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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD ASMATICA EN LA
COMUNIDAD DE MADRID: 1996-2014

Informe elaborado por: Patricia LOPEZ PEREIRA, Ana Maria GANDARILLAS GRANDE, Maria
ORDOBAS GAVIN

Servicio de Epidemiologia. Comunidad de Madrid.

1. RESUMEN

1.1. Antecedentes

El asma es una de las enfermedades respiratorias crénicas mas comunes a nivel mundial
representando un importante problema de salud publica, especialmente relevante en los paises
industrializados, en los cuales ha habido un incremento importante en la prevalencia de esta
patologia tendiendo hacia la estabilizacion. Sin embargo los efectos econdmicos y humanitarios
de esta enfermedad son probablemente mayores en los paises “en vias de desarrollo”, donde la
prevalencia estd aumentando rapidamente. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que alrededor de 300 millones de personas sufren asma en todo el mundo y se calcula que en
2025 esta cifra se vera incrementada en 100 millones. En la Comunidad de Madrid en 1992 se
puso en marcha el Programa Regional de Prevencion y Control del Asma, con el objetivo de
mejorar la prevencién y el control de esta enfermedad, que desarrollé un Sistema de Vigilancia
gue se mantiene hasta la actualidad.

1.2. Objetivos

Describir la evolucion de la prevalencia de asma en la Comunidad de Madrid de 1996 a 2013;
determinar la incidencia de casos urgentes ingresados en hospitales de la Comunidad de Madrid
por crisis de asma, en el afio 2014 y su evolucidén desde 2005 a partir del Registro del Conjunto
Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) y describir las
caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad.

1.3. Metodologia

Estudio descriptivo de la prevalencia de asma autopercibido e ingresos hospitalarios urgentes
por asma. Descripcion de las tendencias en los tres indicadores de asma autopercibido:
prevalencia acumulada de asma (P-AAc), prevalencia de crisis asmaticas en los ultimos 12 meses
(P-CA) y prevalencia de asma actual (P-AA) desde 1996 a 2013, agrupando los datos por cada
dos afios de encuesta (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10 y 2013), para poder estudiar un mayor
numero de individuos en cada periodo. Para analizar las tendencias se calcularon las
prevalencias con IC95% de los tres indicadores estudiados por periodo de la encuesta analizado.
Los cambios en la prevalencia interperiodo se estimaron calculando Razones de Prevalencia (RP)
con Intervalos de Confianza al 95% (IC95%) mediante regresién de Poisson, introduciendo el
periodo como variable continua.

Se analiza la asociacion de estos indicadores de asma autopercibido y las caracteristicas
sociodemograficas, socioecondmicas, de habitos en salud y distrito sanitario. Las asociaciones
se cuantificaron mediante la Odds Ratio (OR) y sus respectivos 1C95%, segin modelos de
regresion logistica crudos y ajustados por las variables de interés.
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Estudio descriptivo de los ingresos hospitalarios urgentes por asma y de la tasa poblacional de
ingreso hospitalario urgente por Asma en el afio 2014 a partir del CMBD de la CM. La poblacién
de referencia, utilizada como denominador para el célculo de las tasas, se obtuvo a partir del
padrén continuo a 1 de Junio de 2014. Evolucién temporal del nimero de ingresos urgentes
diarios con diagndstico principal de asma de 2005 a 2014, global y estratificada por edad.

Para todos los analisis estadisticos se considerd un nivel de error del 5% (p<0,05), y se utilizaron
los programas SPSS19 y STATA13.

1.4. Resultados

La P-AAcy la P-AA aumentaron de media por periodo de estudio un 14% [RP P-AAc: 1,14; IC95%
(1,10-1,19)] [RP P-AA: 1,14; IC 95% (1,08-1,20)], alcanzando una prevalencia del 13,45% (11,94-
15,12) y 6,25% (5,21-7,47), respectivamente en 2013. La P-CA en los Ultimos 12 meses aumenté
de media interperiodo un 19% [RP: 1,19; IC 95% (1,11-1,27)], siendo del 4,11% (3,28-5,14) en
2013. La prevalencia cruda de crisis asmaticas en sujetos con asma actual, en el periodo de
estudio (1996-2013), fue de un 61,35%(57,95-64,64).

Las variables asociadas la P-AAc fueron: ser mujer (OR: 1,35; 1C95%: 1,19-1,54), estudiante (OR:
1,46; IC 95%: 1,21-1,77), tener una salud autopercibida regular (OR: 1,75; 1C95%: 1,51-2,03) o
mala (OR: 2,63; 1C95%: 1,98-3,49), consumir 5500 o mas METs en 2 semanas (OR: 1,32; 1C95%:
1,07-1,62), pertenecer al grupo de edad de 45-64 anos (OR: 0,65; 1C95%:0,56-0,74) y ser
fumador diario (OR: 0,86; IC 95%: 0,75-0,99). En el caso de las P-CA: ser mujer (OR: 1,46; IC95%:
1,16-1,83), tener una salud autopercibida regular (OR: 2,29; 1C95%: 1,79-2,93) o mala (OR: 2,89;
IC95%: 1,78-4,68) y consumir 5500 o mas METs en 2 semanas (OR: 1,49; I1C95%: 1,05-2,11),
pertenecer al grupo de edad de 45-64 afios (OR: 0,57; 1C95%:0,44-0,74), dedicarse a las labores
del hogar (OR: 0,64; IC 95%: 0,43-0,96) y ser fumador diario (OR: 0,72; IC 95%: 0,57-0,93). En
cuanto a la P-AA se asociaron: ser mujer (OR: 1,14; 1C95%: 1,05-1,23), estudiante (OR: 1,34;
IC95%: 1,02-1,75), tener una salud autopercibida regular (OR: 2,01; IC95%: 1,65-2,46) o mala
(OR: 3,09; 1C95%: 2,14-4,46), y consumir 5500 o mas METs en 2 semanas (OR: 1,48; 1C95%: 1,12-
1,96), pertenecer al grupo de edad de 45-64 ainos (OR: 0,60; 1C95%: 0,49-0,74) y ser fumador
diario (OR: 0,69; IC 95%: 0,57-0,84).

Durante en el afio 2014 se produjo un mayor nimero de ingresos hospitalarios urgentes por
asma en el grupo de edad de los mayores de 15 afios (66,93%), pero la mayor tasa de ingreso se
dio en los individuos menores de 15 afios con una tasa de ingreso de 262,26 por 100.000
habitantes sobre todo en los nifios de 0-4 afios con una tasa de ingreso del 192,99 por 100.000.
Los ingresos por asma son mas frecuentes en varones en edades hasta 15 afios, con una tasa de
149,82 ingresos por 100.000 habitantes y por encima de esta edad en mujeres con una tasa de
71,82 ingresos por 100.000 habitantes. Se aprecia una estacionalidad en los ingresos por asma
en 2014, siendo mayor el nimero de los mismos de invierno a primavera, descienden en verano
y vuelven a aumentar en otofio. El nimero de ingresos por asma, sigue una tendencia
ascendente en los ultimos 10 afios (2005-2014), cuando desagregamos la tendencia por edad,
los menores de 15 afilos mantienen una tendencia estable, mientras que los individuos de 15
afios o mas tienen una tendencia ascendente. Teniendo en cuenta los grupos de edad
estudiados en el SIVFRENT-A, los individuos de 18-44 afios mantienen una tendencia estable de
ingresos hospitalarios urgentes y los de la categoria de edad de 45-64 afios tienen una tendencia
ascendente.

1.5. Conclusiones

Se ha producido un aumento interperiodo en los tres indicadores de prevalencia de enfermedad
asmatica estudiados, P-AAc, P-CA, P-AA. Ser mujer, estudiante (salvo en el caso de crisis
asmaticas), tener una salud autoercibida regular o mala y consumir mas de 5500METS en las
ultimas 2 semanas, se asociaron a una mayor P-AAc, P-CA y P-AA. Se asocia a una menor
prevalencia: pertenecer al grupo de edad de 45-64 afios y ser fumador diario. No se asociaron
con la prevalencia de los indicadores estudiados la variable clase social, ni distrito sanitario.
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Durante en el afno 2014 la mayor tasa de ingreso urgente por asma se dio en los individuos
menores de 15 afos, sobre todo en los nifios de 0-4 afios. Los ingresos por asma son mas
frecuentes en varones en edades hasta 15 afios, y por encima de esta edad en mujeres.

El nimero de ingresos por asma, parece seguir una tendencia ascendente en los Ultimos 10 afios
(2005-2014). Cuando desagregamos por edad, la tendencia en los menores de 15 afios parece
mantener una tendencia estable, mientras que los individuos de 15 afios o mads si tienen una
tendencia ascendente. Se aprecia una estacionalidad en los ingresos por asma siendo mayor el
nimero de los mismos de invierno a primavera sufren un descenso en verano y ascienden
nuevamente en otofio. Esta enfermedad es un relevante problema de salud publica que
continda aumentando, lo que evidencia la importancia un sistema de vigilancia epidemiolégica
y la necesidad de investigaciones para dilucidar las causas de este incremento.

2. INTRODUCCION

Las primeras acepciones del término asma provienen del verbo griego aazein, cuyo significado
es el de «exhalar con la boca abierta o jadear», aunque no fue la cultura griega la que hizo las
primeras menciones de la enfermedad(1)(2). La descripcion de los signos y sintomas de la
enfermedad han sido identificados en diferentes culturas a través de la narracidn histérica. En
el papiro de Ebers(2), se hace ya mencidn a esta enfermedad. Aunque no es hasta 1552, cuando
se traduce al latin una de las primeras descripciones clinicas del asma como enfermedad,
adjudicada a Arateus de Capadocia, donde se hace énfasis en las sibilancias, tos seca, no
productiva y la imposibilidad de dormir en decubito dorsal. Asi mismo, describe la respiracion
ruidosa y agitada del asmatico, mencionando la ansiedad y miedo que esto provoca(2)(3).

