
El asma es una enfermedad que afecta alrededor del
5% de la población de nuestro país1 y genera un consu-
mo de recursos sanitarios para la sociedad de entre el 1 y
el 2% del presupuesto anual del Ministerio de Sanidad y
Consumo2, del que un 40-60% pertenece a los costes re-
lacionados con la pérdida de recursos ocupacionales3,4,
es decir, el absentismo laboral, las incapacidades, las ju-
bilaciones anticipadas y las muertes prematuras2. Hay
evidencia de que el tratamiento precoz desde la infancia,
con la medicación preventiva y antiinflamatoria adecua-
da, corticoides inhalados e incluso de las cromonas, se
acompaña de un menor número de hospitalizaciones y
de visitas de urgencia, mejores índices de gradación de
la enfermedad e incluso de los valores funcionales basa-
les5. En ese sentido se ha estimado que cerca de un 70%
del coste total de la enfermedad está determinado por su
mal control y manejo2, por lo que una identificación
temprana del paciente con asma sin duda modificará la
historia natural de la enfermedad6.

En este sentido, la detección precoz de una enferme-
dad crónica no sólo beneficia al paciente, al permitir
iniciar tratamientos en épocas tempranas del proceso e
instaurar medidas preventivas diversas que redundarán
en una evolución diferente de la enfermedad, sino tam-
bién a la sanidad pública ante la posibilidad de un me-
nor y mejor uso de los servicios que presta.

El diagnóstico precoz del asma en la infancia no es
fácil. Los índices de prevalencia son diversos y depen-
den de la muestra seleccionada y de factores propios del
método empleado, de las herramientas diagnósticas uti-
lizadas, los cuestionarios, las entrevistas o las pruebas
complementarias. En cualquier caso, además de estable-
cer una prevalencia, lo que importa es reconocer los
factores que son determinantes en la continuidad del
asma de la infancia al individuo adulto, pues no todos
los muchachos diagnosticados de asma presentarán la
enfermedad de mayores. Como explica muy bien De
Diego7, dichos factores pueden ser la edad de aparición,
el inicio y la duración de los síntomas, la función respi-
ratoria, la gravedad clínica del asma y el grado de hipe-
rreactividad bronquial; en cambio, otros factores como
la atopia y el sexo son aspectos quizá relacionados con
los anteriores y no tan relevantes. Estas y otras variables

deben tenerse muy en cuenta en la detección precoz de
la enfermedad, sobre todo cuando ésta aún no se ha evi-
denciado clínicamente.

La relación del asma con la escuela determina 3 situa-
ciones muy interesantes y bien diferentes. Por un lado,
el asma, que es la cuarta causa de absentismo laboral, es
a su vez la primera en absentismo escolar debido a en-
fermedad. Si en el adulto y en la sanidad pública el ab-
sentismo es uno de los factores importantes del incre-
mento de costes, en los escolares representa una pérdida
importante de actividad. Es un factor de gran relevancia
en la relación del niño con la escuela, sus compañeros y
su formación global. Los niños con asma pierden de 2 a
5 días más de clase que aquellos que no la presentan, so-
bre todo en los grupos poblacionales más jóvenes y en el
sexo femenino8,9. La segunda relación entre escuela y
asma viene determinada por el contacto de estos niños y
adolescentes asmáticos con sus compañeros y en su in-
trospección hacia esa referencia. El asma afecta a la cali-
dad de vida y contribuye al desarrollo de perturbaciones
en el autoconcepto. Ésta es una perspectiva reciente y
global del yo con relación a las capacidades, autoimagen
y autoestima. En un estudio de Borrego et al9 se compa-
ra a un grupo de 97 niños que presentan síntomas activos
con los demás y se encuentra una relación estadística-
mente significativa entre la presencia de asma y absen-
tismo. Además, en relación con la escala de autoconcep-
to, es posible encontrar una relación significativa entre la
presencia del asma y el éxito escolar, el aspecto físico, el
comportamiento y la autoestima. Es interesante observar
que en el mismo estudio no se detecta esa relación esta-
dística positiva con la aceptación social o los resultados
deportivos. Aspecto muy interesante, pues nos introduce
en el tercer concepto, que relaciona el asma con la clase
de educación física.

