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 Resumen:  Antecedentes: Son muchos los niños afectos de asma en la provincia de Cádiz, y muchos los médicos impli-
cados en su diagnóstico y seguimiento, observándose  gran variabilidad en el control de los mismos, según las 
áreas de salud. Objetivos: El objetivo principal era conocer la realidad del asma infantil en Cádiz, valorando el 
impacto de la enfermedad sobre los niños y sus familias, así como sobre los pediatras de APS, en su relación 
con los distintos niveles asistenciales en nuestra provincia. Como objetivos secundarios estudiamos: tratamien-
tos, diagnósticos, exámenes complementarios, opinión de los padres etc., relacionándolos con el nivel asisten-
cial. Métodos: Fueron incluidos  80 niños de 1 a 12 años de edad, afectos de bronquitis silbantes  recurrentes o 
asma, estratificados  por grupos de edad (1-5 años) y (6-12 años) respectivamente. Cada investigados recogió 
los datos de 4 (cuatro) niños atendidos en su consulta de APS, durante el periodo del estudio. Se seleccionaran 
los pacientes estratificándolos en los dos grupos de edad de manera que se recojan el mismo número de niños 
en ambos grupos. Resultados: La mayoría tenía realizados IgE total y específica, siendo más frecuente en su 
control en APS que en Hospital (61,3%-23,8% para la IgE T) y (57,5%-25% para la IgE específica). La  inmu-
noterapia apenas tenía implantación por debajo de los 6 años (9,3%), mientras que en el grupo de más edad, 
llegaba al 37,8% con una p< 0,05. Analizado por gravedad del asma no se encontraba significancia estadística. 
El tratamiento con Corticoides + LABASs era escaso, independientemente de la gravedad del asma, teniendo 
una gran implantación el Montelukast a cualquier edad y gravedad. Conclusiones: El asma y las bronquitis sibi-
lantes recurrentes tiene un impacto importante en las familias y en el sistema sanitario, siendo la organización del 
mismo diversa, importantes los recursos empleados y diferentes los especialistas implicados, sin uniformidad en 
cuanto al acceso al sistema de salud, diagnósticos y tratamientos empleados, según profesionales implicados.

 Palabras clave:  asma, sibilantes, epidemiología, niños

 Abstract:  Background: There are many children suffering from asthma in the province of Cadiz, and many physicians in-
volved in diagnosis and follow-up, showing great variability in monitoring them, according to the areas of health 
care. Objectives: The main objective was to know the reality of childhood asthma in Cádiz, assessing the impact 
of the disease on children and their families, as well as on primary care pediatricians in relation to different levels 
of care in our province. As secondary endpoints we studied the treatment, diagnosis, complementary exami-
nations and parents’ opinion, also related to the level of care. Methods: 80 children 1 to 12 years old, suffering 
from recurrent wheezing bronchitis or asthma, stratified by age group (1-5 years) and (6-12) were included. Each 
investigator collected data from four children seen in their office during the study period. Results:  Total and spe-
cific IgE were carried out in most of them, being more frequently performed in primary care centers than in hos-
pitals (61.3% versus 23.8% for total IgE and 57.7% versus 25.0% for specific IgE). Specific immunotherapy was 
hardly carried out in patients below 6 years old (9.3%) in comparison with older children (37.8%) (P < 0.05). When 
severity of asthma was analyzed, there was no statistically significant difference. Treatment with corticosteroids 
+ LABA was limited, regardless of asthma severity. Montelukast, on the other hand, was widely used at any age 
and severity. Conclusions: Asthma and recurrent wheezing bronchitis has a significant impact in families and in 
the health system. The health care organization and specialists involved are diverse and the resources spent are 
important. Furthermore, there is no uniformity in access to health care, diagnosis and treatment. 
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Introducción

Estudio ESANIC. Estudio epidemiológico, descriptivo, 
transversal y multicéntrico.

La provincia de Cádiz es uno de las áreas de mayor 
prevalencia de asma en España, especialmente en la 
costa en la que la alergia a ácaros del polvo llega a al-
canzar cifras muy elevadas1. Son  muchos los niños 
afectos de asma en la provincia de Cádiz2 , y muchos 
los médicos implicados en su diagnóstico y segui-
miento, observándose una gran variabilidad en el se-
guimiento de  los mismos, según las zonas geográficas 
analizadas3 .El asma es una enfermedad crónica infla-
matoria, con importantes cargas a nivel del paciente, 
la familia y la sociedad3,4. Recientemente se ha implan-
tado el  PROCESO ASMA5 para el seguimiento de esta 
patología a nivel de Centros de salud y así mismo orga-
nizar la relación entre esta y la atención especializada 
ofrecida por los distintos hospitales y profesionales de 
los mismos, sin que dispongamos hasta la fecha un 
conocimiento de la situación real de la enfermedad, su 
abordaje por los distintos profesionales que la estudian 
y tratan e Igualmente sin el conocimiento de los medios 
que disponemos desde el punto de vista material o hu-
mano para la realización de dicho proceso5. 

