
Introducción

La incidencia de una enfermedad refleja el número
de casos nuevos que aparecen en un período de tiempo.

Es un índice dinámico, que requiere seguimiento en el
tiempo de la población de interés. Cuando la enferme-
dad es recurrente, se suele hacer referencia a la primera
aparición. Podemos estudiar la incidencia mediante el
seguimiento longitudinal de una población o mediante 2
cortes transversales en los mismos individuos en 2 mo-
mentos determinados.

El Estudio Europeo de Asma1, que se inició en 1991 y
se continuó hasta 1993 (European Community Respira-
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OBJETIVO: Hay pocos estudios que valoren la incidencia de
asma en nuestro país. Se sabe que es mayor en niños que en
adultos, pero esta diferente incidencia no se ha comprobado
mediante el seguimiento de 2 poblaciones de diferente edad
en el mismo ámbito geográfico. El propósito de este trabajo
ha sido determinar los cambios (aparición, persistencia y re-
misión) de sibilancias, hiperreactividad bronquial (HB) y
asma, la evolución del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo y la incidencia anual de asma en niños (11-16
años) y adultos jóvenes (20-44 años) en la ciudad de Huelva.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se ha realizado una segunda evalua-
ción en el seguimiento de 2 grupos estudiados entre 1991 y
1993 (714 niños del Estudio de Enfermedades Respiratorias
de Huelva y 271 adultos del Estudio Europeo de Enfermeda-
des Respiratorias), con un promedio de tiempo de 9 años. Se
pasó a ambos grupos un cuestionario sobre síntomas respira-
torios, además de efectuar una espirometría y una prueba de
provocación bronquial inespecífica con metacolina. 

RESULTADOS: En los adultos se encontraron más nuevas
apariciones (15,7%) que remisiones (6,9%) de sibilancias (p
= 0,011) e HB (apariciones: 10,1%; remisiones: 3%; p =
0,017), con una incidencia anual de asma de 4,76 casos/1.000
personas-año. Los niños mostraron más nuevas apariciones
(24,2%) que remisiones (4,3%) de sibilancias (p < 0,001),
HB (un 13,9% de apariciones y un 5,4% de remisiones;
p = 0,02) y asma (un 9,3% de apariciones y un 3% de remi-
siones; p = 0,004), con una incidencia anual de asma de
15,69 casos/1.000 personas-año. La pérdida anual de función
pulmonar (volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do) fue más elevada en los adultos en los que aparecieron si-
bilancias (34,3 ml) y asma (54,8 ml). 

CONCLUSIONES: En ambas poblaciones, hay más nuevos
casos de sibilancias e HB que remisiones. La incidencia
anual de asma es 3,3 veces mayor en niños que en adultos en
la ciudad de Huelva.
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Asthma Incidence in Huelva, Spain at 2 Stages 
of Life: Childhood and Young Adulthood

OBJECTIVE: Few studies have evaluated the incidence of
asthma in Spain. Although more children than adults
develop asthma every year, no study to date has analyzed
the differences in incidence by following 2 age cohorts in the
same geographical area. The aim of this study was to
determine changes in wheezing, bronchial hyperreactivity,
and asthma (in terms of onset, persistence, and remission),
changes in forced expiratory volume in 1 second (FEV1),
and asthma incidence in children (11-16 years) and young
adults (20-44 years) in the city of Huelva, Spain.

PATIENTS AND METHODS: We analyzed data from 2 groups
studied for the first time between 1991 and 1993 and for the
second time after an average follow-up period of 9 years. In
the first period, data came from the Study of Respiratory
Diseases in Huelva (714 children) and the European
Community Respiratory Health Survey conducted in the city
(271 adults). Both groups answered a respiratory symptom
questionnaire, underwent spirometry testing, and completed
a nonspecific bronchial challenge test with methacholine. 