Los profesores de educación física, por la Orden Mi-
nisterial de 10 de julio de 1995 (Boletín Oficial del Es-
tado de 15 julio de 1995), están obligados a adaptar el
currículo a los alumnos con necesidades educativas es-
peciales asociadas a discapacidad motora o sensorial,
temporal o permanente, cuando lo soliciten los alumnos
y alumnas o sus responsables legales acompañando los
certificados médicos correspondientes. Con ello se pre-
tende en definitiva que la educación física y el deporte
favorezcan el desarrollo personal. Hace tiempo que los
institutos nacionales de educación física, donde se for-
man los licenciados que se encargan de la docencia de
esta disciplina en las escuelas, están recibiendo infor-
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mación y recursos de trabajo sobre esta y otras enfer-
medades crónicas para mejorar la vida y el desarrollo
de los muchachos que las presentan. Recomiendo el do-
cumento “Asma y escuelas” elaborado por la Dirección
General de Salud Pública de la Comunidad de Madrid10.
Mediante un trabajo concienciado desde la escuela en
este ámbito y en la educación sobre el cumplimiento del
tratamiento y de las medidas preventivas se pueden con-
seguir resultados espectaculares frente al absentismo es-
colar causado por el asma. En un registro de los Centers
for Disease Control and Prevention11 se observó que,
durante 18 meses, entre el total de niños asmáticos con-
trolados las visitas de éstos a urgencias disminuyeron
de un 34 a un 16%, y el absentismo escolar por el asma
de un 23 a un 8%. También sabemos que en los niños o
adolescentes con asma la práctica del juego y del depor-
te será útil en diversos aspectos relacionados con su sa-
lud, su enfermedad y su desarrollo como persona12.
Aunque este aspecto quizá se aleje del motivo de este
editorial sobre el diagnóstico del asma en la escuela y
sea más adecuado para una futura revisión.

Todo esto nos lleva a solicitar la colaboración del
profesorado que está en contacto con los muchachos
para que nos ayuden en el diagnóstico precoz del asma.
Pero, en cierto modo, eso ya sucede. Es habitual que nos
lleguen pacientes enviados desde la escuela o desde los
campos de entrenamiento de deporte extraescolar porque,
mientras realizaban un ejercicio, éste les ha provocado si-
bilancias, tos o incluso disnea. En el ámbito deportivo no
es raro que el entrenador de jugadores de entre 12 y 18
años (desde infantil hasta los juveniles de primer o se-
gundo año) nos consulte por jugadores que al cambiar
de categoría presentan los síntomas mencionados. El
cambio exige otro nivel de trabajo físico, aumentan la
intensidad de las acciones, la velocidad del juego, la du-
ración de los ejercicios, y el asma, que no ha tenido
tiempo de adaptarse a las nuevas necesidades y que an-
tes era estable, recibe un estímulo que supera el umbral
de crisis. Es cierto que estos casos constituyen un nú-
mero pequeño de pacientes, pero suficiente para identi-
ficar a algunos con asma latente que de algún modo
sólo se demuestra por el ejercicio. Quizá pertenecen a
ese 12-13% de asmáticos todavía no diagnosticados13. 

¿Hay mejor sitio que la escuela para, mediante una
prueba sencilla, determinar quién presenta asma? Con
la idea de identificar a esos individuos no diagnostica-
dos, se ha propuesto el empleo de alguna herramienta o
prueba de valoración de la condición física, aunque sea
más útil realizar el diagnóstico epidemiológico del
asma con cuestionarios de signos y síntomas relaciona-
dos con la enfermedad, como el del ECRS14 o el del
ISAAC15, ya utilizados por grupos españoles1,16, o aque-
llos otros del mismo ámbito que nos ayudan a evaluar a
los muchachos con asma, sus conocimientos y los de
sus compañeros y familiares17. No en vano éstos sirven
de método de referencia cuando, por una razón u otra,
se practica una prueba para evaluar la respuesta bron-
quial a un estímulo, como las de esfuerzo para determi-
nar la prevalencia de broncorreactividad. En esta direc-
ción, ya Bardagi et al18 utilizaron una prueba de carrera
libre para evidenciar la prevalencia de asma de esfuerzo

en una población infantil. Posteriormente se ha recurri-
do a la detección del asma de esfuerzo, aunque en el la-
boratorio, para identificar a las personas hiperreactivas;
los resultados permiten identificar quiénes lo son y no
han sido diagnosticados de asma19. También a través de
un test de esfuerzo20 podemos determinar que los mu-
chachos asintomáticos pero con pruebas de broncorreac-
tividad al esfuerzo positivas tienen un riesgo superior de
desarrollar nuevos síntomas de disnea en el futuro. Sin
embargo, el valor predictivo de la prueba de esfuerzo es
bajo, aspecto que en otros grupos de sujetos ya se ha
evidenciado21.

