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RESUMEN 

 
El objetivo del estudio ha sido analizar, de forma independiente, la influencia que tienen diversos factores de 

riesgo (FR) sobre síntomas respiratorios (SR), hiperreactividad bronquial (HB) y atopia (A). Para ello se ha estudiado 

a 557 niños (de 11 a 15 años) de nuestra ciudad, elegidos aleatoriamente, alos que se lesha realizado un 

cuestionario amplio sobre síntomas respiratorios y factores de riesgo relacionados y, por otra parte, determinadas 

pruebas objetivas: test de metacolina (MT) a 464 y test cutáneos (TC) a 482. Los FR se referían a tabaquismo de los 

padres, infecciones o asistencia escolar en edad inferior a 5 años, antecedentes familiares de atopia, aspectos de la 

vivienda, contaminación interior y la presencia de animales domésticos en casa, entre otros. Se utilizó el paquete 

estadístico SPSS. 

Los resultados indican que los antecedentes familiares de asma o atopia, infecciones respiratorias en edad 

inferior a 5 años y el tener animales domésticos en la primera infanciase relacionaron con SR y A. Otros FR 

relacionados con diversos SR, además de los referidos previamente, fueron el tabaquismo pasivo actual, asistir a la 

escuela en edades tempranas, poseer calefacción central, doble cristal en el dormitorio y el hacinamiento doméstico. 

El poseer una vivienda unifamiliar aislada se asoció con A pero no con SR. La HB, medida según la pendiente de la 

curva dosis-respuesta se asoció con el tabaquismo pasivo actual. 

Concluimos que los diversos FR estudiados inciden de diferente forma sobre los tres aspectos analizados: SR, 

HByA. 

Palabras clave:  

• Hiperreactividad bronquial. 

• Test de metacolina.  

• Jóvenes. 

 

SUMMARY 

The objective was analyze independently, the influences that diverse risk factors have about respiratory 

symptoms, bronchial hyperreactivity and atopy. Five hundred and fifty-seven young (11 to 15 years-old) randomly 

chosen from our city were studied. All subjects filled a form about respiratory symptoms and risk factors related. We 

perform in 464 young methacholine test and in 482 skin test. The risk factors were parents with smoke history, 

respiratory infections or school assistance below 5 year-old, familial atopic history and many questions about the 

house: interior contamination and the presence of a pet. The statistical package SPSS was used to analyze the data. 

The results show that the familial asthma or atopic history, respiratory infections below 5 years-old and to have 

a pet in the first infancy were related with respiratory symptoms and atopy. Other risk factors related with respiratory 

symptoms were: To be now passive-smokers, go to the school in early ages, to have central heating, to have double 
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crystal in the bedroom and the domestic heaping. To have a single house was associated with atopy but no with 

respiratory symptoms. The bronchial hyperreactivity evaluated as the measure of methacholine dose-response slope 

was associated with now passive smokers. 

We conclude that the several risk factors fall differently about the three aspects analyzed: respiratory 

symptoms, bronchial hyperreactivity and atopy. 

Key words:  

• Airway responsiveness.  

• Methacholine test.  

• Young people. 

 

INTRODUCCION 
 

Aunque existe una evidente asociación entre síntomas respiratorios (SR), hiperreactividad bronquial (HB) y 

atopia(1-3) estas 3 situaciones no son sinónimas ya que, como señalan Burney et al(4), existen sujetos con síntomas 

respiratorios y sin HB, o hiperreactivos asintomáticos. De igual forma, Peat et al(5) señalan que un 2% de no atópicos, 

sujetos con test cutáneos (TC) negativos, tienen síntomas recientes e HB positiva y 1/3 de los atópicos no tienen 

síntomas. Todo ello nos induce a pensar que, aunque relacionados, estamos hablando de tres hechos diferentes(4,7). 

Por otra parte, y como consecuencia del incremento detectado en la prevalencia del asma(8,9), se están realizando 

múltiples estudios que intentan analizar posibles factores de riesgo, tanto genéticos como ambientales, implicados en 

su desarrollo. Diversas situaciones se han considerado como factores de riesgo de asma bronquial, definiendo a 

dicha enfermedad como la presencia de sibilancias(10), sibilancias más HB(11) o diagnóstico previo de asma realizado 

por un médico(12), entre otras. Esta ausencia de una definición consensuada del asma puede inducir a encontrar 

diferentes prevalencias de la misma según el método empleado y, posiblemente, podría variar el estudio de los 

factores de riesgo (FR) implicados en los diferentes aspectos de esta apasionante enfermedad. 