RESULTS: In adults, onset was more common than remission
for both wheezing (15.7% vs 6.9%, P=.011) and bronchial
hyperreactivity (10.1% vs 3%, P=.017), and asthma incidence
was 4.76 cases/1000 person-years. In children, there were more
new cases than remissions for wheezing, (24.2% vs 4.3%,
P=.001), bronchial hyperreactivity (13.9% vs 5.4%, P=.02),
and asthma (9.3% vs 3%, P=.004). The incidence rate for
asthma was 15.69 cases/1000 person-years in this age group.
The annual decrease in lung function (FEV1) was highest in
adults with wheezing (34.3 mL) and asthma (54.8 mL). 

CONCLUSIONS: There were more new cases of wheezing
and bronchial hyperreactivity than remissions in both
children and young adults. Children had a 3.3-fold higher
incidence of asthma than adults in Huelva.
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tory Health Survey, ECRHS-I), se repitió nuevamente en
1999 y ha seguido realizándose hasta fechas recientes
(ECRHS-II). En este nuevo estudio2 se efectuó un segui-
miento de la población analizada 9 años antes, a la que
se repitieron con un método similar el cuestionario de
síntomas respiratorios y las pruebas de función pulmo-
nar. Esto nos ha permitido estimar la incidencia de asma
en los distintos países. Por ejemplo, Sunyer et al3 indi-
can un incremento similar de dicha incidencia en la ma-
yoría de los países industrializados analizados. En este
mismo sentido, parece apreciarse un ligero aumento de
la prevalencia de asma en España, y al analizar la apari-
ción, persistencia o remisión de las distintas variables
analizadas (sibilancias, hiperreactividad bronquial o am-
bas) los nuevos casos superan a las remisiones4. Nuestro
grupo participó en el Estudio Europeo de Asma5 junto a
otras 4 ciudades de nuestro país (Albacete, Barcelona,
Oviedo y Galdakao), estudiando desde 1991 a una po-
blación que inicialmente tenía entre 20 y 44 años. Por
otra parte, también estudiamos, con la misma metodolo-
gía, a una población infantil6-8 (11 a 16 años).

Por lo que se refiere a la población infantil, no cono-
cemos datos de incidencia de asma en nuestro país.
García-Marcos et al9, en el estudio ISAAC, han estudia-
do la prevalencia de asma en población infantil (6-7 y
12-15 años), aunque con un método algo diferente. En
este estudio, en las posteriores fases, se han mantenido
los intervalos de edad y se ha incorporado a grupos de
niños y adolescentes de poblaciones no estudiadas con
anterioridad. Por lo tanto, si bien el ISAAC puede apor-
tar datos significativos de los cambios en la prevalencia
de asma en determinadas edades, al incorporar nuevas
poblaciones de niños manteniendo la edad, no puede fa-
cilitar datos de incidencia. La prevalencia de asma en
España9, analizada en población infantil mediante 2 cor-
tes transversales en diferentes poblaciones de niños, se
incrementó ligeramente en los 6-7 años y no se modifi-
có de forma relevante en los 13-14 años.

En 2002 realizamos en Huelva un nuevo estudio de
las poblaciones de niños y adultos que habíamos estu-
diado entre 1991 y 1993, lo que nos ha permitido com-
parar la incidencia de asma en 2 etapas diferentes de la
vida. 

El objetivo de nuestro trabajo ha sido determinar los
cambios (nuevas apariciones, persistencia y remisión)
de sibilancias, hiperreactividad bronquial (HB) y asma
en cada uno de estos grupos, así como la evolución del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) en los adultos. También se ha determinado la in-
cidencia anual de asma en ambos grupos de población
de Huelva. 

Pacientes y métodos

Se ha realizado una segunda evaluación en el seguimiento
de las 2 poblaciones estudiadas entre 1991 y 1993 en nuestra
ciudad: niños de 11 a 16 años (n = 714), incluidos en el Estu-
dio de Enfermedades Respiratorias de Huelva (EERH)6-8, y
adultos jóvenes de 20-44 años (n = 271), incluidos en el
ECRHS-I de Huelva5. Las 2 prospecciones se realizaron en
las mismas muestras, tanto de niños como de adultos, obteni-
das mediante un muestreo aleatorio de la población de Huel-

va, y con similar metodología. En adultos, se realizó un mues-
treo estratificado por grupo de edad y sexo a partir del padrón
municipal, y en los niños, un muestreo por conglomerados a
partir de los niños escolarizados.