2.1. Prevalencia de la enfermedad asmatica

2.1.1 Prevalencia de la enfermedad asmatica y su evolucion a nivel mundial y
nacional. La carga de enfermedad del asma

El asma es una de las enfermedades respiratorias crénicas mas comunes a nivel mundial, de
cardcter episodico y oscilante, que puede aparecer en cualquier etapa de la vida, aunque suele
iniciarse en la infancia. El paciente asmatico ha sido a través de la historiay seguira siendo objeto
de interés e investigacion, siendo un problema importante de salud publica, motivo de interés
para epidemidlogos, neumadlogos, médicos de atencidén primaria y pacientes. Representa un
problema de salud a nivel mundial, siendo especialmente relevante en los paises
industrializados, en los cuales ha habido un incremento importante en la prevalencia de esta
patologia, que afecta entorno al 8-10 % de la poblacién(4), lo que supone ademds de un
empeoramiento en la calidad de vida, un alto coste socioeconémico(5)(6) en términos de
absentismo laboral y escolar, consumo de recursos (consultas, hospitalizaciones), y muertes.

La carga de enfermedad del asma es similar, a nivel mundial, al caso de otras enfermedades
crénicas como la Diabetes, cirrosis hepatica o esquizofrenia(7). El nimero de dias de absentismo
escolar en nifos (5-17 afos) en Estados Unidos (EEUU) fue 12,4 millones en 2003, 10,4 millones
en 2008 y 13,8 millones en 2013. El porcentaje de nifios con asma que reporté uno o mas dias
de pérdida de colegio por asma en 2013 (49,0%) fue significativamente menor que en
2003(61,4%). Los dias de colegio perdidos en cada afio no varian con la edad, sexo, raza o etnia
y nivel de pobreza. En 2008, en EEUU se perdieron 14,2 millones de dias de trabajo a causa del
asma, correspondiendo, de media, a 5 dias perdidos por adulto(8). En 2011 la OMS evalué el
numero de afos perdidos por discapacidad (DALYs) de la poblacion europea, alcanzando una
cifra de 697 por 102 por afio, lo que supone un coste de 38,3 billones de euros(9).
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Para muchos paises no existen datos sobre la evolucidon en la prevalencia de asma antes de la
década de 1990. Después de la década de 1990, las estimaciones de las tendencias temporales
en la prevalencia de asma en varios paises de Europa y los paises asiaticos son
contradictorias(10). En algunas poblaciones, la prevalencia diagnostica de asma sigue en
aumento, mientras que en otros parece ser estable o disminuir ligeramente. No hay claras
diferencias en las tendencias de la prevalencia entre los nifios y adultos, entre el asma grave y
leve, o entre “paises desarrollados” y “en desarrollo”; sin embargo, hay pocos estudios de paises
en desarrollo. La prevalencia de los sintomas del asma aumentaron en la mayoria de los paises
hasta la década de 1990, pero desde entonces no ha habido ningun patrén temporal
claro(10)(11). Hay un menor consenso en las tendencias y en si los cambios son reales o se deben
mas a un aumento de la concienciacidn de su diagndstico, acompafiado de un aumento del
numero de casos diagnosticados de enfermedad obstructiva crénica.

Existen diversas dificultades en el estudio de la epidemiologia del asma, incluida su
prevalencia(12). Cuando se comparan los resultados de diferentes estudios epidemiolégicos
sobre el asma, es importante tener en cuenta cdmo la eleccién de los métodos y definiciones
influyen en los resultados. De hecho no existe una definicidon estandarizada del asma ni un gold
estandar para el diagndstico objetivo de la misma, en parte debido a la heterogeneidad de esta
enfermedad(13). Todavia hoy en dia el asma es considerada como un amplio sindrome y no
como una enfermedad de entidad Unica.

Las encuestas son las herramientas mds usadas para recopilar datos para evaluar la prevalencia
y factores de riesgo de sintomas respiratorios, incluidos aquellos relacionados con el asma. Hay
dos estudios multicéntricos destacados que han permitido estimar la prevalencia de asma; el
Estudio Europeo de Salud Respiratoria (ECRHS) y el Estudio Internacional de Asma y Alergia en
la Infancia (ISAAC). El ECRHS, iniciado en 1993, que recoge informacién de una muestra de
poblacion de 140.000 individuos entre 12-44 afios de 22 paises. El primer estudio (ECRHS-1)(14)
tuvo lugar en 1990-1992 en una muestra aleatoria de poblacion (140.000 individuos) de 20 a 44
afios, residente en areas urbanas y metropolitanas. El segundo estudio (ECRHS-I1)(15), incluyd a
las personas que habian participado en el ECRHS-I, nueve afios mas tarde (2000-2002). Desde
2008 hasta la actualidad esta llevando a cabo la tercera ola de recogida de datos de esta cohorte
de individuos (ECRHS-III). EI ISAAC, que consté de tres fases, la Gltima iniciada en 2003, recogio
informacion de 798.685 nifos de 13-14 afios de 233 centros en 97 paises, y 388.811 nifios de
6-7 afios de 144 centros en 61 paises(16). El ISAAC se llevd a cabo desde 1991 hasta Diciembre
de 2012, cuando se fundé la Global Asthma Network que continué con el trabajo iniciado por en
ISAAC en el campo del Asma.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor de 300 millones de personas
sufren asma en todo el mundo, superando ya los 334 millones de afectados segun el Global
Asthma Report ,2014(17). Se calcula que en 2025 esta cifra se vera incrementada en 100
millones. Existe la preocupacion generalizada de que la prevalencia del asma sigue aumentando
en los “paises desarrollados”, pero los efectos econémicos y humanitarios de esta enfermedad
son probablemente mayores en los paises “en vias de desarrollo”, donde la prevalencia esta
aumentando rapidamente (17)(10).

Segun los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), la prevalencia de asma
en Estados Unidos aumentdé de un 7,3% en 2001 a un 8,4% en 2010(18). La National Surveillance
of Asthma refiere que este aumento fue de un 2,9% anual, desde 20,3 millones de personas en
2001 a 25,7 millones en 2010(19). En 2013, la prevalencia en nifios era de 8,3%, y en adultos
(>18afios): 7,0%, de acuerdo a los datos de la National Health Interview Survey (NHIS)(20).

En Oslo, ha habido un aumento sustancial en la prevalencia de diagndstico de asma en adultos,
aumentando en todos los grupos de edad entre 1972 y 1998 a 1999. La prevalencia cruda de
haber sido diagnosticado por un médico de asma aumenté de un 3,4 a un 9,3%(21). Segun los
resultados del Wythenshawe Community Asthma Project (WYCAP), un estudio observacional de
larga duracién, 1993-2001, sobre enfermedades respiratorias, las tendencias seculares en
adultos y nifos fueron en direcciones opuestas. En los adultos hubo aumentos significativos en
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la prevalencia de sibilancias en los ultimos 12 meses (del 30%-34%) y despertarse por tos (31%-
36%). En los nifios hubo descensos en la mayoria de los resultados, sibilancias (27%-22%), tos
nocturna (33%-25%), ataques de asma (13%-7%)(22). En otro estudio llevado a cabo en
Italia(23), la prevalencia de los ataques de asma no varié significativamente desde 1991 hasta
1993 (3,6 %) y 1998 a 2000 (3,2%). La prevalencia de sintomas similares al asma (sibilancias,
opresion en el pecho, falta de aliento) tendioé a disminuir en las clases de edad de 32,5 a 45 aios,
mientras que aumentd en el grupo de edad mas joven (20 a 26 afios). Ademas la proporcién de
personas bajo tratamiento antiasmatico se incrementd notablemente en las zonas suburbanas,
sin dejar de ser estable en las zonas urbanas. Segln estudios epidemiolégicos llevados a cabo
en China en 1990, 2000 y 2010(24), la prevalencia de asma es mas baja en los nifios y los adultos
que en los de los paises desarrollados, pero ha aumentado rdpidamente en los ultimos 30 afos.
Esta prevalencia varia significativamente entre diferentes partes de China.

El Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC), iniciado en 1991, y cuya ultima
fase se inicid en 2003, arrojé los siguientes resultados sobre prevalencia de sintomas
relacionados con el asma y enfermedad asmatica por edad y regiones en el mundo(25):

Para el grupo de edad mas joven (6-7): se encontraron los valores de prevalencia mas bajos para
los sintomas de asma en los Ultimos 12 meses en el subcontinente indio (Varones (v): 7,4%;
Mujeres (m): 6,1%), con valores intermedios en Africa, Asia y el Pacifico, el Mediterrdneo
Oriental , del Norte y Europa del Este, Europa Occidental (v:10,9%; m:8,3%), y los niveles mas
altos de América Latina (v:18,9%; m:15,8%), América del Norte(v:21,5%; m:16,7%) y Oceania
(v:24,3%; m:19,2%).

Para el grupo de mayor edad (13-14): se encontraron los valores de prevalencia mas bajas para
los sintomas de asma en Asia—Pacifico (v:8,9%; m:8,6%), el Mediterraneo Oriental,
Subcontinente Indio(v:8,6%; m:5,4%), y en el norte y este de Europa (v:8,9%; m:10,5%), con
valores intermedios en Africa y Oceania, Europa Occidental (v:13,8%; m:15,0%), y América
Latina, y la mas alta en Norteamérica (v:19,8%; m:23,3%). Segun datos de este estudio que
comparan la prevalencia en el afio 1994 con la de 2002, en nuestro pais la prevalencia en el
grupo de edad entre los 13 y los 14 afios apenas se ha modificado, aunque ha habido un claro
aumento entre los nifios de 6 y 7 afios(26).