Nuestra hipótesis es que éstos FR podrían tener diferentes implicaciones en la producción de los distintos 

síntomas respiratorios, HB o atopiayporello sehaintentado estudiarla influencia de éstos factores sobre cada uno 

ellos. 

MATERIAL Y METODO 

 
Hemos estudiado en Junio de 1993 y durante el año escolar 93/94 a 557 escolares de 6º, 7º y 8º de EGB (11 a 

15 años) de nuestra ciudad, elegidos de forma aleatoria entre todos los niños escolarizados en estos cursos. 

Previamente se habían obtenido para la población total escolarizada en estos cursos información sobre síntomas 

respiratorios mediante un cuestionario de screening(13). Los 557 niños suponen el 80% de respuesta entre los 

designados mediante muestreo aleatorio simple. 

En estos niños se ha realizado un amplio cuestionario, basado en una modificación del utilizado en el 

European Comunity Respiratory Health Survey (ECRHS), sobre síntomas respiratorios y factores de riesgo 

relacionados. El cuestionario era cumplimentado por los niños con ayuda de sus padres en su domicilio, 

respondiéndose a las posibles dudas por nuestro grupo de trabajo cuando se realizaban las pruebas objetivas. Los 

síntomas estudiados han sido: sibilancias, episodios de opresión torácica nocturna, ataques de asma, disnea al 

ejercicio, tos frecuente y la existencia de rinitis, todos ellos tanto en los últimos 12 meses como en cualquier momento 

antes. Los factores de riesgo analizados han sido:  
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1- Tabaquismo (materno o paterno durante la infancia o embarazo y tabaquismo pasivo actual);  

2- Antecedentes familiares de asma o atopia;  

3- Condiciones de la vivienda (compartir la habitación durante la infancia o en la actualidad, años de la 

vivienda, tipo de vivienda, uso de calefacción central, calefacción por aire o aire acondicionado, utilización 

de gas o electricidad para cocinar, uso del extractor, presencia de alfombras, doble cristal, cortinas o 

muebles tapizados en el dormitorio, humedad medida ésta como problemas en el agua o existencia de 

moho, y hacinamiento domiciliario medido como el nº de hermanos dividido por el nº de habitaciones);  

4- Prematuridad;  

5- Asistencia a la escuela o infección respiratoria en edad inferior a 5 años;  

6- Años de estancia en Huelva; y  

7- Animales domésticos (gato, perro, caballo, pájaros, hárnster o conejos) actualmente o en la infancia. 

 

Se ha realizado a 464 niños una prueba de provocación bronquial con metacolina (MT) con dosis crecientes 

entre 0,000195 mgrs y 12,5 mgrs de MT llegando a una dosis inhalada acumulativa máxima de 1 mgr, en los sujetos 

que presentaban espirometría basal normal. Se aumentaba la dosis de MT de forma creciente hasta llegar a la dosis 

máxima acumulada, ano ser que previamente se objetivara un descenso igual o superior al 20% del FEV1 obtenido 

tras la inhalación de un diluyente de suero fisiológico tamponado. En tal caso se interrumpía la prueba y se daban 2 

inhalaciones de salbutamol. Como medida de respuesta bronquial se utilizó la PD20 y la pendiente de la curva dosis 

respuesta (Pte) calculada según el método de O'Coonor(14). Los test cutáneos se realizaron a 482 niños frente a 11 

neumoalergenos habituales en nuestro medio: dermatofagoides pteronissinus, gramíneas, olivo, ambrosía, abedul, 

gato, perro, alternaria, cladosporium, parietaria y plántago. Se han considerado positivas a las induraciones cuya 

media de sus diámetros fuera mayor o igual a 3 mm(15). Se ha definido atopia como la positividad a uno o más 

neumoalergenos. 

Las asociaciones entre los diferentes SR, la HB y la atopia se realizaron mediante comparación de medias (t-

Student, test no paramétricos) y test de Chi-cuadrado con el paquete estadístico SPSS/PC. Se ha realizado un 

análisis de regresión logística múltiple para evaluar el papel independiente de cada uno de los factores de riesgo 

estudiados. 