Para analizar la posible limitación provocada por el índice
de participación en la segunda evaluación, realizamos un es-
tudio de “falta de respuesta” a fin de comparar los que partici-
paron en ambos estudios y los que participaron sólo en el pri-
mero, y de esa forma analizar el posible sesgo de selección.

Al igual que en la fase previa5,10, se pasó a ambos grupos el
mismo cuestionario sobre síntomas respiratorios, además de
realizarles una espirometría y una prueba de provocación
bronquial inespecífica con metacolina, entre otras determina-
ciones. Se analizó también el hecho de haber presentado sibi-
lancias en los últimos 12 meses (“sibilancias actuales”). La
HB se definió como una caída superior al 20% del FEV1 res-
pecto al valor tras la administración de diluyente durante la
prueba de provocación con metacolina, con una dosis acumu-
lativa de 5,117 �mol o extrapolada de 8 �mol. Se consideró
asma actual, desde el punto de vista epidemiológico, el hecho
de presentar sibilancias en los últimos 12 meses, junto con
una prueba de metacolina positiva11,12.

Se consideró nueva aparición cuando las sibilancias, la HB
o el asma no se observaron en 1991-1993 y se objetivaron en
el seguimiento realizado a los 9 o 10 años. Si se encontraron
en los 2 estudios realizados durante el seguimiento, se consi-
deró persistencia. Si estaban presentes en el primer estudio
pero no en el segundo, se consideró que había habido remi-
sión. 

Análisis estadístico

Para el estudio de los cambios (aparición o remisión) se re-
alizó un contraste de hipótesis mediante el test de McNemar
comparando de forma emparejada los resultados de las 2 eva-
luaciones realizadas. La incidencia anual de asma se estimó
por el número de nuevos casos de la enfermedad (en la prime-
ra exploración no presentaban asma, pero sí la presentaban en
el seguimiento realizado unos 9 años después) sobre el total
de personas-tiempo acumuladas durante el período de segui-
miento entre los que no presentaban asma inicialmente. El
tiempo de seguimiento se calculó para cada sujeto desde la fe-
cha de realización de la primera prueba hasta la realización de
la segunda.

La razón de tasas de incidencia se calculó como cociente
entre la incidencia en los niños y la de los adultos jóvenes. El
intervalo de confianza (IC) del 95% para la razón de inciden-
cias se calculó con el método logarítmico13.

Resultados

En la segunda evaluación, realizada tras un segui-
miento medio de 9 años, se consiguió estudiar a 393 ni-
ños (un 55% de respuesta) y a 204 adultos (75,3%) de
los analizados previamente. En la tabla I se muestra el
estudio de falta de respuesta, tanto en niños como en
adultos, para analizar el posible sesgo de selección oca-
sionado por los índices de respuesta en el segundo estu-
dio. Se compararon para ello la composición por sexos
y las frecuencias de síntomas que, en el primer estudio,
habían presentado los que respondieron a la segunda
fase del estudio (393 niños y 204 adultos) con las de los
321 niños y 67 adultos que no respondieron. Se puede
apreciar que en la población de adultos no había dife-
rencias en la composición por sexos ni en la prevalencia
de diversos síntomas, de HB o de asma entre los que
respondieron en ambos estudios y los que sólo habían
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respondido en el primero, por lo que podemos conside-
rar que no hay ningún sesgo de selección. En la pobla-
ción infantil, entre los que respondieron a ambos estu-
dios hubo menor proporción de varones (el 47,8 frente
al 59%) y mayor proporción de los que presentaron
conjuntamente HB y sibilancias (un 1,26 frente al
5,36%), aunque el aumento no fue significativo para
HB y sibilancias por separado. En el primer estudio, la
frecuencia de asma fue algo mayor (4,9%) entre los va-
rones que entre las niñas (3%). Sin embargo, esta rela-
ción se invirtió en el segundo estudio (un 9,5% en varo-
nes y un 13,7% en niñas).