En Espaiia, se calcula que hay 3 millones de asmaticos(4). La prevalencia del asma en Espafia se
sitia entre el 5 y el 14% de la poblacidn(27). Segun el Estudio de Salud Respiratoria de la
Comunidad Europea (ECRHS) ,1993-2002, La prevalencia de sintomas respiratorios y el asma
resultd ser alta (<7%) en Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos, Irlanda, intermedio en el
norte de Espafia (4-7%) y el Reino Unido y bajo (<4%) en Islandia, sur de Espafia, Alemania, ltalia,
Argelia y la India. En el caso de Espaia, segun los resultados del ECRHS Il (1998-2002), que
realizd el seguimiento de una poblacion de adultos jévenes procedentes de 5 areas del estado
espanol (Albacete, Barcelona, Galdakao, Huelva y Oviedo), que participaron en el ECRHS I, hay
un aumento de la prevalencia del diagndstico de asma y del tratamiento del asma, que no se
acompafia de un aumento de sintomas(28). Ajustando por habito tabaquico, edad, sexo y centro
no se observan cambios en los sintomas, ni al introducir la hiperreactividad bronquial en la
definicién de asma, pero si en el asma comunicada, un aumento del 0,34% (0,20-0,48) por afio,
el asma diagnosticada [0,26%(0,13-0,39)] y el asma tratada [0,16% (0,07-0,25)]. No hemos
encontrado bibliografia sobre datos de prevalencia en Espafia posteriores al afio 2002.

2.1.2 Prevalencia de la enfermedad asmatica en la Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid (CM) presenta cifras en linea con las generales, estimandose en
450.000 afectados, en el ano 2009(29). Esta enfermedad consume el 2% de los recursos
destinados a la sanidad publica, en que el 70% estdn en relacién con la gravedad y el mal control
de la enfermedad. La carga de enfermedad por el asma, medida en Afios de Vida Ajustados en
funcién de la Discapacidad (AVAD, DALYs) fue en 2012 de 9.048 afios, (4.809 en hombresy 4.239
en mujeres)(30).
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2.2. Factores de riesgo del ASMA(24)(31) (32):

El asma es una de las principales enfermedades no transmisibles, de origen multifactorial,
caracterizada por inflamacidn e hiperreactividad bronquial, ataques recurrentes de disnea y
sibilancias.

Las causas fundamentales del asma no estan completamente dilucidadas. Los principales
factores de riesgo son la combinaciéon de una predisposicion genética con la exposicién
ambiental a sustancias y particulas inhaladas que pueden provocar reacciones alérgicas o irritar
las vias respiratorias(33).

Factores de riesgo intrinsecos:
e Predisposicion genética, atopia, hiperreactividad bronquial, sexo y raza/etnia
Factores extrinsecos:

e Factores que determinan el desarrollo de asma en sujetos predispuestos: alérgenos de
interior: polvo doméstico, alérgenos animales, cucarachas, hongos; Alérgenos de
exterior: pdlenes, hongos; sensibilizantes ocupacionales; humo del tabaco (tabaquismo
actual y pasivo); polucion ambiental: contaminantes de interior y de exterior;
infecciones respiratorias; infecciones por parasitos, nivel socioecondmico, nimero de
hermanos, dieta y farmacos u obesidad.

e Factores que precipitan exacerbaciones asmdticas y/o causan sintomas persistentes:
alérgenos de interior y exterior, contaminantes de interior y exterior; infecciones
respiratorias; ejercicio e hiperventilacion; cambios climaticos; diéxido de azufre;
alimentos, aditivos, farmacos; emociones extremas (risa, llanto, etc.); irritantes
domésticos (humos, aerosoles, olores fuertes, pinturas, barnices, etc.).

El asma es una enfermedad heterogénea con muchos fenotipos, y la edad de aparicién de la
enfermedad es un factor importante en la separacién de los fenotipos(34). Los pacientes con
asma de aparicién temprana (edad infantil) son tipicamente atdpicos, con antecedentes
familiares de atopia o asma, inflamacién Th2 predominante(35), buena capacidad de respuesta
a los glucocorticoides, infecciones de las vias respiratorias tempranas y con buen
prondstico(36)(37). El asma que se origina en la edad adulta estd, habitualmente, mas asociado
con la obesidad, sexo femenino, exposicion laboral, tabaquismo, depresién o factores
ambientales, aunque los factores genéticos y las infecciones del tracto respiratorio también
juegan un papel en el asma de inicio en la edad adulta(38)(39). Se caracteriza por la ausencia
de atopia y es a menudo grave requiriendo tratamiento con altas dosis de esteroides inhalados
y / u orales.

2.2.1. Factores genéticos y atopia

El asma tiene un importante componente genético, pero sin un patrén hereditario bien definido.
La heredabilidad del asma varia del 36 al 79%(40). Se han realizado estudios en varias regiones
de los cromosomas con genes que contribuyen a la susceptibilidad del asma y a la alergia, que
no so6lo implican riesgo para desarrollar la enfermedad, sino también, para la regulacion de su
expresion y su gravedad(41). Existen mas de 100 genes reportados en asociaciéon con el asma o
relacionados con sus fenotipos, en diferentes loci. La expresidn fenotipica es funcion de la
predisposicidn de los genotipos de asma y de su interaccién con el medio ambiente.

Los factores que influyen en la enfermedad atépica son de tipo hereditarios, relacionados con
la sensibilizacidn intrauterina y/o inmunidad materna, asi como ambientales e infecciosos,
relacionados a los habitos y al estilo de vida(35). Por ahora, el paciente atdpico nace y muere
atdépico, pero puede ser controlado perfectamente y llevar una vida «normal». En la
enfermedad atdpica participan el aparato respiratorio, la piel, la mucosa y el tubo digestivo,
como consecuencia de un trastorno inmunoldgico complejo, entre ellos la produccion de
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elevadas cantidades de IgE. La marcha alérgica se inicia desde las manifestaciones
gastrointestinales (expresion de alergia alimentaria) y cutanea (dermatitis atépica) progresando
hacia las formas que afectan la via respiratoria (rinitis, rinosinusitis y asma bronquial); todas ellas
son expresiones de un proceso patoldgico idéntico, de naturaleza inflamatoria, crénica y
recurrente en diferentes aparatos y regiones corporales que tienen una superficie de contacto
con los alérgenos externos (tubo digestivo, piel y via respiratoria)(42).

Pearce y colaboradores realizaron un metaandlisis de relacién entre asma y atopia; concluyeron
que el porcentaje de casos de asma en los cuales se encontrd atopia es entre 30 y 40%(43).
Posteriormente otros estudios confirmaron estos resultados no solo para asma sino también
para rinitis y dermatitis atdpica, proponiendo un modelo de enfermedad alérgica entre 30 y 40%
de todos los casos y el resto 60 a 70% asociada a otros factores(44).

2.2.2. Tabaco

El tabaquismo pasivo o activo, produce una irritacidn respiratoria crdnica, incrementada por la
exposicién de altos niveles de contaminacidon presentes en el medio ambiente (incluyendo
ozono y Oxido de nitrogeno provenientes de vehiculos motorizados y fabricas) lleva a los
individuos asmaticos a una declinacién acelerada de la funcién pulmonar, asi como al
incremento en la severidad del asma, disminuyendo a su vez la capacidad de respuesta a los
corticosteroides sistémicos e inhalados o a los antagonistas de los receptores de los
leucotrienos(45). El tabaquismo pasivo durante o después del embarazo es un factor de riesgo
para el desarrollo de hiperreactividad y exacerbacién del asma. Igualmente, los nifios expuestos
a un ambiente con humo de tabaco presentan eosinofilia e incremento de los niveles de IgE e
IL-4(46)(47).

Los nifos pertenecientes a familias fumadoras presentan mds manifestaciones de alergia,
asimismo los hijos de madres fumadoras tienden a presentar infecciones respiratorias
frecuentes y son 4 veces mas propensos a desarrollar sibilancias en el primer afio de vida(48) y
asma(49). Si son atdpicos, presentan mas exacerbaciones asmaticas y tienen un asma mas
severo(46)(47)(50).

2.2.3. Infecciones respiratorias

Las infecciones por bacterias, virus, hongos o parasitos y el estrés ambiental pueden activar
diferentes receptores celulares y vias de sefalizacidn que inducen cambios en la superficie
celular, modificando su respuesta para estimulos o infecciones posteriores por bacterias, virus,
hongos o parasitos(51).

Las infecciones virales son una de las principales causas de exacerbacion del asma y pueden
tener un papel causal en el desarrollo del asma infantil(52). Diferentes estudios en los que se
emplearon técnicas especiales para la identificacion de virus, revelaron la presencia de los
mismos 2 a 5 veces mas frecuentemente, cuando los pacientes tenian una exacerbacién
asmatica, que cuando no presentaban sintomas(53).

Jackson et al. (2008)(54) analizaron las secreciones del tracto respiratorio en nifios con
sibilancias durante los primeros tres afios de vida. El 90% de estos analisis reportaron virus. El
virus mas frecuentemente detectado fue el rinovirus (RV) en 48% de los casos, seguido por el
virus sincitial respiratorio (VSR) en el 21%, virus para-influenza en 12%, en menos del 10% de los
individuos estudiados se aislaron otros tipos de virus y se reporté que en aproximadamente 10%
de las secreciones se encontraron mas de un virus.

También se han descrito sinergias entre las infecciones virales y la exposicion a alérgenos(55).

La llamada «teoria de la higiene» (Strachan,1989)(56) indica que la falta de exposicidén a
infecciones, endotoxinas y microbios, causa persistencia de respuesta Th2 (células T
cooperadoras tipo 2), aumentando la probabilidad de enfermedad atdpica. Sugiere que una
exposicién temprana a productos bacterianos puede prevenir la subsecuente sensibilizacidn
alérgica y el asma puede ser inducido hacia la via Thl de CD4 e incluso apoya el uso de la
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inmunoterapia con endotoxinas, principalmente en nifios(57). Los lactobacilus se observan con
mas frecuencia en nifios no alérgicos que en los alérgicos, por lo que se han propuesto como
beneficiosos, sobre todo para el tratamiento de la dermatitis atdpica. En este contexto, la
administracién de probidticos abre un campo interesante, ya que son potentes inductores de IL-
12, proteina basica en lainmunidad Th1 (células T cooperadoras tipo 1). La barrera inmunoldgica
digestiva sufre un proceso natural de maduracién a través del tiempo; esta evolucion
madurativa hace que el tracto digestivo sea cada vez mas resistente a las distintas agresiones a
las que se ve sometido(58).