RESULTADOS 

 
La prevalencia de los SR y pruebas objetivas realizadas, prueba de metacolina y test cutáneos, se expresan en 

la Figura 1. 
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En la Tabla 1 se muestran las relaciones, en un análisis crudo, entre los factores de riesgo relacionados con la 

vivienda y los distintos SR estudiados. Encontramos asociación (p<0.05) entre diversos síntomas y el poseer 

calefacción central, poseer doble cristal en la habitación, mayor hacinamiento doméstico y el tener animales 

domésticos en la primera infancia. En contraposición, no encontramos asociación con el hecho de compartir la 

habitación durante la infancia o en la actualidad, el tipo de vivienda (chalet, adosada o edificio), uso de aire 

acondicionado, combustible usado en la cocina (gas, electricidad o caldera de gas), combustible usado para calentar 

el agua (gas o electricidad), uso del extractor en la cocina, presencia de cortinas, alfombras o muebles tapizados en 

el dormitorio ni humedad. Mediante regresión logística múltiple, hemos podido comprobar que tras el ajuste por los 

demás FR, la calefacción central incrementa el riesgo de presentar disnea nocturna o en reposo y disnea tras 

ejercicio en 2,78 y 2,15 veces respectivamente. 

 

 

 

En la Tabla 2 se relacionan los FR en conexión con la familia y otros. El tabaquismo pasivo actual, los 

antecedentes de asma o atopia, la asistencia a la escuela o el haber tenido infecciones respiratorias severas a 

edades tempranas se relacionaron con diversos SR; mientras que el tabaquismo materno o paterno durante la 

infancia, prematuridad y años de estancia en Huelva no se relacionaron. Tras el análisis de regresión logística, el 

tabaquismo pasivo actual y los antecedentes familiares de asma duplican el riesgo de padecer sibilancias y el haber 

tenido infecciones respiratorias en edad inferior a 5 años supone un incremento del riesgo en la mayoría de los 

síntomas estudiados. 
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Las Figuras 2 y 3 muestran las relaciones entre FR y medida de la HB o atopia. El tabaquismo pasivo actual se 

relacionó con la HB medida como Pte.  

 

Por otra parte, los antecedentes familiares de asma o atopia, el habitar en una vivienda unifamiliar aislada, el 

haber tenido infección respiratoria severa en edad 

inferior a 5 años y el poseer animales domésticos 

(gato) en la primera infancia se relacionaron con 

atopia.  

 

Por último, en la Tabla 3 se comparan la 

influencia de los FR sobre los tres aspectos 

analizados: SR, HB o atopia. 

 

DISCUSION 

 
En los estudios epidemiológicos sobre el asma 

bronquial se realizan tanto análisis de cuestionario 

sobre SR como medidas objetivas de HB y test 

cutáneos. 

En el presente estudio se ha obtenido una 

prevalencia de síntomas respiratorios similaraotros 

trabajos realizados en Europa(16) y España(17), cifras 

que son inferiores a las referidas en Australia(18) y 

superiores a las de los países del tercer mundo(19). 

Respecto a la HB, la prevalencia obtenida en la 

presente serie, mediante PD20, ha sido del 7,3 % cifra 

que, aún con la salvedad de la mayor sensibilidad de 

la MT respecto al test de esfuerzo, es similar a la 

obtenida en series previas como la de Bardagi et al(20) 

en una población de escolares de Mataró utilizando el 

test de esfuerzo mediante carrera libre. Por último, 

reseñar que en relación con la atopia la prevalencia 

obtenida es similar a la encontrada por Clifford et al (21) 

en niños de 11 años. 

Aunque existe una evidente asociación entre 

SR, HB y A, éstas tres situaciones no son 

sinónimas(1,7). 

Diversas situaciones se han considerado como factores de riesgo de asma bronquial aunque sin analizar 

claramente de forma independiente la influencia de los mismos sobre los SR, HB ó A, siendo esto último el objetivo 

de nuestro trabajo. 
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En este estudio se ha encontrado que los FR relacionados con los diversos SR analizados fueron el 

tabaquismo pasivo actual, antecedentes familiares de asma o atopia, tener calefacción central, doble cristal en el 

dormitorio, el hacinamiento doméstico, asistencia a la escuela o haber tenido infección respiratoria en edad inferior a 

5 años y haber tenido animales domésticos durante la edad infantil. 

Aunque diversos autores(22,23) consideran al tabaquismo materno, fundamentalmente durante el embarazo, 

ópaterno(24), un claro FR para SR, en la presente serie no se ha encontrado asociación entre tabaquismo materno o 

paterno en la primera infancia y SR. Por otra parte, lo que se aprecia en el estudio, al igual que Flynn et al.(25) es que 

prácticamente todos los síntomas respiratorios son más comunes en sujetos expuestos al tabaquismo pasivo actual. 

