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Resumen 

Introducción. El asma y la rinitis son dos enfermedades con elevada prevalencia en la infancia, con tendencia a 

incrementarse en los últimos años. En ambas es frecuente el infradiagnóstico. 

Objetivo. Verificar la prevalencia de síntomas de asma y rinitis en la población infantil. 

Material y métodos. Hemos realizado, mediante cuestionario escrito, un estudio transversal siguiendo la metodología 

del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), de prevalencia de sintomatología de asma y 

rinitis en el área de A Coruña. 

Resultados. Han sido incluidos 3.017 niños y niñas de 6 y 7 años (tasa de respuesta del 73,9%), y 2.981 de 13 y 14 

años (tasa de respuesta del 93,6%). Refirieron haber presentado sibilancias alguna vez el 25,3% de los niños y niñas 

de 13 y 14 años y el 37,2% de los de 6 y 7 años. Han presentado asma en alguna ocasión el 18,5% de los adolescentes 

y el 13,7 % del grupo de menor edad. La prevalencia de rinitis alguna vez fue del 30,4% a los 6 y 7 años y del 47,3% 

a los 13 y 14 años. La mayor prevalencia de rinitis se produjo en el otoño. 

Conclusiones. El asma y la rinitis son especialmente frecuentes en nuestra población, superior a la observada en la 

mayoría de poblaciones españolas estudiadas. 
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Abstract 

Introduction. The prevalence of asthma and rhinitis is high in childhood and has been increasing in the last few years. 

In both diseases underdiagnosis is frequent. 

Objective. To asses the prevalence of asthma and rhinitis symptoms in childhood. 

Material and methods. We performed a cross-sectional study using a written questionnaire, following the 

methodology of the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), on the prevalence of 

symptoms of asthma and rhinitis in La Coruña. 

Results. A total of 3017 boys and girls aged 6-7 years old (response rate 73.9 %) and 2981 boys and girls aged 13-14 

years old (response rate 93.6 %) were included. The prevalence of “wheezing at some time” was 25.3% in 

adolescents aged 13-14 years old and was 37.2 % in children aged 6-7 years. The prevalence of “asthma at some 

time” was 18.5% in adolescents and 13.7% in children. The prevalence of “rhinitis at some time” was 30.4% in the 

group aged 6-7 years and 47.3% in the group of adolescents. The prevalence of rhinitis was highest in autumn. 

Conclusions. The prevalence of asthma and rhinitis is high in our population and is higher than that observed in most 

Spanish populations studied. 
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INTRODUCCIÓN 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia tanto en Europa como en el resto del 

mundo
1,2

, con tendencia a incrementar su prevalencia en las últimas décadas del siglo pasado, aunque en 

los últimos años parece haberse estabilizado
3,4

. En España también se observa una estabilización de la 

prevalencia en los niños mayores, pero se incrementa significativamente en el grupo de 6 y 7 años5. 

 

En cuanto a las tasas de hospitalización por asma en la infancia han crecido, entre 1978 y 2000, en 

algunos países hasta un 271%6. 

 

La prevalencia de rinitis también se incrementa significativamente en los últimos años
4,7,8

.  

 

Así mismo es bien conocido que tanto el asma como la rinitis están infratratadas e infradiagnosticadas, 

tanto en niños como en adultos. En un estudio reciente con población danesa de 14 a 44 años, se 

demuestra infradiagnóstico en el 50 % de los asmáticos y en el 32 % de los casos con rinitis, alcanzando 

el infratratamiento al 50 y al 83 %, respectivamente
9
. Resultados similares se obtienen en población 

infantil de Norteamérica
10

. 

 

Esta misma situación se observó en España. En población de 20 a 44 años se demuestra que el 57 % 

de la población con asma declara no padecer ni haber padecido esta enfermedad, y que un 36 % de los 

asmáticos no recibe ningún tratamiento para la misma
11

. 

 

También se observa una gran variabilidad en la prevalencia de ambas enfermedades entre diferentes 

zonas geográficas
8,12,13

. 

 

Es así mismo conocido que las prevalencias parecen estar cambiando, de forma diferente en distintas 

áreas geográficas, lo cual parece sustentar la necesidad de monitorizar periódicamente estos cambios
5,14,15

. 