En las figuras 1 a 3 se presentan gráficamente los
porcentajes de niños y adultos con aparición, persisten-
cia o remisión de sibilancias, HB y asma (sibilancias +
HB). En los niños, las nuevas apariciones superaban a
las remisiones en sibilancias (fig. 1), HB (fig. 2) y asma
(fig. 3), que se definió como la presencia de sibilancias

en el último año junto con una prueba de metacolina
positiva11,12. El 24,2% de los niños que no habían referi-
do sibilancias en los últimos 12 meses durante 1991 las
presentaron en el estudio realizado 9 años después. Sólo
el 4,3% de los que las tenían en el primer estudio no las
comunicaron en el segundo estudio. De esta forma, las
nuevas apariciones superaban a las remisiones (p <
0,001). También se produjeron más apariciones que re-
misiones de HB (p = 0,02) y asma (p = 0,004).

En los adultos, aunque se encontraron más nuevos
casos que remisiones de sibilancias (p = 0,011) e HB (p
= 0,017), no se hallaron cambios significativos en el se-
guimiento respecto al diagnóstico epidemiológico de
asma.

Respecto a la incidencia acumulada anual de la po-
blación infantil, el número de casos nuevos por 1.000
personas-año de sibilancias, HB y asma fue, respectiva-
mente, de 41,73 (IC del 95%, 33,4-50,1), 25,83 (IC del
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TABLA I
Análisis de la falta de respuesta

Niños (n = 714) Adultos (n = 271)

No responden Responden No responden Responden
(n = 321) (n = 393 (n = 67) (n = 204)

N % N % p N % N % p

Varones 138 59 187 47,8 0,007 36 53,7 99 49,8 0,46
Despertar con tirantez en el pecho 21 6,9 38 10,1 0,134 11 16,4 29 14,2 0,66
Tos habitual 75 23,6 85 22 0,62 14 20,9 49 24 0,60
Tos nocturna 65 21 82 21,5 0,89 20 29,9 62 30,4 0,93
Eccemas o alergias cutáneas 72 23,5 89 23,8 0,94 21 31,3 83 40,7 0,17
Sibilancias 28 8,7 40 10,2 0,5 15 22,4 44 21,6 0,89
Hiperreactividad bronquial 27 12,1 60 16 0,19 6 11,5 21 11,8 0,95
Sibilancias + hiperreactividad 4 1,26 21 5,36 0,004 2 3,2 11 5,5 0,46

bronquial

No responden: respondieron al primer estudio, pero no al segundo (total de 321 niños y 67 adultos jóvenes). Responden: respondieron a ambos estudios (total de 393 niños
y 204 adultos jóvenes).

Fig. 1. Aparición, persistencia o remisión (%) de sibilancias en ambos
grupos.
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Fig. 2. Aparición, persistencia o remisión (%) de hiperreactividad bron-
quial en ambos grupos.
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95%, 18,9-32,8) y 15,69 (IC del 95%, 10,7-20,7). En
adultos, la incidencia acumulada anual de sibilancias,
HB y asma fue, respectivamente, de 25,01 (IC del 95%,
16,30-33,70), 13,40 (IC del 95%, 7,10-19,70) y 4,76
(IC del 95%, 1,20-8,30).

Al comparar las incidencias acumuladas de sibilancias,
HB y asma entre la población infantil y la adulta, compro-
bamos que la incidencia de sibilancias es 1,67 veces ma-
yor en niños que en los adultos (IC del 95%, 1,11-2,51);
la de HB, 1,93 veces mayor (IC del 95%, 1,12-3,34), y la
de asma, 3,3 veces mayor (IC del 95%, 1,47-7,4).

