvo falta de aire cuando los NO Sf
silbidos o pitos estaban presentes? oo
1.2. ;Tuvo estos silbidos o pitos cuando  No si
no estaba resfriado? oa

2. (Se ha despertado por la noche con una NO Si
sensacion de opresion o tirantez en el oo
pecho alguna vez en los ultimos 12 meses?

3. ;/Se ha despertado por la noche a causa NO Si
de un ataque de falta de aire alguna vez aad
en los ultimos 12 meses?

4. ;Se ha despertado por la noche por un NO si
ataque de tos alguna vez en los ultimos oa
12 meses?

5. ;Ha tenido algin ataque de asma en los  No si
ultimos 12 meses? a0

6. ;Ha tenido alguno de los sintomas de las  No si
preguntas previas con anterioridad a este (10O
ultimo afio?

7. (Generalmente, tose usted todos los NO si

) dias? OO

8. ;Acostumbra a arrancar o sacar esputos  No si
cuando tose? oo

9. ;Toma actualmente alguna medicina NO si
(incluyendo inhaladores, acrosoles o og
pastillas) para el asma?

10. ;Tiene alguna alergia nasal incluyendo NO si
“fiebre del heno” o rinitis? oo
11. ;Vive usted en Huelva desde hace mds NO Si
de 5 afos? oo
12. ;Cuadl es su fecha DiA MES ARO
de nacimiento? agd oag oad
13. ;Qué dia es hoy? DiA MES ANO
Ood oag oag
14. ;Es usted hombre HOMBRE MUIJER
o mujer? O O

Si no le molesta ser telefoneado a casa o al trabajo

“por el equipo de estudio, escriba por favor sus nume-

ros de teléfono a continuacion.

— Numero de teléfono: DIA

NOCHE (si es diferente)
Compruebe, por favor, que ha contestado todas la
preguntas; apunte su fecha de nacimiento correcta y
devuélvanos este cuestionario en este mismo sobre, a
través de su hijo, a Colegio.
Gracias.
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Por ultimo, pudimos comprobar que todos los sin-
tomas valorados en el cuestionario, ademas de las tres
cuestiones que implicaban el ser sintomadtico, s¢ aso-
cian con el hecho de pertenecer a dicho grupo. Cuan-
do incluimos a todos los sintomas en un andlisis mul-
tivariante para ver qué sintoma se relacionaba con
“mayor capacidad predictiva” con el grupo sintomati-
co (GS), encontramos que las sibilancias y la opresién
nocturna fueron las que mostraron un mayor riesgo
relativo. Estos datos son concordantes, sobre todo en
lo referente a las sibilancias, con lo descrito por Dales
et al* al correlacionar sintomas con HB medida de
forma objetiva y con los trabajos de Zhong et al*.

En nuestro pais son pocos los estudios epidemiolo-
gicos realizados sobre este tema. Otero et al’ encuen-
tran una prevalencia de asma del 10,8% analizando
sintomas mediante cuestionario en escolares de La
Corufia. Bardaji® encuentra en una poblacién de esco-
lares de Mataré una prevalencia de HB del 6,9%
utilizando un test menos sensible que la broncoprovo-
caciéon con metacolina como es el test de esfuerzo
mediante carrera libre, y Sanz Ortega et al® describen
un 5% de nifios con asma en la ciudad de Valencia.

Por ultimo, la relacion demostrada entre la residen-
cia prolongada en Huelva y la pertenencia al GS abre
la posibilidad a la implicacién que factores ambienta-
les locales pueden tener en el desarrollo de diversos
sintomas relacionados con asma bronquial.

Actualmente se estd desarrollando en diferentes ciu-
dades del mundo (5 de ellas espafiolas) el Internatio-
nal Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC). Es probable que con ¢l nos aproximemos
mas a la respuesta de las multiples dudas que nos
plantea esta enfermedad.
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