 

Ante estos hechos hemos llevado a cabo el presente estudio, con la metodología del International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), para determiner la prevalencia de asma y rinitis en 

el área de A Coruña. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Realizamos un estudio transversal de prevalencia de asma y rinitis alérgica mediante la metodología 

del estudio ISAAC (http://isaac.auckland.ac.nz). En este estudio se utilizan cuestionarios escritos 

previamente traducidos al castellano
5
. La metodología del estudio ISAAC ha sido validada y se ha 

descrito con detalle previamente
8,12,16,17

. 

 

La población que hay que estudiar son 2 grupos de niños, uno de 6 y 7 años, y otro de 13 y 14 años, 

con 3.000 niños en cada grupo de edad. Para el grupo de mayor edad hemos incluido los centros escolares 

del municipio de A Coruña, donde había 34 centros escolares con 3.759 niños, de los cuales han sido 

seleccionados aleatoriamente 27 centros, con 3.284 alumnos. En el grupo de 6 y 7 años hemos incluido 

también los colegios de dos municipios vecinos (Culleredo y Oleiros), por resultar insuficiente la 

población disponible en A Coruña, alcanzando un total de 58 centros y 4.120 niños (tabla 1). 

 

El trabajo de campo se realizó durante los meses de octubre y noviembre de 2003. 

 

Se solicitó permiso de los padres o tutores, que además respondieron al cuestionario en el grupo de 6 y 

7 años, mientras en el grupo de mayor edad la respuesta a los cuestionarios la realizaron los propios 

niños. 

 

Los datos de los cuestionarios fueron introducidos manualmente, mediante doble entrada con 

validación posterior, en una base de datos de acuerdo con los protocolos del estudio ISAAC. 

 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 

  



TABLA 1. Colegios seleccionados, localidades y participantes por sexos en 

el estudio ISAAC 

 6 y 7 años 13 y 14 años 

   
Colegios invitados 58 27 

Colegios respondedores  57 26 

Colegios de A Coruña  45 26 
Colegios de Oleiros  5 0 

Colegios de Culleredo  7 0 

Niños invitados  4.120 3.284 
Niños respondedores  3.017 (73,9 %) 2.981 (93,6 %) 

Varones incluidos  1.472 1.542 

Mujeres incluidas  1.545 1.439 
   

 
Datos presentados en valores absolutos (%). 
ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood. 

Análisis estadístico 

Estudio descriptivo. Para cada una de las variables del cuestionario se proporciona la prevalencia, 

expresada en porcentaje, y su intervalo de confianza del 95 %. Los datos de los grupos de 6 y 7 años y de 

13 y 14 años se proporcionan por separado, globalmente y estratificados por sexo. Siguiendo las 

recomendaciones del estudio ISAAC, las no respuestas y las respuestas incorrectas al cuestionario se 

incluyen en los denominadores de las prevalencias. 

 

Los análisis se realizaron con el programa Statistical Package for Social Sciencies (SPSS), versión 

12.0 en castellano. 

RESULTADOS 

De los 4.120 posibles participantes en el grupo de 6 y 7 años, rechazan participar 1.203, siendo 

finalmente incluidos 3.017 niños, el 73,9 %. En el grupo de 13 y 14 años, han rechazado su participación 

303 alumnos, siendo la muestra final de 2.981 niños, el 93,6 % de los preseleccionados (tabla 2). Por 

sexos, el 51,2 % fueron mujeres y el 48,8 % varones en el grupo de niños más pequeños, correspondiendo 

en los mayores el 48,3% mujeres y el 51,7 % varones. 

TABLA 2. Participación en el estudio ISAAC (en porcentaje de respondedores) y comparación con 

otros centros 

Lugar 6 y 7 años 13 y 14 años 

   

A Coruña  73,9 93,6 
Global España (8,35)  79,7 88,6 

ISAAC mundial (13)  89,0 92,0 

Asturias (8,35)  86,5 90,2 
Barcelona (8,35)  82,2 87,7 

Bilbao (8,35)  77,4 88,2 

Cartagena (8,35)  71,7 75,8 
Castellón (8,35)  88,1 91,2 

Huesca (24)  88,01 No disponible 

Madrid (8,35)  89,0 88,7 
Pamplona (8,35)  81,2 96,8 

Valencia (8,35)  53,4 78,7 

Valladolid (35)  No disponible 100 
   

 
Entre paréntesis la cita bibliográfica de la fuente correspondiente. 

ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood. 

  



Las prevalencias de los diferentes aspectos analizados en el cuestionario completo de sintomatología 

de asma y rinitis pueden verse en las tablas 3, 4 y 5. 

TABLA 3. Prevalencia de síntomas de asma 

 6 y 7 años% (IC 95%)  13 y 14 años% (IC 95%) 

Síntoma Global Varones Mujeres  Global Varones Mujeres 

        

Sibilancias alguna vez  37,1  
(35,4-38,8) 

41,4  
(38,9-44,0) 

33,0  
(30,7-35,4) 

 25,3  
(23,7-26,8) 

26,9  
(24,7-29,1) 

23,5  
(21,3-25,7) 

Sibilancias en los últimos 12 meses  12,9  

(11,7-14,1) 

13,9  

(12,1-15,6) 

12,0  

(10,4-13,6) 

 15,2  

(13,9-16,5) 

15,4  

(13,6-17,2) 

15,0  

(13,2-16,9) 

Ataques de sibilancias en los 

últimos 12 meses 

       

De 1 a 3  9,6  

(8,5-10,6) 

10,5  

(9,0-12,1) 

8,6  

(7,2-10,0) 

 10,4  

(9,3-11,5) 

10,3  

(8, 8-11,8) 

10,4  

(8,8-12,0) 

De 4 a 12  2,9  

(2,3-3,6) 

3,3  

(2,4-4,2) 

2,7  

(1,9-3,5) 

 2,8  

(2,2-3,4) 

2,9  

(2,0-3,7) 

2,8  

(1,9-3,6) 

Más de 12  0,4  
(0,1-0,6) 

0,4  
(0,1-0,7) 

0,3  
(0,0-0,6) 

 1,9  
(1,4-2,4) 

2,3  
(1,5-3,0) 

1,5  
(0,9-2,2) 

Despertar por sibilancias en los 
últimos 12 meses 

       

Menos de 1 noche/semana  5,5  

(4,7-6,3) 

6,5  

(5,2-7,7) 

4,5  

(3,5-5,6) 

 3,8  

(3,1-4,5) 

4,3  

(3,3-5,4) 

3,3 

(2,3-4,2) 

Más de 1 noche/semana  1,4  

(1,0-1,8) 

1,2  

(0,7-1,8) 

1,6  

(0,9-2,2) 

 1,0  

(0,7-1,4) 

0,8  

(0,3-1,2) 

1,3  

(0,7-1,9) 

Sibilancias que impiden hablar en 

los últimos 12 meses  

2,1  

(1,5-2,6) 

2,0  

(1,3-2,7) 

2,1  

(1,4-2,9) 

 3,2  

(2,5-3,8) 

3,0  

(2,1-3,8) 

3,3  

(2,4-4,3) 

Asma alguna vez  13,7  

(12,5-15,0) 

16,0  

(14,1-17,8) 

11,6  

(10,0-13,2) 

 18,5  

(17,1-19,9) 

22,3  

(20,2-24,4) 

14,4  

(12,6-16,2) 

Sibilancias con el ejercicio en los 
últimos 12 meses  

6,0  
(5,2-6,9) 

6,3  
(5,0-7,5) 

5,8  
(4,7-7,0) 

 21,0  
(19,5-22,4) 

19,1  
(17,1-21,0) 

23,0  
(20,8-25,2) 

Tos seca nocturna en los últimos 
12 meses  

23,6  
(22,1-25,1) 

24,7  
(22,5-26,9) 

22,5  
(20,4-24,5) 

 28,2  
(26,6-29,8) 

26,9  
(24,7-29,1) 

29,6  
(27,2-32,0) 

        

 
IC: intervalo de confianza. 