Las proteasas producidas por hongos que crecen en la humedad, o en edificios dafiados por el
agua pueden ser la causa del incremento en la incidencia de rinitis, asma y otras enfermedades
respiratorias(59)(60). La presencia de estas proteasas se ha relacionado con un incremento en
la produccién de inmunoglobulinas E (IgE), inmunoglobulina G (IgG) y respuesta granulomatosa.
Al menos 60 especies de mohos tienen esporas que se consideran alergénicas (59). Son de
particular preocupacidn las especies: Penicillium, Aspergillus, Cladosporium y Alternaria. La
exposicién a estas especies puede originar congestidn nasal, rinorrea, estornudos, conjuntivitis,
lagrimeo, sibilancias, opresion toracica y disnea. De los pacientes estudiados, los nifios son los
mas sensibles a los alérgenos de los mohos (60).

2.2.4. Alérgenos y contaminantes

Ligados al medio ambiente interior:

En los paises industrializados, los adultos y los nifios pasan la mayor parte del tiempo en
ambientes interiores. La exposicién a contaminantes del aire interior puede tener un efecto mas
grave en el asma infantil que la exposicién a contaminantes atmosféricos en ambientes
exteriores(60).Los principales contaminantes del aire interior que se asocian a agravamientos
de asma incluyen: alérgenos bioldgicos (acaros del polvo doméstico, cucarachas, caspa animal,
moho, etc.), humo del tabaco, quimicos y vapores irritantes y sustancias que generan los
aparatos de combustidn.

La exposicion a los gatos guarda una relacidn causal con los agravamientos de asma en muchos
nifios asmaticos(61). Las reacciones alérgicas a los gatos son mas graves que las causadas por
otras mascotas domésticas comunes. Mds de 6 millones de habitantes en los EE. UU. son
alérgicos a los gatos y hasta un 40% de los pacientes atdpicos muestra sensibilidad en las
pruebas cutaneas(62). Sin embargo, han surgido datos controvertidos sobre la cuestién de si la
exposicidén gato en la infancia favorece o disminuye el riesgo de sensibilizacidn alérgica y la
enfermedad de las vias respiratorias(63)(64).

La sensibilizacion a los acaros del polvo es un factor importante de riesgo de agravamiento del
asma y la aparicién de la enfermedad(65). Los acaros del polvo crecen dptimamente bajo
temperaturas cdlidas y una humedad mayor a 50% en objetos cubiertos de tela como juguetes
de peluche y de trapo, muebles tapizados, ropa de cama, colchones y alfombras(66).

Ligados al medio externo:

El polen es un desencadenante para muchas personas que tienen alergias y asma(67). La
capacidad de los pélenes para inducir enfermedad depende de que posean grupos antigénicos
especificos que provoquen respuestas de hipersensibilidad en el hombre, asi como de
encontrarse en concentracién suficiente en el aire, de tal modo que el nivel de exposicidn sea
adecuado para evocar una respuesta inmunolégica(68). Dependiendo de la fenologia de las
planta, la aparicién de su polen en la atmdsfera es estacional, sin embargo, también estd influida
por los pardmetros meteoroldgicos. Se ha encontrado que las concentraciones de polen se
correlacionan positivamente con la temperatura y la velocidad y direccién del viento. Por otra
parte, ha sido observada una correlacidon negativa entre la concentracion de polen y la presion
de aire, la humedad relativa y la lluvia(69). Los pdlenes mas importantes productores de
polinosis en Espafia son los procedentes de los cipreses en enero-marzo, el abedul en abril
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(macizo galaico), Platanus hispanica (marzo-abril), las gramineas y olivo en abril-junio, la
Parietaria de abril-julio y el Chenopodium y/o Salsola de julio-septiembre(70).

En Madrid, se han realizado estudios(71)(72)(73) que han demostrado que la alergia al polen
,en particular a las gramineas, se asocian con un aumento epidémico en los episodios de asma
durante los meses de Mayo y de Junio. Se ha visto ademas la utilidad del uso de modelos de
prediccién de dias con recuentos altos de polen actualizados por la Red Palinoldgica de la
Comunidad de Madrid (74) y cémo la rapida difusidon de esta informacidn podria ayudar a
prevenir o reducir la exposicidn en personas susceptibles y, en consecuencia, reducir al minimo
las exacerbaciones del asma durante los meses de Primavera. Este esfuerzo de investigacidn
transdisciplinaria permite el establecimiento de redes nacionales y comunitarias de vigilancia de
polen que tratan de capacitar a los pacientes con fiebre del heno y asma alérgica a adoptar
estrategias de evitaciéon de alergenos y mejorar el cumplimiento de las prescripciones
medicamentosas.

La contaminacidn del aire es uno de los principales contribuyentes a la enfermedad de las vias
respiratorias. La contaminacion del aire puede provocar y agravar los sintomas del asma. Las
frecuencias de las visitas a urgencias y hospitalizaciones en pacientes asmaticos aumentan con
los niveles de contaminantes especificos del aire, como Os , PM10 , PM2.5 , NO, , y
S0O,(75)(76)(77)(78)(79)(80).

Los contaminantes del aire, probablemente, causan dafio oxidativo a las vias respiratorias, lo
que lleva a la inflamacién, remodelacidn y aumento del riesgo de sensibilizaciéon. Aunque varios
contaminantes se han relacionado con el asma de nuevo inicio, la fuerza de la evidencia es
variable(81).

En un estudio de diez ciudades europeas (APHEKOM) de 2008 a 2011 (82), el 14 % de los casos
de asma incidente en los nifios y el 15 % de todas las exacerbaciones de asma en la nifiez eran
atribuidos a la exposicion a los contaminantes relacionados con el tréfico rodado. El humo
procedente de la combustion del combustible diesel, contiene cientos de compuestos quimicos
emitidos en fase gaseosa o fase particulada. Los principales productos gaseosos son diéxido de
carbono (CO2), oxigeno, nitrégeno y vapor de agua. También estan presentes el mondxido de
carbono (CO), el didxido de azufre, los dxidos de nitrogeno (NOx), los hidrocarburos y sus
derivados. El benzeno, el tolueno, el benzopireno y otros hidrocarburos policiclicos aromaticos
también estdn presentes en la parte gaseosa. La caracteristica principal de las emisiones diésel
es que se producen particulas en una proporcion 20 veces superior a la de los motores de
gasolina.

La mayoria de los estudios sobre los efectos del Os(ozono) en la salud se han enfocado a los
efectos a corto plazo, como la reduccion del VEF; y de la capacidad vital forzada
(CVF),inflamacion de las vias respiratorias e hiperreactividad bronquial(81). Los niveles de Os por
lo general son mas altos en los dias calurosos del verano y tienden a alcanzar su punto maximo
al final de la tarde(60). En 2013 la exposicién al ozono en las ciudades se mantuvo muy alta ya
que el 98% de la poblacién urbana de la UE-28 estuvo expuesta a concentraciones superiores a
las marcadas por la OMS (100ug/m3 de media en 8 horas). El 15% tuvo exposiciones por encima
de los valores europeos (120ug/m3 de media en 8 horas)(83).

Debido a su gran solubilidad, el SO; irrita principalmente las vias respiratorias superiores. El
SO, guarda una relacion de dosis-efecto en la broncoconstriccion. La intensidad de la
broncoconstriccidn inducida por el SO, depende del nivel de hiperreactividad preexistente de la
persona y del ejercicio que realice. Una persona que no tiene asma puede tolerar una
concentracién mas alta de SO; antes de comenzar a presentar sintomas. La respuesta
broncoconstrictora ocurre en los primeros minutos de la exposicidn y se alivia dentro de la hora
que sigue al cese de la exposicidon(84). Las emisiones se han reducido significativamente en las
Ultimas décadas como consecuencia de la legislacién de la UE, que requiere el uso de la
tecnologia de reduccidn de las emisiones y menor contenido de azufre en los combustibles.
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A diferencia de otros contaminantes, el NO, es un contaminante presente en ambientes
interiores (estufas de gas, calderas, chimeneas...) y exteriores. La mayoria de los efectos que
causa el NO; en la salud se consideran resultado de una exposicidon prolongada a indices bajos
del contaminante en ambientes exteriores. Al igual que los otros contaminantes del aire, el NO,
aumenta la respuesta bronquial durante el ejercicio. EI NO, disminuye la funcidn respiratoria en
las personas asmaticas que estan expuestas a concentraciones superiores a 0.3 ppm, aun
cuando no existe una relacion clara de dosis-efecto(60). En 2013 el 9% de la poblacion urbana
de la UE-28 estuvo expuesta a concentraciones por encima de las marcadas por la OMS y la UE
(40ug/m3 de media anual)(83).

Las PM (Particulate Matter) constituyen una compleja mezcla de sustancias presentes en la
atmoésfera tanto en estado sdélido en forma de particulas, como en estado liquido en forma de
pequefias gotas. Comprenden gases, humo, polvo y aerosoles. Los efectos de esas particulas en
la salud dependen de su tamafio y concentracién. Con fines reglamentarios y para calcular sus
efectos sanitarios, las particulas se miden y clasifican mediante lo que se conoce como fraccion
respirable de particulas, por ejemplo, PM10y PM2.5.

De acuerdo con algunos estudios, los sintomas del asma pueden empeorar cuando se
incrementan los niveles de PM10, la cual es una mezcla compleja de distintos tipos de particulas.
Estas se conocen comUnmente como particulas gruesas y contienen polvo proveniente de los
caminos y las industrias, asi como particulas generadas por la combustion. Dependiendo de su
tamanio, las particulas gruesas pueden alojarse en la traquea (parte superior de la garganta) o
en los bronquios. La PM10 tiene muchos componentes y no hay un consenso general sobre
cudles pueden agravar el asma. Sin embargo, pueden ser importantes los efectos
proinflamatorios de los metales de transicidn, los hidrocarbonos, las particulas ultra finas y la
endotoxina presentes en la PM10 en distintos grados(85).