En los adultos, el cambio anual en el FEV1 (ml) 
respecto a las sibilancias (fig. 4) tuvo una evolución 

diferente en cada caso. Los nuevos casos de sibilancias
(–34,3 ml) y aquéllos con persistencia de éstas (–43,1
ml) experimentaron un deterioro progresivo del FEV1,
en tanto que los no afectados tuvieron un incremento
anual discreto (–12,1 ml) en dicho parámetro. En los
casos objetivados de remisión no se detectó modifica-
ción evolutiva del FEV1. La evolución de los distintos
grupos fue, por lo tanto, diferente (ANOVA, p < 0,001).
Por lo que se refiere a la HB, no pudimos comprobar un
patrón claro de evolución en el cambio del FEV1, ni que
fuera diferente para cada grupo (fig. 5). Por último, al
analizar el cambio anual del FEV1 respecto al asma (fig.
6) observamos que la evolución fue hacia la pérdida de
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Fig. 3. Aparición, persistencia o remisión (%) de asma (sibilancias actua-
les + hiperreactividad bronquial) en ambos grupos.
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Fig. 4. Adultos: cambio medio anual en el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) respecto a los cambios en las sibilancias. IC: in-
tervalo de confianza.

Fig. 5. Adultos: cambio medio anual del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) respecto a los cambios en la hiperreactividad
bronquial. IC: intervalo de confianza.
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Fig. 6. Adultos: cambio medio anual del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) respecto a los cambios en el diagnóstico de
asma. IC: intervalo de confianza.
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FEV1 en los casos de nueva aparición (–54,8 ml) y per-
sistencia (–61,3 ml). Por el contrario, en los casos de re-
misión y en los no afectados no se objetivaron cambios
en el FEV1 (ANOVA, p = 0,001).

Discusión

En nuestro estudio analizamos la evolución de sínto-
mas respiratorios (sibilancias) y medidas objetivas de
HB en el seguimiento durante 9 años de 2 grupos de po-
blación: niños y adultos jóvenes. El estudio, que se llevó
a cabo con el mismo método en ambos períodos, de-
muestra que en niños las nuevas apariciones de sibilan-
cias, HB y asma superan a las remisiones, mientras que
en la población de adultos, aunque las sibilancias e HB
tuvieron un comportamiento similar, no se encontraron
cambios significativos en cuanto al diagnóstico epide-
miológico de asma.

El seguimiento de una enfermedad crónica e intermi-
tente como el asma plantea diversos interrogantes. De-
bido a su historia natural, en la que pueden aparecer y
desaparecer síntomas a lo largo de los años, es posible
encontrar datos contradictorios cuando se estudia a po-
blaciones en diversos períodos de tiempo. Por ejemplo,
como señalan Basagaña et al4, los pacientes pueden re-
ferir que presentan asma o sibilancias desde hace más
de 10 años en un segundo estudio y haber indicado en el
primero que nunca habían tenido asma. Para intentar
obviar este hecho, en nuestro estudio analizamos los
cambios que habían ocurrido en las sibilancias actuales
(en los últimos 12 meses), con lo que minimizábamos el
posible efecto de la pérdida de memoria, además de
analizar una medida objetiva de la HB. Finalmente,
también comprobamos las variaciones en el diagnóstico
epidemiológico de asma, entendida como la suma de
ambos, sibilancias y HB11,12.

En nuestro estudio realizamos el seguimiento de
una cohorte de niños y adultos jóvenes estudiados 9
años antes. A pesar de la dificultad de este tipo de es-
tudios, que exigen tanto respuestas a cuestionario
como pruebas objetivas, la tasa de respuestas obteni-
das es comparable a la de la mayoría de estudios pu-
blicados entre estas franjas de edad y con este período
de seguimiento4,14,15 .