  



TABLA 4. Prevalencia de síntomas de rinitis 

 6 y 7 años% (IC 95%)  13 y 14 años% (IC 95%) 

Síntoma Global Varones Mujeres  Global Varones Mujeres 

        
Rinitis alguna vez 30,4  

(28,8-32,0) 

33,6  

(31,1-36,0) 

27,4  

(25,2-29,6) 

 47,3  

(45,5-49,1) 

43,6  

(41,2-46,1) 

51,1  

(48,6-53,7) 

Rinitis en los últimos 12 meses  24,7  
(23,2-26,2) 

28,5  
(26,2-30,8) 

21,0  
(19,0-23,1) 

 37,0  
(35,2-38,7) 

34,6  
(32,3-37,0) 

39,5  
(36,9-42,0) 

Rinoconjuntivitis en los últimos 

12 meses  

11,0  

(9,9-12,2) 

12,6  

(10,9-14,3) 

9,5  

(8,1-11,0) 

 19,9  

(18,5-21,3) 

18,0  

(16,0-19,9) 

22,0  

(19,8-24,1) 
Limitación de la actividad diaria 

en los últimos 12 meses 

       

Pocas veces  6,5  
(5,6-7,3) 

7,3  
(6,0-8,7) 

5,6  
(4,5-6,8) 

 11,8  
(10,6-13,0) 

10,8  
(9,2-12,3) 

12,9  
(11,2-14,7) 

Bastantes veces  0,9  

(0,6-1,2) 

1,0  

(0,5-1,4) 

0,8  

(0,4-1,3) 

 0,9  

(0,5-1,2) 

0,8  

(0,4-1,3) 

0,9  

(0,4-1,4) 
Muchas veces  0,0  

(0,0-0,1) 

0,1  

(0,0-0,2) 

0,0  

(0,0-0,0) 

 0,5  

(0,2-0,8) 

0,9  

(0,4-1,4) 

0,1  

(0,0-0,2) 

Alergia nasal alguna vez  12,63 

(11,4-13,8) 

13,5  

(11,8-15,3) 

11,8  

(10,2-13,4) 

 15,4  

(14,1-16,7) 

15,3  

(13,5-17,1) 

15,6  

(13,7-17,4) 

        

 
IC: intervalo de confianza. 

TABLA 5. Prevalencia de síntomas de rinitis por meses 

 6 y 7 años% (IC 95%)  13 y 14 años% (IC 95%) 

Síntoma Global Varones Mujeres  Global Varones Mujeres 

        

Rinitis por meses        

Enero  5,4  
(4,6-6,2) 

6,5  
(5,3-7,8) 

4,3  
(3,3-5,4) 

 9,2  
(8,2-10,2) 

10,1  
(8,6-11,6) 

8,2  
(6,8-9,6) 

Febrero  5,3  

(4,5-6,1) 

6,8  

(5,5-8,1) 

3,9  

(3,0-4,9) 

 8,2  

(7,2-9,1) 

9,0  

(7,6-10,4) 

7,2  

(5,9-8,6) 
Marzo  7,3  

(6,4-8,2) 

9,1  

(7,6-10,6) 

5,6  

(4,4-6,7) 

 7,6  

(6,6-8,5) 

8,8  

(7,3-10,2) 

6,3  

(5,1-7,6) 

Abril  7,4  
(6,5-8,4) 

8,6  
(7,1-10,0) 

6,3  
(5,1-7,6) 

 8,9  
(7,9-9,9) 

9,3  
(7,9-10,8) 

8,5 
(7,0-9,9) 

Mayo  7,8  

(6,8-8,7) 

8,7  

(7,3-10,1) 

6,9  

(5,6-8,1) 

 9,1  

(8,1-10,1) 

9,3  

(7,9-10,8) 

8,8  

(7,4-10,3) 
Junio  4,6  

(3,8-5,3) 

4,9  

(3,8-6,0) 

4,3  

(3,3-5,3) 

 9,3  

(8,2-10,3) 

9,5  

(8,0-10,9) 

9,0  

(7,6-10,5) 

Julio  3,1  
(2,5-3,7) 

3,6  
(2,6-4,6) 

2,6  
(1,8-3,4) 

 8,9  
(7,9-9,9) 

8,6  
(7,2-10,0) 

9,2  
(7,7-10,7) 

Agosto  3,7  

(3,0-4,4) 

3,9  

(2,9-4,9) 

3,4  

(2,5-4,3) 

 10,4  

(9,3-11,5) 

10,1  

(8,6-11,6) 

10,8  

(9,2-12,4) 
Septiembre  9,7  

(8,7-10,8) 

11,4  

(9,8-13,0) 

8,2  

(6,8-9,5) 

 16,5  

(15,2-17,8) 

16,5  

(14,6-18,3) 