La materia particulada <2.5 micrones (PM2.5) se conoce como particula fina, contienen
aerosoles secundarios, particulas de combustion y vapores metalicos y orgdnicos
recondensados, asi como componentes acidos. Penetran mds profundamente en los pulmones
gue la PM10, con lo que causa potencialmente efectos adversos en la salud mas graves. Aunque
varios estudios han identificado asociaciones entre la prevalencia del asma y la exposicién a PM
al aire libre (86)(87) este hallazgo no ha sido siempre consistente(88). Ademas, la PM esta con
frecuencia fuertemente correlacionada con los éxidos de ozono, nitrégeno y los dxidos de
azufre, que sirve para confundir a estas asociaciones.

En 2013 el 87% de poblacion urbana de la UE sufrieron exposiciones a concentraciones de PM2.5
que superaban los valores marcados por la OMS (10ug/m3 de media anual) para proteger la
salud humana. Como los valores marcados por la UE eran menos estrictos sélo el 9% estuvo
expuestos a concentraciones superiores a la normativa europea (25ug/m3 de media anual)(83).

Esta surgiendo una fuerte evidencia, sobre todo a partir de estudios llevados a cabo en Europa
y América del Norte, sobre que la privacién econdmica aumenta la magnitud de la morbilidad y
la mortalidad relacionada con la contaminacién del aire. Las dos razones principales por las que
puede ser cierto es que existe poca experiencia en el manejo de niveles altos de exposicion a la
contaminacion del aire, y son mas vulnerables a sus efectos. En otras palabras, debido a una
nutricion mds pobre, un menor acceso a la atencidon médica, y otros factores, experimentan mas
efectos en la salud por unidad de exposicidn. La relacion entre la salud, la contaminacién del
aire, y la pobreza tienen importantes implicaciones para la salud publica y la politica social
especialmente en dreas como los paises en desarrollo de Asia, donde los niveles de
contaminacion del aire son altos y muchos viven en la pobreza.

Algunos estudios epidemiolégicos han comparado la prevalencia de asma en las zonas urbanas
y rurales(24)(89)(90). Casi todas las encuestas mostraron diferencias notables entre las zonas
urbanas y rurales, aunque en diversos sentidos. Utilizando el Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS) de 2005 de EE.UU., Morrison y colaboradores (2009)(91) encontraron que tras
ajustar por las caracteristicas sociodemograficas y de comportamiento, no existia una diferencia
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significativa para los residentes de las zonas rurales y urbanas. Sin embargo, la prevalencia del
asma en las regiones metropolitanas fue menor que en las zonas remotas (OR: 0,96; IC del 95 %,
0,90-1,02).

Por el contrario, en un estudio nacional en Australia, Cunningham (2010)(92) reporté la
prevalencia del asma fue mayor para los australianos indigenas que para los australianos no
indigenas. Mas de 1 de cada 4 de los indigenas, 27,5% (25,5-29,5), de 18-64 afios referian haber
sido diagnosticados de asma alguna vez en lavida, y 1 de cada 6, 16,2% (14,6-17,8) referian tener
asma actual. Las cifras eran significativamente menores tanto para la prevalencia acumulada de
asma 20,6% (19,7-21,5), como para el asma actual en la poblacién no indigena 9,9% (9,3-10,4).

Un informe de Austria indicd que las personas con niveles de educacién superior, o los que
tienen puestos de trabajo mas cualificados y que viven en zonas urbanas tienen mas
probabilidades de verse afectados por las alergias y asma que las personas de los niveles
socioecondmicos mas bajos o zonas rurales (93). Apoyado por otros estudios que concluyen que
las personas que viven en las zonas urbanas a menudo sufren mayor morbilidad del asma(90).
El asma y los sintomas relacionados con el asma son mas frecuentes en las zonas urbanas que
en las rurales, y esa diferencia se correlaciona con la exposicién al riesgo ambiental, el nivel
socioecondmico, y acceso a la asistencia sanitaria. Los adultos urbanos fueron expuestos con
mas frecuencia a factores de riesgo ambiental que los adultos rurales; los acaros del polvo, los
altos niveles de emisiones de los vehiculos, y un estilo de vida occidentalizado.

Algunos trabajos, como el basado en la encuesta del estudio Respiratory Health in North Europe
(RHINE)(89) sugieren que las personas que crecen en un ambiente rural, en zonas agricolas con
granjas, tienen menos asma de adulto que los que crecen en ciudades, ademas las personas
gue crecen en ambientes urbanos, seran con mayor probabilidad fumadores habituales y
estaran expuestos a tabaquismo pasivo durante la infancia. Segun otros estudios(94), el vivir
en un medio rural es protector para la aparicién del asma infantil. Estas observaciones apoyan
la teoria de que una exposicion limitada a diversos microorganismos en la edad temprana juega
un papel importante en el desarrollo del asma(95)(96). El mecanismo para esto no esta claro. Se
sefalé en los primeros estudios que el sistema inmune, cuando se expone a altos niveles de
alérgenos, o cuando se expone tempranamente a los nifios a infecciones, puede inducir formas
de tolerancia inmune o respuesta inmunoldgica; es este tipo de eventos que reducen el riesgo
de desarrollar asma(97)(98)(99). Estos efectos protectores parecen limitarse a los primeros afios
de vida, ya que la exposicion laboral agraria de adulto puede aumentar el riesgo de presentar
sintomas respiratorios o asma(100).

El asma ocupacional es la enfermedad respiratoria ocupacional mds comun en muchos paises
desarrollados. Aproximadamente entre el 15 y el 25% de los adultos asmaticos puede tener
asma ocupacional (es decir, asma causada por las condiciones del trabajo o agravada por el
trabajo)(101)(102). Los desencadenantes mas comunes son el polvo de la madera, el polvo de
granos, la caspa de animales, hongos u otros quimicos (especialmente diisocianatos).

La prevalencia del asma en Espafia se sitla entre el 5 y el 14% de la poblacidn, de la que el
porcentaje correspondiente a asma ocupacional podria ser entre el 2 y el 15%. Japon es el pais
con mayor prevalencia de asma laboral, con un porcentaje estimado préoximo al 25% de todos
los casos, posiblemente relacionado con el alto nivel de industrializacion(27).

2.2.5. Estrés y depresion

El estrés, en general, es también un disparador fisiolégico para el asma infantil. Desde hace
mucho tiempo la observacidn clinica y la evolucién de la investigaciéon apoyan la hipdtesis de
que los factores psicosociales y emocionales, en particular el estrés, pueden afectar la expresion
de la enfermedad(103)(104). Durante mucho tiempo se ha especulado que el estrés psicolégico
puede influir en las sibilancias en los primeros afios de vida (105). Existe la hipdtesis de que los
cambios fisiolégicos que ocurren debido a la respuesta al estrés puede tener relevancia para el
asma, ya que los niveles de cortisol aumentados se han relacionado con mayor inflamacién(104).
La exposicion a la violencia ha sido conceptualizado como un tipo de stress psicoldgico(106).
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Esta relacién sigue siendo significativa RR: 1,4 (IC 95% 1,1-1,9) cuando se controla por factores
potencialmente asociados con el estrés y las sibilancias (asma de los padres, el nivel
socioecondmico, el peso al nacer y la raza/origen étnico), asi como mediadores a través de los
que el estrés podria influir en las sibilancias (tabaguismo materno, la lactancia materna , la
exposicién de alergenos de ambientes interiores, y las infecciones de las vias respiratorias
inferiores)(106). El papel del estrés en la patogénesis de las sibilancias en la infancia sigue siendo
controvertido. El estrés del cuidador podria influir en las sibilancias a través de los cambios
inducidos en su comportamiento (por ejemplo, el tabaquismo la lactancia materna) o procesos
bioldgicos que afectan el desarrollo del bebé (por ejemplo, respuesta inmune la susceptibilidad
a las infecciones respiratorias inferiores).

La depresidn se asocia con un mayor riesgo de desarrollar asma del adulto, 43%, segun diversas
investigaciones como un meta-analisis realizado por Gao YH, 2015 (107). Sin embargo, el asma
no parece aumentar el riesgo de depresidn, segln una serie limitada de estudios. Se necesitan
mas estudios prospectivos para determinar la verdadera asociacion entre el asma y el riesgo
subsiguiente de la depresion.

2.2.6. Obesidad

Datos epidemioldgicos indican que la obesidad incrementa la prevalencia e incidencia y reduce
las posibilidades de control del asma(108). Los pacientes asmaticos obesos o con sobrepeso,
experimentan mayor niumero de hospitalizaciones y atencién en los Servicios de Urgencias en
comparacién con los pacientes asmaticos no obesos(109). La obesidad también lleva a un estado
de inflamacidn sistémica en bajo grado que puede actuar sobre los pulmones, generando
exacerbaciones asmaticas. Esta inflamacidn se explica por la produccidn de péptidos bioactivos
del tejido adiposo (adipocitocinas), con funciones locales y sistémicas. La concentracion de
adipocitocinas (leptina, resistina, proteina estimuladora de acilacidn, inhibidor de la activacion
del plasmindgeno, TNF-a, IL-6 y angiotensindgeno), se encuentra elevada en individuos obesos,
favoreciendo asi la inflamacidn sistémica crénica(110). Las comorbilidades de la obesidad como
la dislipidemia, el reflujo gastroesofagico, los trastornos del suefio, la diabetes tipo 2 o la
hipertension arterial, pueden empeorar el asma. La obesidad y el asma pueden compartir
algunos factores de etiologia genética y patrones inflamatorios como el TNF-a(108).

2.2.7. Nivel socioecondmico

La identificaciéon de los factores socioecondmicos (SE) y territoriales que contribuyen a la
prevalencia de asma, alergia, y los sintomas respiratorios entre los adultos es complicado. Estas
complicaciones son el resultado de la influencia de los multiples indicadores demograficos,
particularmente la raza y los ingresos, consideraciones a nivel de sistema, tales como las
politicas de admisién del hospital y de la prescripcién de medicamentos que pueden variar en el
nivel local(90). Ademas, un pobre nivel SE puede confundir la relacion entre el ambiente interior
y las enfermedades respiratorias, debido a que el nivel SE se asocia tanto con la exposicién como
con lavariable de resultado(111) .