Igualmente desconocemos el sentir de los padres de 
los niños sobre la enfermedad de sus hijos y el cómo, 
cuándo y por quien, querrían que se controlara la 
misma. Así pues y dada la alta prevalencia de asma 
en nuestra comunidad y el impacto evidente sobre los 
pediatras que realizan su labor en atención primaria de 
salud, se realizó este estudio epidemiológico sobre el 
asma en niños de la provincia de Cádiz, de los que 
disponemos de pocos datos hasta la fecha, siendo los 
más importantes y últimos obtenidos, los del ISAAC 
fase I en 19946,7  así como las variaciones en la preva-
lencia según grupos de edad en niños españoles con  
asma entre las fases un y  tres del ISAAC 1994-2004.Ya 
más recientemente se han obtenido, sobre el impacto 
de asma en el niño la familia y el sistema sanitario, en el 
estudio  SANE y SANE SUR, extrapolados este último, 
de los datos del estudio SANE a nivel de España8,9..  

También son objeto de estudio en la actualidad los sibi-
lantes/bronquitis silbantes del lactante a nivel nacional 
e internacional10, siendo este grupo uno de los paráme-
tros a seguir en el presente estudio. Recientemente se 
ha alcanzado un consenso sobre el manejo del asma 
en el niño dentro de las más importantes sociedades 
pediátricas españolas11, lo que nos induce a valorar el 
grado de cumplimiento del mismo en nuestra provincia.

“Estudio epidemiológico de la repercusión de 
las bronquitis recurrentes y el asma en los niños 

menores de 12 años de edad y en los pediatras de 
Atención Primaria de Salud (APS) de la provincia de 
Cádiz, en su relación con los diferentes escalones 

del sistema de salud provincial” 

En el (ESANIC) se ha analizado una muestra  100 
(n final 80) niños de la  provincia de Cádiz, de edades 
comprendidas entre 1 y 12 años, divididos en dos gru-
pos de edad, afectos de bronquitis silbante recurrente/
asma ,se ha estudiado igualmente quienes diagnosti-
can y controlan a los pequeños, que tipo de medica-
ción reciben, estudios diagnósticos  realizados, hábi-
tat y antecedentes familiares, grado de conocimiento y 
valoración que tienen los padres sobre la enfermedad 
de su hijo, así como valoración del pediatra del PRO-
CESO ASMA en nuestra comunidad, con sus pros y 
sus contras.

Objetivos

 – Objetivo Principal

 » Conocer la realidad del asma infantil en la provin-
cia de Cádiz, valorando el  impacto de la enfer-
medad sobre los niños y sus familias, así como 
sobre los  pediatras de APS, en su relación con 
el resto de niveles asistenciales en nuestra  pro-
vincia 

 – Objetivos Secundarios

 » Describir una situación epidemiológica básica 
del asma infantil en  nuestra provincia, anali-
zando factores como hábitat, antecedentes fa-
miliares, gravedad del asma/bronquitis silbantes 
recurrentes, y tratamientos en los distintos gru-
pos de edad, así como el sistema de administra-
ción de los mismos.

 » Describir tipos de estudios practicados a los ni-
ños y relación con el nivel de asistencia en el que 
son controlados

 » Valorar el grado de satisfacción de los padres  en 
la evolución y tratamiento de la enfermedad de 
su hijo,  así como con la asistencia recibida y el 
nivel de satisfacción con el nivel del sistema sa-
nitario en el que se controla el niño

 » Valorar el grado de implicación de los pediatras 
de APS con respecto al diagnóstico y segui-
miento del las asma/bronquitis silbantes de los 
niños y en relación con el Proceso asma de re-
ciente implantación.