16,5  

(14,6-18,5) 

Octubre  8,8  
(7,8-9,8) 

10,5  
(8,9-12,0) 

7,2  
(5,9-8,5) 

 15,1  
(13,8-16,4) 

14,5  
(12,8-16,3) 

15,8  
(13,9-17,7) 

Noviembre  4,7  

(3,9-5,4) 

5,8  

(4,6-7,0) 

3,6  

(2,6-4,5) 

 5,1  

(4,3-5,9) 

4,9  

(3,8-5,9) 

5,4  

(4,3-6,6) 
Diciembre  2,8  

(2,2-3,3) 

3,3  

(2,4-4,2) 

2,2  

(1,5-2,9) 

 5,4  

(4,6-6,2) 

5,5  

(4,4-6,7) 

5,2  

(4,1-6,4) 

        

 
IC: intervalo de confianza. 

 

 

  



Destacar, en cuanto al asma, que el 18,5 % de los adolescentes y el 13,7 % de los niños refieren 

haberla presentado alguna vez. El 25,3 % de los niños de 13 y 14 años, y el 37,2 % de los de 6 y 7 años, 

refieren haber presentado sibilancias alguna vez, aspecto que puede ser representativo de la prevalencia 

acumulada de síntomas asmáticos. La presencia de sibilancias en los últimos 12 meses, equivalente a la 

prevalencia actual de síntomas de asma, la refirieron el 15,2 % de la población de 13 y 14 años, así como 

el 12,9 % de los de 6 y 7 años. Como indicativo de asma grave se utiliza la prevalencia de sibilancias que 

interfieren con el habla, referida por el 2,1 % de los niños de menor edad y por el 3,2 % de los mayores 

(tabla 3). 

 

Para la rinitis refirieron haberla presentado alguna vez, sin relación con resfriados, el 30,4 % de los 

niños pequeños y el 47,3 % de los mayores. La prevalencia de estos síntomas en los últimos 12 meses fue 

del 24,7 % a los 6 y 7 años y del 37,0 % a los 13 y 14 años. La asociación de rinoconjuntivitis la 

presentaron el 11,0 % de los niños y el 19,9 % de los adolescentes. Por meses, la mayor prevalencia se 

produce al principio del otoño (tabla 5). 

DISCUSIÓN 

Los cuestionarios son una herramienta útil para conocer la prevalencia de asma. Son sencillos, 

fácilmente administrables, no requieren equipamiento especial, independientes de circunstancias como la 

estacionalidad, infecciones respiratorias o tratamientos
18

. Son una herramienta que recoge información 

desde la propia perspectiva del sujeto. Por esto plantean problemas por la variabilidad de la percepción de 

síntomas, por un inevitable sesgo de autoselección y del recuerdo de la sintomatología por el paciente o 

por los padres del niño, así como por diferencias en la práctica diagnóstica
19

. Así mismo su sensibilidad y 

especificidad no son elevadas, de forma que para el diagnóstico se requieren otros estudios 

complementarios
20

.  

 

En cualquier caso la validez de los cuestionarios parece razonablemente demostrada con estudios 

donde se comparan con medidas objetivas. Así, en un estudio finlandés se compara la sensibilidad y 

especifidad del diagnóstico de asma establecido por cuestionario contra el mismo diagnóstico asociando 

pruebas de hiperreactividad, sin que se demuestre la superioridad diagnóstica para estudios 

epidemiológicos con la utilización de pruebas complementarias
21

.  

 

El hecho de seguir la metodología ISAAC, con elevado tamaño muestral, participación similar a otros 

grupos y homogeneidad en la edad, refuerza la validez de nuestro estudio para comparar los resultados 

con los realizados en otras áreas geográficas
13

. Por tanto las diferencias detectadas en la prevalencia de 

asma y rinitis en las diferentes áreas estudiadas parecen corresponderse con la realidad de estas 

enfermedades.  

 

La realización del trabajo de campo en los meses de octubre y noviembre respeta la recomendación 

del comité ISAAC de llevarlo a cabo fuera de la estación polínica, minimizando la sobreestimación de la 

sintomatología en esta estación
13

.  

Tasa de respuesta  

Una tasa de respuesta alrededor del 90 % es considerada suficiente para evitar cualquier desviación 

causada por los no respondedores
22

.  