Hay autores que observan un incremento en la prevalencia en las clases mas altas y otros en las
clases mas bajas (en la mayoria de la bibliografia consultada).

Por ejemplo un estudio basado en la ECRHS, una encuesta multicéntrica que se realizé a sujetos
de 20-44 afios entre 1991-1992 observa una mayor incidencia de asma en nifios de clase social
baja y menor nivel de estudios(112). En una revisidn sistematica sobre este tema, llevada a cabo
en 2015(113), se observé una razén de probabilidad de asma mayor para las personas de nivel
SE mas bajo en comparacidn con el mas alto 1,38 (IC 95%;1,37- 1,39) que se mantiene tras
ajustar por una amplia gama de covariables, 1,11 ( IC95 %; 1,09- 1,14 ). Pero un nivel
socioecondmico bajo se asocia con una menor OR de enfermedad en el caso de alergias en
general 0,67 (CI95%; 0,62-0,72), dermatitis atépica 0,72 (IC 95%; 0,61-0,83) y rinoconjutivitis
alérgica 0.52 (IC 95%; 0,46-0,59).
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Existen algunos estudios que relacionan unas mejores medidas higiénicas personales y unos
mayores estandares de vida a una mayor sensibilizacion alérgica, “hipdtesis de la higiene”,
postulada por Strachan en 1989(56). Aunque hay diversos autores que ponen en duda esta
teoria(114)(115) .

En un estudio llevado a cabo en una cohorte de escolares desde los 6-7 afios hasta los 14-15 a
partir de las fases | y lll del estudio ISAAC, llevadas a cabo en 1994 y 2002, respectivamente, en
Castellon y localidades vecinas (Vila-real, Almassora, Benicassim, El Grau de Castelld, Borriol y
L’Alcora)(116) se encontré como factor de riesgo asociado a la incidencia de asma la clase social
alta-media frente a baja (RR = 1,69; IC 95%, 1,06-2,68), en concordancia con los resultados de
otros estudios llevados a cabo en Austria (93) e Inglaterra (117)

Otra posible explicacién para estas diferencias encontradas en la bibliografia podria estar
relacionada con las diferentes estructuras sociales estudiadas, los diferentes grupos de
exposicién en diferentes poblaciones. Al tratarse en su mayoria de estudios basados en
encuestas y una limitacién de estas es la influencia que pueda tener en la percepcion de la
enfermedad por la persona entrevistada, se postula la posibilidad de que personas con clase
social mas alta tengan mas posibilidades de tener diagnosticada su enfermedad que las personas
de clase social mas baja y el mejor acceso a la atencion especializada de las clases mas altas.

2.2.8. Otros factores

Hay una extensa bibliografia que apoya(118)(119)(120) una asociacién entre obesidad de la
madre durante el embarazo o aumento de peso durante la gestacion con el desarrollo de asma
infantil, segln un reciente meta-analisis(121) , cada 1-kg/m2 aumento en el IMC se asocia con
un 2%-3% de riesgo de asma infantil.

El sindrome de asma inducido por aspirina (asma, rinoconjuntivitis cronica y pdlipos nasales),
tiene una prevalencia entre el 4-10% en la poblacidon asmatica adulta(122). Las enfermedades
respiratorias en estos pacientes pueden ser agresivas y refractarias al tratamiento. Su etiologia
es compleja, no comprendida del todo, pero la mayoria de la evidencia apunta a una alteracién
en el metabolismo del 4cido araquiddnico(123)

También se ha estudiado el papel de la Vitamina D en la aparicidon de asma o alergia, muchos
trabajos encuentran asociacion entre niveles bajos de Vitamina D y asma(124)(125)(126). Se ha
visto que una disminucién del nivel de vitamina D induce la secrecién de IL- 5, IL- 6 e IL- 8 , que
son importantes en la patogénesis de la inflamacién(127) . La vitamina D también reduce la
proliferacién de células del musculo liso de las vias respiratorias(127). Todos estos factores
pueden resultar en el desarrollo de asma o de su exacerbacion. Por el contrario, otros cientificos
presentan resultados opuestos que muestran que un bajo nivel de vitamina D no se asocié
significativamente con la incidencia del asma en la mayoria de los sujetos(128)(129), aunque hay
autores que ponen en duda la metodologia llevada a cabo en estos estudios(124). Mientras que
algunos de estos autores han encontrado que la insuficiencia de vitamina D se asocia
Unicamente con exacerbaciones graves de asma(130).

En algunos estudios se relaciona el nacimiento pretérmino (34 a <37 semanas) con mayor riesgo
de hospitalizacién por asma en comparacién con los nifios nacidos a término(131). Ademas a
edades gestacionales mds altas se asocian con menor riesgo de hospitalizacion.

Hay cierta evidencia, avalada por revisiones sistematicas(132)(133), de que la lactancia protege
la aparicion de asma. En una de ellas se habla del efecto protector para la apariciéon de asma de
5 a 18 afos, sobre todo en paises en vias de desarrollo y con bajo riesgo de rinitis alérgica (<5
afios); aunque existe una gran heterogeneidad y baja calidad entre los estudios analizados(132).
Otra revisidon encuentra una gran evidencia de este efecto protector para edades 0-2 afios,
disminuyendo esta asociacidn con la edad(133).

Hay estudios, que relacionan una dieta con alto contenido nutricional, como la dieta
mediterranea(134)(135) con un mejor control del asma en nifios, explicado, posiblemente, por
su impacto en la fisiopatologia inmune e inflamatoria subyacente(134). Estos hallazgos iniciales
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precisan confirmacién a través de ensayos clinicos, preventivos, que estudian los resultados
durante varios afnos(136). Una investigacion que usé la metodologia del estudio ISAAC, en
Espafia, no pudo demostrar esta asociacion(137). Las diferencias en los resultados entre
estudios con metodologias similares sugieren la implicacién de otros factores o de otros
mecanismos, que pueden probablemente ser diferentes entre las diferentes poblaciones.

Existen resultados no homogéneos sobre el impacto de la nutricidon en la enfermedad pulmonar
obstructiva, recogidos en una amplia revisidn sistematica llevada a cabo en USA en 2001 (138).
Siendo mas evidente este impacto para las vitaminas antioxidantes, en particular la vitamina C
y en menor medida, la vitamina E. Las vitaminas antioxidantes también podrian desempefiar
un papel importante en las interacciones genético-ambientales y en las enfermedades
pulmonares complejas tales como el asma infantil. Los datos también sugieren que los dcidos
grasos omega-3 pueden tener un efecto potencialmente protector contra la hiperreactividad
de las vias respiratorias. Pero todavia hacen falta datos mas consistentes.

En la literatura hay estudios con resultados que respaldan la asociacién entre el consumo de
sodio e incremento en episodios de hiperreactividad de las vias respiratorias o asma(139) y otros
que no la encuentran(140). Sobre la base de los datos experimentales, un aumento en el
consumo de sal podria estar asociada con un aumento de la hiperreactividad de las vias
respiratorias entre los individuos asmaticos, pero no hay evidencia de un efecto de la ingesta de
sodio en el aumento de la incidencia de asma(138) . Los datos de la Second National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES II), que incluyd 9.074 sujetos de edad > 30 afios, sugieren
una asociacion positiva entre la proporcion de sodio frente a potasio en la dieta (pero no de
sodio por si solo ) y la percepcion subjetiva de sibilancias(141); después del ajuste por
potenciales factores de confusidn, incluyendo otros nutrientes, esta asociacion perdié su
significacion.

2.3. Vigilancia epidemiologica del asma

Dadas las caracteristicas epidemiolégicas de esta enfermedad, como la gran variabilidad
geografica de su incidencia y prevalencia, asi como la diversidad de sus factores precipitantes,
es conveniente desarrollar sistemas locales de vigilancia que permitan conocer con exactitud su
distribucidn en el entorno poblacional de estudio. Uno de los sistemas de vigilancia de
referencia a nivel mundial es el del CDC(18), creado en 1999. Los datos de vigilancia de asma
incluyen una recopilaciéon de datos de asma a nivel nacional y de estado. Dispone de datos
nacionales sobre prevalencia de asma, limitacion de actividad, dias de trabajo o escuela
perdidos, uso de medicacion de rescate y control, educacién de automanejo del asma, visitas al
médico, visitas de urgencias, hospitalizaciones por asma y muertes por asma obtenidas del
National Center for Health Statistics (NCHS) y el sistema de estadisticas vitales. Los datos de la
vigilancia del asma a nivel estatal incluyen datos de prevalencia en adultos y nifios obtenidos a
través del Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) y datos locales a partir del BRFSS
Asthma Call-back Survey (ACBS).

El CIBER de Enfermedades Respiratorias(4) ha puesto en marcha una base de datos de pacientes
asmaticos en Espafia, en la que participan actualmente 7 centros hospitalarios, que permitira
investigar sobre esta enfermedad de una forma mas eficaz. Se incluiran datos demograficos,
clinicos, de control de la enfermedad, de uso de medicacion o de antecedentes familiares,
ademas de los resultados de las pruebas analiticas realizadas a los afectados.

Los esfuerzos de Salud Publica en relacién al Asma, incluyen intervenciones para reducir las
muertes, hospitalizaciones, y visitas a urgencias de los pacientes asmaticos, y para aumentar la
proporcién de personas que reciben atencidn sanitaria de acuerdo con las guias de diagndstico
y manejo del Asma.
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2.3.1. Red de Vigilancia del asma de la Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid en 1992 se puso en marcha el Programa Regional de Prevencion y
Control del Asma(142), con una estrategia que aborda cuatro grandes areas: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia y control de la contaminacidn ambiental, educacién sanitaria, y
formacidn de profesionales con el objetivo de mejorar la prevencién y el control de esta
enfermedad, disminuyendo el nimero y gravedad de las crisis asmaticas y aumentando la
calidad de vida de las personas asmaticas.