Pacientes y Métodos

 – Selección de Pacientes:

Fueron incluidos finalmente 80 niños de 1 a 12 años 
de edad, afectos de bronquitis silbantes  recurrentes o 
asma, que se estratificaron  por grupos de edad en dos 
grupos, de 1-5 años y de 6-12 años de edad respec-
tivamente. Han sido excluidos 4 pediatras (20 casos 
en total, por no presentación de datos o presentación 
fuera de plazo)

 Criterios de inclusión: 

1. Edad: de 1-12 años de edad 
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2. Haber presentado en el último año al menos 
tres episodios o más de bronquitis   silbantes, 
diagnosticados por un médico

3. Haber recibido en al menos tres ocasiones 
broncodilatadores beta-agonista de acción 
corta inhalado o nebulizado.

4. Aceptación de los padres o tutores de su inclu-
sión en el estudio.

 Criterios de exclusión:

1. Niños fuera del rango de edad de inclusión

2. Enfermedades pulmonares crónicas distintas al 
asma y ya diagnosticadas.

3. Otro tipo de enfermedades crónicas de otros 
sistemas, como cardíacas, neurológicas etc.

4. Negativa de los padres o tutores.

5. Niños que no son acompañados en la entre-
vistas por sus padres o tutores.

 – Desarrollo del Estudio

Cada investigador recogió los datos de 4 (cuatro) ni-
ños atendidos en su consulta de APS, durante el pe-
riodo del estudio. Se seleccionaran los pacientes es-
tratificándolos en los dos grupos de edad de manera 
que se recojan el mismo número de niños en ambos 
grupos. A efectos de este estudio se definieron como 
bronquitis silbantes recurrentes o asma  a aquellos epi-
sodios diagnosticados por un médico, y que recibieron 
tratamiento con broncodilatadores nebulizados o inha-
lados. Este estudio se realizó por visita única rellenando 
los médicos su cuestionario y  habiendo facilitado a los 
cuidadores un cuestionario para su cumplimentación. 
Se recogieron los datos de los primeros 4 pacientes 
asmáticos consecutivos según estratificación por eda-
des, que fueron atendidos en la consulta

 – Recogida de Datos

1. Consentimiento informado de padres o tutores

2. Cuaderno de recogida de datos del médico de 
APS con los siguientes datos:

 » Código de identificación del paciente

 » Fecha del estudio/entrevista

 » Médico encargado de la medicación de fondo 
y control.

 » Región geográfica y hábitat del paciente

 » Número de hermanos

 » Fecha de inicio de la primera bronquitis silbante

 » Antecedentes familiares y personales de Alergia

 » Estudios realizados al paciente

 » Definición de la enfermedad del paciente y clasi-
ficación de gravedad

 » Tratamiento de fondo y tratamiento de crisis, así 
como medicación empleada u sistema de admi-

nistración de la misma.

 » Preguntas relacionadas con la implantación del 
PROCESO ASMA

3. Los investigadores entregaran a los padres o 
tutores, un cuestionario para que lo contesten. Este 
cuestionario incluirá los siguientes datos:

 » Definición de la enfermedad de su hijo

 » Nivel de asistencia en el que le gustaría que fuera 
controlado el paciente.

 » Nivel de satisfacción con el grado de control de 
la enfermedad del pequeño.

 » Preferencias en el  sistema de administración de 
medicamentos en el control de la enfermedad 
del pequeño

Para la clasificación de la gravedad de las bronquitis 
silbantes recurrentes o asma hemos escogido la clasifi-
cación del consenso sobre asma español de las Socie-
dades pediátricas 2007 10.

Métodos Estadísticos

Para realizar el  análisis final de  datos, se  utilizó el pro-
grama estadístico  SPSS versión 11.0. Las variables 
categóricas se presentaron en forma de frecuencias 
absolutas y relativas; y en el caso de variables cuanti-
tativas, mediante medidas  de tendencia  central y  de 
dispersión,  tales como la media aritmética, la desvia-
ción típica, valor máximo, valor mínimo y número de 
casos evaluables o válidos. En caso de estudios de 
asociación, los datos cuantitativos se analizaron me-
diante la prueba t de Student.  Los  datos  categóricos 
se analizaron mediante pruebas no  paramétricas, Chi-
cuadrado o test exacto de Fisher.

Análisis de Resultados

Del  total previsto en número final válido fue de 80 pa-
cientes, siendo eliminados 4 médicos del trabajo por 
no aportación de datos y datos erróneos, los distritos 
más ampliamente representados fueron Cádiz-Bahía y 
Jerez-Sierra, quedando el Campo de Gibraltar con solo 
8 pacientes. En cuanto a las variables procesadas los 
datos fueron los siguientes:

 – Datos epidemiológicos

 » La mayoría de los niños eran controlados por su 
pediatra de atención primaria AP (n=52). Tabla I.

Tabla I.

Contro-
lador AP AP+ALP AP+NEP AP+AL ALP AL

Niños 52 20 2 2 3 1

AP: Atención primaria  ALP: Alergopediatra  
NEP: Neumopediatra AL: Alergólogo
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 » Hubo un predominio de niños sobre niñas tanto 
en el grupo de 0 a 5 años (29-14) como en el de 
6 a 12 años (21-16). Tabla II

Tabla II.