 

La tasa de respuesta fue mayor entre los adolescentes, como en otros estudios con la metodología 

ISAAC. En el grupo de niños menores obtuvimos unas tasas de respuesta discretamente inferiores a la 

mayoría de los grupos españoles (tabla 2). También en otros países se observa mayor tasa de respuesta 

entre adolescentes13. Este hecho se ha relacionado con el escaso contacto directo entre los investigadores 

y los padres o tutores, así como con diversas características de éstos, que son quienes responden a la 

encuesta de los niños más pequeños
22,23

.  

 

Dado que la tasa de respuesta fue similar a otros estudios realizados con la misma metodología, en 

ambos grupos de edad, podemos asumir que las prevalencias obtenidas también serán comparables
22

. 

  



 Síntomas de asma  

La presencia previa de “sibilancias en el pecho” equivale a la prevalencia acumulada de asma
16,24

. 

Esto puede estar sujeto a errores por depender de hechos pasados, con frecuencia olvidados; así como por 

la propia historia natural de la enfermedad, con períodos de remisión de la sintomatología
25

.  

 

Para esta pregunta A Coruña presenta las mayores tasas de prevalencia de entre todas las ciudades 

estudiadas en España con la misma metodología, sólo superada por la población asturiana en el grupo de 

13 y 14 años
5,12,24,26-30

.  

 

La prevalencia actual de asma puede identificarse con la respuesta a la pregunta “sibilancias en los 

últimos 12 meses”
16

. En este aspecto también la población de A Coruña presenta los mayores valores, 

superada en la población adolescente por otras de la cornisa cantábrica como Asturias y Cantabria. 

Reseñar que de esta última población, que presenta la prevalencia más alta, no disponemos de datos del 

grupo de 6 y 7 años
5,12,24,26-30

.  

 

En este sentido reseñar que el hecho de que en los niños más pequeños la tasa de respuestas fuera 

menor, puede suponer una cierta sobreestimación de la prevalencia, dado que es conocido que los no 

respondedores suelen presentar menos síntomas
31

. En cualquier caso, en la población adolescente también 

se obtuvieron prevalencias elevadas comparado con otras poblaciones españolas, con tasas de respuesta 

superiores al 93 %, lo cual refuerza la idea de que la sintomatología asmática es especialmente frecuente 

en la población de A Coruña
12,26

.  

 

Aunque estas prevalencias resultan elevadas con relación a la población española, son muy inferiores 

a las observadas en otros trabajos que siguieron la metodología ISAAC en países anglosajones y de 

Latinoamérica, situándose nuestros resultados en un rango intermedio en el panorama mundial
13,32,33

. 

 

El asma grave se considera relacionada con el hecho de presentar sibilancias que interfieren con el 

habla. En estos aspectos la prevalencia en nuestra población, de la misma forma que sucede con la 

prevalencia de la sintomatología asmática en general, tiende a ser mayor que en otros estudios de 

población española
5,24,28

.  

 

Destacar el trabajo realizado en San Sebastián, que supera en más del triple la prevalencia media de 

otros grupos de estudio de España realizados con la misma metodología
27

.  

 

Diferencias entre prevalencia y severidad pueden informarnos de forma indirecta de diferencias, entre 

poblaciones, en el tratamiento de la enfermedad o en el acceso al sistema sanitario. El hecho de que 

nuestros niños muestren valores relativamente elevados en ambos aspectos, tanto en prevalencia como en 

severidad, parece indicar que estos aspectos de tratamiento de la enfermedad y estructura asistencial sean 

similares a otras poblaciones de nuestro país
5,12,24,26-28

.  

 

Algunos autores refieren que presentar una mayor prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses 

que de haber tenido alguna vez asma, puede indicar infradiagnóstico de esta enfermedad
10,34

. En nuestro 

estudio parece que el asma está aceptablemente diagnosticada, dado que las prevalencias de ambas 

preguntas son similares, de la misma forma que sucede analizando globalmente diversos grupos de 

población española donde se ha estudiado el asma infantil con metodología ISAAC
5,28

.  

Prevalencia de rinitis  

También en prevalencia acumulada y prevalencia actual de rinitis se observan en nuestra población 

valores más altos que en la mayoría de las poblaciones españolas de las cuales disponemos de datos
8,30,35

, 

aunque significativamente inferiores a las obtenidas en países anglosajones y de Latinoamérica
32

.  