Dentro de este programa se establecié un subprograma de Vigilancia Epidemioldgica, cuyo
objetivo es el de conocer la prevalencia e incidencia del asma y su evolucién en la Comunidad
de Madrid. Este sistema estd dirigido a identificar grupos de riesgo, evaluar intervenciones, asi
como a prevenir el desarrollo o las exacerbaciones del asma identificando los factores
precipitantes. El sistema de vigilancia estd estructurado en la monitorizacidn integral de la
morbimortalidad y sus factores de riesgo: desde la prevalencia poblacional, la demanda sanitaria
en los diversos servicios sanitarios: atencion primaria, urgencias y hospitalizacidn, asi como la
mortalidad. Para ello se realizd una Encuesta de Prevalencia en 1993(31) y en 1996/97 se
reprodujeron las preguntas de estimacidn de la prevalencia del asma en el Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles dirigido a poblacién adulta
(SIVFRENT-A)(143), que se vienen realizando cada 3-4 afios. Ademas se cred un “Sistema de
Informacién”, que recoge datos de morbimortalidad a partir de las fuentes disponibles:

a. Vigilancia anual/secular:

- Registro de mortalidad del Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid, desde
1975.

- Altas hospitalarias por ingresos urgentes: Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas
Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD), desde 1978.

b. Vigilancia semanal:
- Demanda sanitaria en Urgencias del Hospital Gregorio Marafién, desde 1993
- Demanda sanitaria de la Red de Médicos Centinela de Madrid, desde 1993.

Realizandose asi mismo la vigilancia de factores de riesgo de asma: alérgenos, contaminacion
atmosférica, exposicion humo tabaco, a través de La Red Palinolégica de la Comunidad de
Madrid (PalinoCAM), la Red de Calidad del Aire de la Comunidad de Madrid.

3. OBJETIVOS

3.1. General

- Describir la evolucidn de la enfermedad asmatica en la Comunidad de Madrid en las
ultimas dos décadas (1993-2013)

3.2. Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas, socioecondmicas, de habitos en salud
y distrito sanitario de la prevalencia acumulada de asma (P-AAc), crisis asmaticas
en los ultimos 12 meses (P-CA), asma actual (P-AA).

- Describir la evolucion en la prevalencia acumulada de asma, crisis asmaticas y asma
actual interperiodo (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10 y 2013).
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- Analizar las variables asociadas con los cambios en la prevalencia acumulada de
asma, crisis asmaticas y asma actual.

- Determinar la incidencia de ingresos hospitalarios urgentes por asma en 2014 y su
evolucién en los ultimos 10 afios (2005-2014).

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Definicion de asma

Segln la Estrategia Global para el Asma (GINA) (32), existen 5 puntos clave que se deben
considerar para el diagndstico de asma independientemente del estadio de gravedad de la
enfermedad asmatica: el caracter inflamatorio crénico, la hiperrespuesta bronquial asociada, la
limitacidn al flujo aéreo, la sintomatologia, y la atopia como factor predisponente mas evidente.
Asi pues, la GINA opta por una definicidon de asma basada en las consecuencias funcionales de
dicha inflamacidn, que es la misma que aparece en la Guia Espafiola para el Manejo del Asma
(GEMA)(144): «El asma es una inflamacidn crénica de las vias aéreas en la que desempefian un
papel destacado determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a la presencia de
hiperrespuesta bronquial, que produce episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresién
toracica y tos, en particular durante la noche o la madrugada. Estos episodios se asocian
generalmente con un mayor o menor grado de obstruccidn al flujo aéreo, a menudo reversible
de forma espontdnea o con tratamiento».

4.2. Diseino del estudio

Estudio observacional, transversal o de prevalencia, con finalidad descriptiva.
4.2.1. Fuentes de informacion

- Durante 1993 la Comunidad de Madrid desarrollé la Encuesta de Prevalencia del Asma,
en la que participaron 4.652 personas entre 2 y 44 afios (2.903 personas entre 18 y
44afios), con un cuestionario general que incluia la mayor parte del cuestionario breve
desarrollado en el ECRHS. Se definia como asma acumulado como haber tenido alguna
vez en la vida algun ataque de asma; y como asma actual, haber tenido ataques de asma
en el Ultimo afio o tomar medicacién para el asma. Durante los siguientes afios (1996-
2013), las preguntas que permitian estimar la prevalencia de asma en la Encuesta de
Prevalencia se repitieron en una muestra representativa de adultos de entre 18 y 64
afios de la Comunidad de Madrid en el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT-A), basado en el modelo del
Behavioral Risk Factor Surveillance System, establecido en 1984 en Estados Unidos por
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

El cuestionario se compone de un nucleo central de preguntas que se mantiene estable
en el tiempo para poder realizar comparaciones, agrupadas en los siguientes apartados:
actividad fisica, alimentacién, antropometria, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
practicas preventivas, salud respiratoria, seguridad vial y accidentabilidad. A lo largo del
tiempo y en funcién de las necesidades de salud publica, ademas de actualizaciones a
los apartados ya existentes como la sefialada anteriormente, se han incorporado nuevos
apartados.

- Registro del Conjunto Minimo Bdsico de Datos de Altas Hospitalarias y Cirugia
Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid de 2005 a 2014.
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- Padrdn continuo de la Comunidad de Madrid de 2014 a 1 de Junio, para obtener la
poblacién de referencia utilizada para el calculo de las tasas de ingresos hospitalarios
urgentes por asma.

- Losregistros de los niveles de polen fueron recogidos por la Red PalinoCAM.
4.2.2. Disefio muestral de la encuesta (SIVFRENT-A)

Se utilizdé un disefio muestral de conglomerados bietapico, con estratificaciéon de las unidades
de primeray segunda etapa. Las unidades de primera etapa estdn formadas por los hogares que
disponen de teléfono y las de segunda etapa, por los individuos. Los criterios de estratificacion
fueron los siguientes: sexo, tres grupos de edad (18 a 29 afios, 30 a 44 afios y 45 a 64 afios), tres
areas geograficas (Madrid municipio, corona metropolitana y resto de municipios) y dia de la
semana (de martes a viernes y sdbado y lunes). La asignhacién muestral fue proporcional en cada
estrato. Como fuente de datos para la seleccién de la muestra se utilizd la base de datos de
abonados a alguna compaiiia telefénica y en los ultimos afios a partir del Registro de Tarjeta
Sanitaria.

La recogida de informacidn tiene caracter mensual (exceptuando el mes de Agosto), mediante
encuesta telefdnica. A diferencia de los afos anteriores, por razones administrativas en 2013 no
fue posible recoger informacién durante los meses de Febrero, Marzo y Abril, realizdndose en
los meses restantes (salvo Agosto, que como se ha sefialado es un mes en el que no se realizan
entrevistas) un nimero mayor de entrevistas, repartidas mensualmente de forma proporcional
para conservar el tamafo muestral apropiado.

4.3. Variables estudiadas

4.3.1. Variables dependientes: Indicadores estudiados

e Prevalencia acumulada de asma (P-AAc), hace referencia a si el individuo ha tenido alguna
vez en su vida un ataque de asma o de bronquitis asmatica.

e Prevalencia de crisis asmatica, se refiere a si el encuestado ha tenido un ataque de asma
en los ultimos 12 meses (P-CA).

e Prevalencia de asma actual (P-AA), se obtiene a partir de una variable combinada de: la
toma actual de alguna medicacién o la ha tomado en los ultimos 12 meses y/o ha tenido
algun ataque de asma en los Ultimos 12 meses.

e Numero de ingresos hospitalarios urgentes diarios por asma, en el caso del CMBD

4.3.2. Variables independientes (SIVFRENT-A)

- Sexo [hombre/mujer]

Edad, variable continua recodificada en 2 categorias: 18-44 afos y 45-64 afios.

- Percepcion del estado de salud [bueno (agrupando “muy bueno”y “bueno”), regular y malo
(agrupando: “malo” y “muy malo”)]

- Nivel de estudios, que se corresponde a la pregunta del cuestionario: ¢ Cual es el mayor nivel
de estudios que ha completado?; recodificada en 5 categorias [Sin estudios (que agrupa: “No
sabe leer o escribir”, “Sin estudios” y ”Estudios Primarios Incompletos “); Estudios primarios;
Estudios secundarios (“Estudios de segundo grado de primer y segundo ciclo”; Estudios
Universitarios (“Estudios de tercer grado, primer ciclo”, “Estudios de tercer grado, segundo y

tercer Ciclo”; NS/NC (no sabe/no contesta)]

- Situacion laboral actual, variable con 6 categorias: Trabajador por cuenta propia;
Trabajador por cuenta ajena; Parado, Estudiante; Labores del hogar; Jubilado.

- Clase social, variable compuesta, agrupada inicialmente en 8 categorias, 6 segun la
CSO_2012 de la SEE(145) [Clase Social |- Directores/as y gerentes de establecimientos de 10
0 mas asalariados/as; Clase Social Il - Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as; Clase Social Ill - Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta
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ajena; Clase Social IV - Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas
cualificadas; Clase Social V — Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; Clase Social VI - Trabajadores/as no cualificados/as],
nunca ha trabajado y NS/NC. Posteriormente se recodificé en 3 categorias [Trabajadores no
manuales (Grupo I+ Grupo I+ Grupo lll), manuales (Grupo IV+ Grupo V+ Grupo VI), nunca ha
trabajado y NS/NC], para el estudio analitico de la muestra.

Consumo de Tabaco, codificada inicialmente en 5 categorias: No fumador; Fumador
ocasional; Fumador diario; Ex-fumador ocasional;, Ex-fumador diario. Recodificada en 4
categorias: No fumador, Fumador ocasional, Fumador diario, Ex-fumador.

indice de masa corporal (IMC, kg/m2), variable continua calculada a partir del peso v talla
declarados. Recodificada en 5 categorias: Menos de 18,5: bajo peso; 18,5-24,9: normopeso;
25-29,9: sobrepeso; 30 y mas: obeso; NS/NC.