Aunque observamos un mayor número de sibilancias
y de HB en los niños que respondieron tanto al primer
estudio como al segundo, frente a los que respondieron
sólo al primero, la diferencia no fue significativa. Así
mismo, tampoco se evidenciaron diferencias en la po-
blación adulta, por lo que descartamos la existencia de
algún sesgo de selección. Por otra parte, el diseño em-
parejado que se empleó permite minimizar cualquier
posible sesgo de selección, que sí hubiera sido un pro-
blema de haberse tratado de un estudio de prevalencias.
El estudio de falta de respuesta es especialmente rele-
vante dado el grado de participación alcanzado, en par-
ticular en los niños. Hemos querido comprobar que los
que completaron el seguimiento no eran un grupo sus-
tancialmente diferente, en el sentido de que presenta-
ban al comienzo del estudio frecuencias de síntomas si-
milares a los que no participaron en el segundo. Si bien

para los síntomas esto está razonablemente comproba-
do, sí es cierto que entre los niños que respondieron al
segundo estudio había menos varones y mayor frecuen-
cia de asmáticos (sibilancias + HB). En cuanto al sexo,
en el primer estudio la frecuencia de asma era algo ma-
yor en los niños varones, y a la inversa en el segundo,
siempre sin diferencias significativas. Así pues, el he-
cho de que hayan participado más niñas podría suponer
una leve sobrestmación de la incidencia de asma en la
población infantil. En cuanto a la mayor frecuencia ini-
cial de asmáticos entre los que participaron, la medi-
ción de la incidencia se realiza precisamente entre los
no asmáticos. Otro problema, más difícil de controlar,
es que tiendan a participar más en el segundo estudio
aquellos sujetos en quienes aparecieron síntomas en el
período entre ambos estudios. En resumen, en la pobla-
ción infantil, aunque la incidencia de asma en el grupo
que participó es fiable, la extrapolación de esa inciden-
cia a la de la población general puede estar algo sobre-
valorada.

Nuestros resultados muestran, aun considerando los
comentarios anteriores, que en la población infantil hay
un incremento real tanto de síntomas respiratorios
como, especialmente, de HB. En los adultos se hallaron
cambios significativos en el seguimiento respecto a sibi-
lancias e HB, aunque en menor grado que en los niños.
Sin embargo, no se encontraron cambios respecto al
asma. 

Respecto a los adultos jóvenes (20-44 años en 1991),
en un artículo publicado en 2001 Basagaña et al4 indi-
caron, tras un seguimiento medio de 6,75 años, una in-
cidencia global de asma en las 5 ciudades españolas
que participaron en el ECRHS de 5,53 casos por 1.000
personas-año, con un rango que iba desde 3,50 en Gal-
dakao a 7,87 en Huelva (p = 0,40). Un hecho destaca-
ble era que la incidencia de asma era mayor en perso-
nas que en el primer estudio indicaban no tener asma,
pero tenían HB previa, inmunoglobulina E positiva a
pólenes o diversos síntomas indicativos de asma, como
las sibilancias. Entre ellos, la HB era el más fuerte pre-
dictor de la incidencia de asma. De esta forma, cuando
se excluía a estas poblaciones en los diversos análisis,
la incidencia descendía de 5,53 a 1,50 casos por 1.000
personas-año. En esta franja de edad (20-44 años en
1991) los datos de nuestro estudio indican una inciden-
cia de asma en Huelva, tras un seguimiento de 9 o 10
años, de 4,76 casos por 1.000 personas-año, similar a
la incidencia global del estudio antes mencionado. En
este caso, al igual que en el análisis global del estudio
de Basagaña et al4, exigíamos tan sólo el hecho de “no
haber tenido asma en 1991” y referir asma en el segun-
do estudio. 