 

El hecho de que la prevalencia de alergia nasal sea significativamente menor que la prevalencia de 

síntomas nasales, nos hace suponer un infradiagnóstico de rinitis alérgica en nuestra población
32,35

. Estos 

hechos podrían explicarse por la baja frecuentación de los adolescentes de las consultas pediátricas, 

factores culturales de desconocimiento del término, estacionalidad de la sintomatología o percepción de 

escasa gravedad de estos síntomas
30,36

.  

  



La baja frecuencia de pacientes que refieren interferencias con las actividades de la vida diaria (menos 

del 1,5% reconoce que estos síntomas interfieran con su actividad vital bastante o mucho), también parece 

orientar hacia la escasa percepción de esta sintomatología; pues por otra parte es conocida la afectación 

que la rinitis supone sobre la calidad de vida
37,38

.  

Período de máxima prevalencia de rinitis  

En nuestro estudio la sintomatología parece ser más frecuente en septiembre y octubre. Esto coincide 

con los meses previos a la recogida de datos, aspecto que parece incidir en las respuestas obtenidas
39

.  

 

En el grupo español, tomado globalmente, la sintomatología más frecuente se produce, en general, en 

meses más específicamente invernales, sobre todo enero y febrero; aunque los trabajos de campo se 

realizaron en períodos de tiempo diversos
8,35

. Madrid resulta una excepción en este sentido, siendo más 

relevante la sintomatología nasal en primavera (abril y mayo). También en el grupo de Cantabria se 

observan más síntomas entre marzo y mayo (trabajo de campo realizado entre mayo y junio). En estos 2 

grupos, con características climáticas y de contaminación ambiental claramente distintas, coincide el 

período de máxima prevalencia con los meses previos a la recogida de datos, como en nuestro 

estudio
8,30,35

.  

 

Las diferencias en los niveles de pólenes y ácaros han sido planteadas por algunos autores como 

posible justificación para la variabilidad estacional entre centros
8
.  

Prevalencias en general  

Las diferencias en la prevalencia de sintomatología alérgica, en general, entre diferentes estudios 

pueden estar traduciendo distintas exposiciones a factores de riesgo, diferentes criterios diagnósticos, un 

incremento real en la prevalencia de enfermedades alérgicas, variaciones étnicas o geográficas, 

socioeconómicos, climáticos o ambientales
8,12,35,36,40- 45

.  

 

Algunos autores también han buscado justificaciones en las diferencias en el idioma. Esto no parece 

sustentarse dadas las diferencias entre prevalencias entre países de Latinoamérica y grupos de España, o 

entre propios grupos españoles, o entre grupos portugueses y brasileños
5,8,12,33,35

.  

 

La importancia de factores ambientales parece estar mejor justificada con los estudios disponibles. 

Especialmente relevantes, en este sentido, resultan los hallazgos en la población alemana, donde se 

observan diferencias significativas en la prevalencia de síntomas en la población de Alemania del Este 

comparada con Alemania del Oeste, étnicamente muy similares pero con marcadas diferencias 

ambientales, sobre todo antes de la reunificación del país
45

.  

Limitaciones del estudio  

Se trata de un estudio transversal en la población escolarizada en el momento de la realización del 

mismo, sin tener en cuenta el tiempo de residencia en nuestra área, con lo cual los resultados podrían estar 

influidos por modificaciones en la población en relación con movimientos migratorios.  

 

En esta fase del estudio ISAAC no se dispone de medidas objetivas de enfermedad, como pruebas 

cutáneas, serología o función pulmonar, de forma que la valoración depende de la opinión de los niños o 

de sus padres. Esto podría conllevar errores en la clasificación de las enfermedades al confundir la 

sintomatología con otras patologías. En cualquier caso esto no debería afectar a la comparación con otras 

poblaciones.  

 

Otros factores como el nivel cultural y socioeconómico de la población también pueden modificar la 

percepción de esta sintomatología.  

 

En conclusión, parece que la prevalencia de asma y rinitis, en nuestra población, es especialmente 

elevada y difiere significativamente de la observada en otras zonas de España. Esto parece reforzar la 

necesidad de continuar realizando estudios para poder conocer la situación de las diferentes poblaciones.   
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