Desde un punto de vista práctico, la hipótesis parece
correcta, aunque se basa en supuestos poco sólidos para
sustentarla. Un test supuestamente ideal de broncorreac-
tividad por el esfuerzo en la escuela determinará la
broncorreactividad al esfuerzo, pero eso no siempre es
asma. Asma e hiperreactividad no son lo mismo22. Por
otro lado, no todos los asmáticos presentan asma de es-
fuerzo. La sensibilidad del test de esfuerzo es baja y, en
cualquier caso, también la hiperreactividad demostrada
puede deberse a enfermedades distintas del asma. Meto-
dológicamente se plantea el problema de que el test
debe ser repetitivo, fiable y sensible, no debe ocupar
mucho tiempo de la clase, y la herramienta que mida la
variación de la función respiratoria debe ser a su vez có-
moda, fácil de usar, resistente, sensible, etc. En este
caso los medidores de flujo son ideales, aunque tienen
sus limitaciones, al depender del esfuerzo y ser, según
sus características, susceptibles de error en la medición
con el tiempo23. Por otro lado, si quien debe identificar
el asma por los síntomas o los signos del sujeto que rea-
liza el test es el profesor de educación física, éste podrá
confundir sensaciones disneicas o de esfuerzo respirato-
rio de otro origen (cardiocirculatorio, hematológico,
metabólico o incluso físico) y decidir que se trata de
asma antes de que el muchacho acuda a su médico24, lo
cual no es demasiado grave, sino simplemente confuso.
De hecho, estaría muy bien que, gracias a ese supuesto
test ideal, pudiéramos atender al individuo que mani-
fiesta el problema.

En el presente número de ARCHIVOS DE BRONCONEU-
MOLOGÍA se presenta un estudio muy interesante25 donde
se demuestra que el test más utilizado en la escuela para
determinar los índices de aptitud física no es útil para
detectar el asma en el ámbito escolar. Básicamente esto
se debe a varias razones. Por un lado, dicha prueba, el
test de Leger o course-navette

26, es progresiva, con in-
crementos de velocidad cada minuto hasta el máximo
esfuerzo sostenible, y acostumbra durar unos 12 min
como máximo. Eso significa que quien la realiza sólo
está unos 3 o a lo sumo 4 min haciendo un ejercicio por
encima del 75-85% del máximo esperado, a diferencia
de los 7-10 min que debería permanecer en esa zona.
Por eso, sólo los asmáticos o, quizá mejor, los hiperreac-
tivos, diagnosticados o no, con un grado de sensibilidad
alto por estar mal controlados, en un período de inflama-
ción aguda o inestable, o por otras razones que descono-
cemos, responderán con obstrucción. Por lo tanto, la
prueba es limitada; más aún si cabe por los niveles de
cultura física de nuestra población. La condición física y
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el estado de salud de la juventud son mejores que hace
unos años, gracias a la alimentación, la higiene, la salud
pública, etc.15. Sin embargo, si bien es cierto que nuestra
juventud es más sana, también lo es que son menos acti-
vos. Su gasto calórico semanal y su capacidad de esfuer-
zo son menores cuando se realiza un seguimiento duran-
te diversos años y respecto al pasado27,28. Eso hace que el
nivel de esfuerzo todavía sea menor cuando se evalúa al
grupo con un test; al realizarlo, la hiperventilación re-
querida para adaptarse al esfuerzo físico exigido también
lo será, de manera que poco podrá influir en la pérdida
de calor y humedad de esas vías aéreas para provocar
una crisis de asma por el ejercicio. En cualquier caso,
como ya se ha comentado más arriba, la percepción dis-
neica puede manifestarse en muchos individuos, no sólo
en aquellos con asma asintomática, sino también en
aquellos otros que no están acostumbrados a hacer un
ejercicio máximo durante un período breve.

La idea de disponer de herramientas sencillas que
nos ayuden a detectar enfermedades no diagnosticadas
en amplios grupos de individuos es estimulante. Con
respecto al asma, no parece que identificar el asma de
esfuerzo sea el camino a seguir. En cualquier caso, debe
ser, tal como se desprende del trabajo publicado en el
presente número, mediante un test orientado a tal fin
con un método apropiado y, añado, con la supervisión
de un médico especialista en la enfermedad.

La escuela ofrece mucho al muchacho con asma u
otras afecciones. Su misión de facilitar el desarrollo
como individuo en la formación educativa, física y como
persona se basa en ofrecer los recursos necesarios para
que el niño con una enfermedad crónica pueda sentirse
como los demás y se adapte, según sus posibilidades, a
las necesidades propias y de la sociedad. Se está cami-
nando en esta dirección desde los centros de formación
de los profesores de educación física mediante asignatu-
ras especiales, cursos de posgrado y de doctorado, y
consultando y recibiendo el apoyo de las sociedades y
organizaciones implicadas. El camino es uno: el conoci-
miento, la docencia y la prevención. Nuestro objetivo
debe ser seguir apoyando al profesor en el aprendizaje
de todo aquello que signifique un alivio de la enferme-
dad, un desarrollo total y una mejor calidad de vida.
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