0-5 años 6-12 años Total

Niños 29 21 50

Niñas 14 16 30

Total 43 37 80

El hábitat, presencia de animales  y número de herma-
nos quedan recogidos en las Tablas III-IV  y V

Tabla III

Hábitat

Rural 21

Urbano 59

Total 80

Tabla IV

Animales Perro Gato No animales

Rural 7 0 14

Urbano 12 1 46

Total 19 1 60

Tabla V

Nº Hermanos

NO 28,8 %

1 57,5%

2 12,5%

3 o mas 1,2%

 – Antecedentes Familiares y Personales

 » Los antecedentes familiares predominaban en 
la madre sobre el padre, tanto la rinitis (38,8%-
30%), como en el asma (23,8%-22%), así como 
la dermatitis atópica (30%-4,5%).No había dife-
rencias significativas por grupos de edad en es-
tos antecedentes familiares.

 » En los personales el más importante fue la D. 
Atópica (21,3%) seguido de APLV (6,3%) y aler-
gia al huevo 5%

 – Edad de comienzo

 » Comenzaban antes del primer año el 52,5% de 

la muestra, seguido de antes de los 2 años en 
el 22,5%, quedando por encima de los 6 años 
solo el 11,3%

 » La edad de comienzo por grupos de edad mos-
traba diferencias estadísticamente significativa 
favor del 1º año en cualquier grupo analizado 
(Fig. 1)

Figura 1

 – Exámenes complementarios

Un mayoría tenía realizados IgE total e IgE específica, 
siendo más frecuente en su control en APS que en 
Hospital (61,3%-23,8% para la IgE T) y (57,5%-25% 
para la IgE específica). Espirometrías tenían realizados 
el 15% tanto en APS como en Hospital. Hubo diferen-
cias significativas en la realización de espirometrías en 
cuanto a zona básica y sitio de control Hospital-APS.
(Figuras 2 y 3)

Figura 2

Figura 3

Edad de comienzo por grupos de edad

Espirometrías por ZBS

Exámenes complementarios
Según médico controlador
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 – Diagnósticos y gravedad:

El 41,3% de los niños estaban diagnosticados de asma 
atópica, frente al 33,8% de Asma Infantil, y el 12,5 % de 
Bronquitis asmática o asma del lactante. Por edades 
no hubo diferencias significativas siendo igualmente 
mayoritario el diagnóstico de Asma atópica (45,9% en 
el grupo mayor de 6 años y  37,2 % en el grupo de 0 
a 5 años).

La clasificación del grado de asma tuvo diferencias sig-
nificativas según la edad (Figura 4)

Figura 4

 – Tratamiento

Se analizaron todos los tratamientos de control, inclu-
yendo asociaciones y no tratamiento de fondo, predo-
minando el grupo Montelukast (Mtk) más Corticoides 
Inhalados (CI) 30%, seguidos de Montelukast en solita-
rio, 16%. Las diferencias fueron estadísticamente signi-
ficativas cuando se analizaron estos tratamientos (MtK  
, Mtk+ CI ) por grupos de edad, MtK 34,9% en meno-
res de 5 años y 16,2% en mayores de 6 años y Mtk+CI 
41,9% y 16,2% respectivamente. La implantación de 
CI + LABAs era mínima en relación a los dos grupos 
anteriores (Figura 5). 

Figura 5

Igualmente hubo significancia estadística cuando se 
analizaron por gravedad, para el uso de Mtk + CI, así 
en asma persistente moderada (APM), se usaba hasta 
en el 87,5%, bajando al 29,6% en el asma episódica 

frecuente (AEF) y al 5,6% en el asma episódica oca-
sional, con un nivel de significancia de p< 0,05. Con 
respecto a Mtk hubo significancia estadística en su uso 
por edad: 79,1 % en menores de 6 años y 35,1 en 
mayores de 6 años, con P<0,05. En cuanto a MtK y 
gravedad, su uso crecía según gravedad del asma con 
significancia estadística P<0,05 (Figura 6). En cuanto 
a la asociación CI + LABAs, con poca implantación en 
general hubo diferencias significativas según grupos de 
edad, así : 4,7% en menores de 6 años y 18,9% en 
mayores de 6 años (p< 0,05), sin embargo cuando se 
analizaba gravedad del asma los resultados no tuvieron 
significancia estadística 11,1% en AEO y AEF y 12,5% 
en APM