Torén et al16 analizaron la incidencia de asma en el
norte de Europa (Suecia, Noruega, Dinamarca, Islandia
y Estonia), con una prevalencia media-baja de la enfer-
medad. El estudio se realizó durante 1989-2001 en una
población con edad similar a la de nuestros adultos jó-
venes (20-44 años en el primer estudio) y con un segui-
miento hasta la edad de 30-54 años. Los autores encon-
traron una incidencia de asma de 2,2 casos por 1.000
personas-año, inferior a la hallada por nosotros. Exclu-
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yeron a los pacientes que referían en el primer estudio
ataques de asma, uso de medicación para el asma o ha-
ber tenido asma alguna vez. Asimismo, al igual que Ba-
sagaña et al4, señalaban que la incidencia dependía de
que se hubiese excluido para el seguimiento a los suje-
tos que, aunque hubiesen indicado no haber tenido
asma “alguna vez”, presentaban en el primer estudio
síntomas respiratorios previos. Otros estudios publica-
dos en diversos países, como EE.UU.17, Escandinavia18

o Italia19, muestran incidencias entre 1 y 5 casos por
1.000 personas-año.

En Huelva encontramos en 1991 una alta prevalencia
de síntomas indicativos de asma, especialmente sibilan-
cias5. Como señalan diversos autores4,16, en los estudios
longitudinales se encuentra una mayor incidencia de
asma entre las personas que tenían síntomas respirato-
rios previos. Esto podría explicar que la incidencia en
nuestro estudio esté en el rango superior de los estudios
publicados.

Un dato reseñable es la mayor incidencia reflejada en
estudios realizados en la década de los ochenta del siglo
pasado. Stewart et al20 publicaron en 1989 un estudio
realizado en Canadá en el que encontraron una inciden-
cia de 6 casos por 1.000 personas-año en varones y 12
casos por 1.000 personas-año en mujeres, en una pobla-
ción de 25 a 54 años. Torén et al16, en la discusión de su
trabajo, plantean la posibilidad de que se esté produ-
ciendo una disminución de la incidencia de asma en los
últimos años.

Otro aspecto que nos gustaría destacar es que, como
señalan Basagaña et al4, la incidencia encontrada en 
países con una prevalencia de asma en el intervalo me-
diobajo, como es España, es similar a la de otros con
mayor prevalencia, como los países anglosajones21. Este
hecho podría deberse a que los factores relacionados
con el comienzo del asma en la edad adulta podrían ser
diferentes de los relacionados con la duración de la en-
fermedad. De esta forma, los factores relacionados con
el comienzo del asma en la edad adulta podrían ser co-
munes en todas las áreas, mientras que los factores rela-
cionados con la duración o con el comienzo en la infan-
cia serían diferentes.

La incidencia de asma varía con la edad y es bien co-
nocido que es mayor en niños que en adultos. Nosotros,
al comparar la incidencia de asma en niños y adultos jó-
venes de nuestra ciudad, hemos comprobado que es 3,3
veces mayor en los niños que en los adultos jóvenes. En
Dinamarca, Thomsen et al22, que estudiaron a una po-
blación de 12 a 41 años durante un seguimiento longitu-
dinal de 8 años, encontraron una incidencia de 4,5 casos
por 1.000 personas-año en varones y 6,4 casos por per-
sonas-año en mujeres, demostrando que la incidencia de
asma disminuye claramente con la edad, con una mese-
ta a partir de los 20 años, datos muy similares a los en-
contrados en nuestro estudio.

La mayor incidencia en jóvenes puede ser conse-
cuencia de diversos factores. Además de la historia na-
tural de la enfermedad, el posible efecto del tabaquismo
en el incremento de la incidencia de asma, como seña-
lan Genuneit et al23, es un hecho que debe considerarse.
La posible influencia del tabaco, tanto en los síntomas

respiratorios –en especial las sibilancias– como en la
HB, fue más evidente entre los niños de edades a las
que habitualmente se inicia el tabaquismo (edad media
de comienzo de 13 a 15 años). En el grupo de adultos
jóvenes el número de fumadores fue similar en las 2
evaluaciones (1991 y 2001). Por otra parte, en los niños
la presencia de sibilancias se relaciona más con el diag-
nóstico de asma que en los adultos, en quienes se plan-
tean otros diagnósticos como el de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica.

En resumen, en nuestra población de Huelva la inci-
dencia de asma es mayor en niños que en adultos jóve-
nes, de forma comparable a lo observado en otros estu-
dios sobre estos grupos de población.
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