Este hecho nos induce a pensar que la influencia del tabaquismo pasivo actual en estas edades podría ser incluso 

mayor que el experimentado en la primera infancia. 

El antecedente familiar de asma se reconoce como otro factor implicado en el posterior desarrollo de 

sibilancias, episodios de opresión torácica-disnea, tos ó el desarrollo de rinitis(26) y nuestros resultados concuerdan 

con estos datos, aunque estudios de indígenas e inmigrantes Tokeluanos(27), niños rurales o urbanos de Xhosa(28) y 

diferentes poblaciones de Papua(29) sugieren que los factores ambientales podrían tener mayor influencia que los 

genéticos. 

Entre los factores ambientales analizados, además del tabaquismo, se ha encontrado que el tener calefacción 

central, el tener doble cristal en la habitación, haber asistido a la escuela o haber tenido una infección respiratoria 

significativa en edad inferior a los 5 años y poseer animales domésticos en la infancia se asociaban con diversos 

síntomas respiratorios. Estos datos podrían tener relación con que algunos de estos factores favorecen el desarrollo 

de los ácaros, el dermatofagoides pteronissinus fue el neumoalergeno más frecuente hallado, y con la influencia de 

las infecciones respiratorias en la primera infancia. 

Las condiciones de la vivienda ha sido un tema ampliamente estudiado y así diversos autores han relacionado 

a distintos SR con el uso de estufas de fue(30), cocinas de keroseno, hacinamiento doméstico(25), tipo de vivienda y 

años de la misma, humedad(8) etc... 

En este estudio, sólo se ha encontrado asociación con el uso de calefacción central, el doble cristal para la tos 

y el hacinamiento doméstico con la presencia de sibilancias. 

La influencia de los primeros años de la vida, tanto en la asistencia a la escuela, haber tenido infección 

respiratoria -severa-(31) o el poseer animales domésticos con poder alergizante, queda reflejada con la asociación de 

estos hechos con los diversos síntomas respiratorios. Por otra parte, la mayor relación entre síntomas y el haber 

tenido animales domésticos en la infancia, incluso de forma más clara que el poseerlos en la actualidad, apoya ésta 

consideración. 

Los FR analizados influyen de diferente forma sobre la medida de la HB y la atopia. Mientras que con la HB, 

medida como pendiente (Pte), sólo se relacionó el tabaquismo pasivo actual y, en menor medida, con el haber tenido 

diversos animales domésticos en la primera infancia, la atopia se relacionó con los antecedentes familiares de asma 

o atopia, habitar en una vivienda unifamiliar aislada, el haber tenido una infección respiratoria en edad inferior a los 5 

años y con el haber tenido un gato en la infancia. 

Aunque diversos autores(32) consideran la predisposición genética de la HB, en el presente estudio no se han 

encontrado datos similares, hecho que contrasta con la clara predisposición a la atopia que se ha obtenido y que 

concuerda con otros estudios publicados(33). 

El tabaquismo pasivo actual se relacionó con la HB medida como pendiente dosis-respuesta (Pte) pero no con 

la PD20, hecho que se puede poner en relación con la mayor sensibilidad de la Pte respecto a la PD20
(34). La 
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importancia del tabaquismo pasivo actual tanto para la producción de SR como HB, es concordante con la 

importancia que se le está dando a este factor de riesgo y su influencia especialmente en niños. 

Por otra parte, también se ha encontrado asociación entre HB y atopia con infecciones bronquiales y la 

presencia de animales en la primera infancia, datos que de nuevo inciden en la posibilidad de alergenización en estas 

edades. 

La dieta rica en sodio(35) o el efecto protector del consumo de pescado(36) se han relacionado con la HB, 

aunque este aspecto no se ha analizado en el presente estudio. 

Por último queremos reseñar que, aunque los síntomas se referían a un mínimo de 12 meses y los TC no 

tienen prácticamente variabilidad anual, se sabe que la HB sí la posee y ésta se midió sólo en una ocasión. A pesar 

de todo ello, parece que los diversos FR estudiados inciden de diferente forma sobre síntomas respiratorios, HB o 

atopia y éste hecho apoyaría la consideración de que son 3 hechos diferentes, aunque asociados, implicados en la 

enfermedad asmática. Pensamos que el estudio de los FR asociados a cada uno de ellos puede aportar mayores 

conocimientos en la etiopatogenia de esta enfermedad.  
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