Figura 6

En cuanto al uso Inmunoterapia apenas tenía implan-
tación por debajo de los 6 años (9,3%), mientras que 
en el grupo de mayores de 6 años, su implantación 
llegaba al 37,8% con una p< 0,05. Si se analizaba por 
gravedad del asma no se encontraba significancia es-
tadística (Figura 7)

Figura 7

Otros datos analizados en cuanto al tratamiento hacían 
referencia al sistema de inhalación utilizado, así hubo 
diferencias significativas en MDI + cámara, a favor del 
grupo menor de 6 años (97,7% frente a 75,7%) con 
p<0,05 y también en sistema de polvo seco a favor 
del grupo de más de 6 años (43,2% frente a 14%) con 
p<0,05.No hubo diferencias significativas  en el uso de 
nebulizadores en ambos grupos 27,9% y 16,2 % en los 
menores de 6 y mayores de 6 respectivamente.

IT según gravedad del asma

Sin diferencias significativas

Tratamiento de control según grupos de edad

Gravedad y grupos de edad

Uso de Montelukast según gravedad
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En el tratamiento de las crisis se usaban los Beta 2 in-
halados en el 100%, en ambos grupos de edad. El uso 
de corticoides orales en las crisis era superior en me-
nores de 6 años (81,4%), frente a (56,8%), con una  p< 
0,05%. Se seguía utilizando Beta 2 orales en crisis en 
un 20,9% de los casos en menores de 6 años. El uso 
de los CI en las crisis era del 16,3% y 21,6% en me-
nores y mayores de 6 años sin diferencias significativas  
(Figura 8)

Figura 8

La encuesta recogía igualmente opiniones del cuida-
dor, y así en el caso del diagnóstico y sin diferencias 
significativas los padres opinaban que su hijo tenía 
ALERGIA de forma mayoritaria frente a a otros diag-
nósticos como ASMA, BRONQUITIS o CATARROS.
Predominaba el diagnóstico de asma en los menores 
de 6 años (41,9%), frente a alergia (31,9), en los ma-
yores de 6 años se invertían siendo el 21,7% los que 
opinaban que era asma, frente al 45,9% que opinaba 
que era alergia. 

Los familiares preferían de forma mayoritaria que el pa-
ciente se controlase en Atención Primaria, a cualquier 
edad sin diferencias significativas, 69,8 en < 6 años y 
51,4 en >6 años. Igualmente se encontraron diferen-
cias significativas en las vías de administración que los 
padres prefieren para sus hijos (Figura 9).

Figura 9

En último lugar se recogían los datos con respecto al 
proceso asma y su implementación en APS, valorando 
el sentir de los médicos de AP. Así todos los centros 
estudiados disponían de espirómetro y nebulizador ul-
trasónico, la posibilidad de hacer prick tests era del 
75% y el uso de medidores del PEF era del 50%. La 
mayoría de los médicos podía disponer de 10 minutos 
por paciente Hasta el 60%, un 40% podría disponer de 
hasta 20 minutos con diferencias no significativas se-
gún zonas básicas analizadas. La mayor parte de los 
médicos consideraban que podía comenzarse con el 
PROCESO ASMA en AP y un 45% opinaban que ha-
rían falta más recursos. La mayoría opinaba que el mé-
dico controlador debería ser el pediatra de AP (50%), el 
Alergopediatra el 20%, el Neumopediatra el 5% y com-
partido el 25%.

Conclusiones

El asma y las bronquitis sibilantes recurrentes tiene un 
impacto importante en las familias y en el sistema sani-
tario, siendo la organización del mismo diversa, impor-
tantes los recursos empleados y diferentes los especia-
listas implicados, sin uniformidad en cuanto al acceso 
al sistema de salud, según zonas básicas y hospitales.

No parece existir unidad en cuanto al diagnóstico y se-
guimiento de los niños con diversidad importante se-
gún Zona Básica y el especialista implicado.

Estas diferencias son  significativas según profesiona-
les y zonas básicas en cuanto a las pruebas de diag-
nóstico y tratamiento.

Diferencias significativas en el uso de la medicación de 
control, con escaso uso de la asociación CI + LABAs, 
especialmente en el grupo de asma persistente

Importante implantación en el tratamiento con Monte-
lukast a todas las edades, disminuyendo la misma con 
la edad, con diferencias significativas

Grado de satisfacción elevado en los familiares en ge-
neral y especialmente en la relación con su pediatra

Los familiares y pediatras coinciden en que el diagnós-
tico y seguimiento del niño debe ser por su pediatra y 
en todo caso por especialistas pediátricos del Hospital 
(ALP-NEP)
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