Actividad fisica, variable compuesta, codificada en 5 categorias: ninguna actividad; alguna
actividad ligera; alguna actividad moderada; alguna actividad intensa; alguna actividad muy
intensa.

Distrito sanitario, variable que recoge los 34 distritos sanitarios de Madrid, recodificada en
2 categorias: Distritos sanitarios del municipio de Madrid (Moratalaz, Retiro, Vallecas,
Salamanca, Chamartin, Ciudad Lineal, San Blas, Hortaleza, Tetuan, Fuencarral, Moncloa,
Centro, Chamberi, Latina, Arganzuela, Villaverde, Carabanchel, Usera) y Corona
metropolitana y resto (Arganda, Coslada, Alcald de Henares, Torrejon de Ardoz, Alcobendas,
Colmenar Viejo, Majadahonda, Collado Villalva, Mdstoles, Alcorcdn, Navalcarnero, Leganés,
Fuenlabrada, Parla, Getafe, Aranjuez).

Periodo de estudio. Los afios se han agrupado en periodos de dos anos: periodo de estudio,
para aumentar el nimero de individuos estudiados, [1996/7 (4,010 individuos), 2000/1(4.009
individuos), 2004/5 (4.014 individuos), 2009/10 (4.011 individuos) y 2013 (1.777 individuos)].
Para el analisis univariante y multivariante se consideré como variable continua.

4.3.3. Variables independientes (CMBD)

Sexo [hombre/mujer]

Edad, variable continua recodificada en grupos quinquenales (de interés para el estudio de
los ingresos hospitalarios urgentes) y en 2 categorias: <15afios, 215 afios (de interés para
Atencién Primaria). También se consideraron las 2 categorias estudiadas en el SIVFRENT-A:
18-44afios y 45-64 aios, para ver la evolucidn de los ingresos hospitalarios urgentes en estos
grupos de edad.

Clasificacion diagndstica, seglin los cédigos especificos de enfermedad asmatica que se
recogen en la CIE-9-MC: 493 (asma), 493.0 (asma extrinseca), 493.1 (asma intrinseca), 493.2
(asma extrinseca crénica), 493.8 [otras formas; (493.81: Broncoespasmo por ejercicio y
493.82 Tos como variante asmatica)] y 493.9 (asma no especificada) registrados en el
diagnéstico principal.

Comorbilidad relacionada, Se estudiaron los principales diagndsticos secundarios relacionados

con el asma en los pacientes ingresados, segun los cddigos especificos de enfermedad que
se recogen en la CIE-9-MC(146), recodificados en 9 categorias: alergia [372.05, 372.14,
372.22, 477.0-9, 691.8, 692.5, 692.9, 693.1, 693.9, 994.49, 995.3, 995.6, 999.4, CV15.09] ,
infecciones viricas [079.3, 079.6, 079.99, 460, 465.0-9, 487, 487.0, 487.1, 488, 488.1, 488.8, ,
518.89, 519.8], habito tabaquico [491.0, 491.21, V15.82], depresidn/ansiedad [293.84, 296.2,
300.00, 300.01, 300.02, 300.0, 300.4, 308.0, 309.0, 309.1, 309.4, 309.24, 309.28, 310.0, 311,
313.0, 313.1, 313.9], dos o mds comorbilidades de las previamente descritas (alergia y virus
se planted como categoria aparte) y tres o mas comorbilidades. No registradas y otras.
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4.4. Analisis estadistico

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas, de habitos en salud vy
distrito sanitario de los individuos estudiados. Estudio descriptivo de estas caracteristicas seguin
el indicador estudiado: prevalencia acumulada de asma, crisis de asma en los ultimos 12 meses,
asma actual o crisis de asma en pacientes con asma actual. Se describen las tendencias en la
prevalencia acumulada de asma, crisis asmdticas en los Ultimos 12 meses y asma actual desde
1996 a 2013, agrupando los datos por cada dos afios de encuesta [1996/7, 2000/1, 2004/5,
2009/10 y 2013], para poder estudiar un mayor nimero de individuos en cada periodo. Se
calcularon las prevalencias y las diferencias de prevalencia entre periodo, asi como la media de
esta diferencia para el total de los periodos de estudio, con intervalos de confianza al 95%
(1C95%).

Los cambios en la prevalencia interperiodo se estimaron calculando Razones de Prevalencia (RP)
con 1C95% mediante regresién de Poisson, introduciendo el periodo como variable continua,
tras comprobar que las diferencias interperiodo eran significativas.

Las asociaciones se cuantificaron mediante la Odds Ratio (OR) y su respectivos IC95%, mediante
un andlisis de regresion logistica univariante y multiple ajustado por las variables seleccionadas.
Para analizar las tendencias se calcularon las prevalencias con 1C95% de los tres indicadores
estudiados por periodo de la encuesta analizado.

Estudio descriptivo de los casos de asma que han requerido ingreso hospitalario, incluidos en el
Registro CMBD de la Comunidad de Madrid, en el afio 2014. Se calculd la tasa de ingreso urgente
por 100.000 habitantes, global y especifica por grupos de edad y sexo. Como poblacién de
referencia se utiliza el Padrén continuo de habitantes de la Comunidad de Madrid a 1 Junio de
2014. Se describe la evolucién de los ingresos desde 2005 a 2014, calculandose la tendencia de
dicha evolucién por medio de una regresién de Poisson.

Para todos los andlisis estadisticos se considerd un nivel de error del 5% (p<0,05), y se utilizaron
los programas SPSS19 y STATA13.
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5. RESULTADOS SIVFRENT-A

5.1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de la poblacion a
estudio

En total se estudiaron 17.821 individuos, 8.698 hombres (48,81%) y 9.123 mujeres (51,19%). La
edad media de los encuestados fue de 39,49 (DE 13,07) afios (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de 18-64 afios a estudio, SIVFRENT-A (1996-2013)

Caracteristicas n(N 17821) %
Afio
1997/6 4.010 22,50
2000/1 4.009 22,50
2004/5 4.014 22,52
2009/10 4.011 22,51
2013 1.777 9,97
Sexo
Hombre 8.698 48,81
Mujer 9.123 51,19
Edad
18-44 11.609 65,14
45-64 6.212 34,86
Nivel de estudios
Sin estudios 616 3,46
Estudios primarios 1.190 6,68
Estudios secundarios 10.214 57,31
Estudios Universitarios 5.558 31,19
NS/NC 243 1,36
Situacién laboral
Trabajador por cuenta ajena 10.320 57,91
Trabajador por cuenta propia 1.551 8,7
Parado 1.170 6,57
Estudiante 1.715 9,62
Labores del hogar 2.268 12,73
Jubilado 797 4,47
Clase social
Clase Social | - Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mds asalariados/as 2.494 13,99
Clase Social Il - Directores/as y gerentes de establecimiento de menos de 10 asalariados/as 2.231 12,52
Clase Social Ill - Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta ajena 4.799 26,93
Clase Social IV - Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas 2.660 14,93
Clase Social V — Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as
semicualificados/as 2.313 12,98
Clase Social VI - Trabajadores/as no cualificados/as 1.550 8,7
Nunca trabajé 1.542 8,65
NS/NC 232 1,3
Clase social
No manual 9.524 53,44
Manual 6.523 36,6
Nunca trabajé 1.542 8,65
NS/NC 232 1,3
Distrito sanitario
Distritos sanitarios municipio de Madrid 9.953 55,85
Distritos corona metropolitana y resto 7.866 44,14
NS/NC 2 0,01
Salud autopercibida (No hay datos de 1996,1997)
Buena 11.186 80,99
Regular 2.216 16,05
Mala 408 2,95
NS/NC 1 0,01
Consumo de tabaco
No fumador 7.936 44,53
Fumador ocasional 539 3,02
Fumador diario 5.796 32,52
Exfumador 3.550 19,92
indice de masa corporal
Bajo peso 2 10,14
Normopeso 9.091 51,01
Sobrepeso 5.469 30,69
Obeso 1.375 7,72
NS/NC 79 0,44
Consumo de METs en las ultimas 2 semanas
Menos de 750 6.925 38,86
750-2999 6.691 37,55
3000-5499 2.628 14,75
5500 o mas 1.577 8,85
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El 55,85% (9.953) de los individuos pertenecian a un distrito sanitario del municipio de Madrid
y el 44,14% (7.866) a un distrito de la corona metropolitana y resto.

El 80,99% (11.186) de los encuestados reconocié tener una buena salud. El 88,50% (15.772)
tenian estudios secundarios o universitarios. La mayor parte, 53,44% (9.524), pertenecian a la
clase social no manual. El 64,45% (11.486) eran no fumadores o ex-fumadores. El 38.41% tenian
sobrepeso o eran obesos. En un 76,41% (13.616) de los casos la actividad fisica realizada era
minima o sedentaria.

5.2. Prevalencia acumulada de asma (P-AAc)

5.2.1. P-AAc segun variables seleccionadas (Tabla 2, Grafico 1)

Grafico 1: Prevalencia acumulada de asma por sexo, grupo de edad, nivel de estudios, situacién laboral,
distrito sanitario y habitos en salud SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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Tabla 2. Prevalencia acumulada de asma, de crisis asmaticas en los tltimos 12 meses y de asma activo segtin las caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas y habitos en

salud en poblacion de 18-64 afios por periodos, SIVFRENT-A (1996-2013)

- Asma alguna vez en la vida Crisis de asma Asma activo
Caracteristicas
n(N 1750) % 1C 95% n(N 500) % 1C 95% n(N 815) % 1C 95%
Sexo Mujer 982 10,76 10,14-11,42 293 3,21 2,87-3,59 484 531 4,86-5,78
Hombre 768 8,83 8,25-9,44 207 2,38 2,08-2,72 331 3,81 3,42-4,23
Edad 18-44 1258 10,84 10,28-11,41 375 3,23 2,92-3,57 584 5,03 4,65-5,44
45-64 492 7,92 7,27-8,62 125 2,01 1,69-2,39 231 3,72 3,27-4,22
Sin estudios 43 6,98 5,22-9,28 9 1,46 0,76-2,78 22 3,57 2,36-5,37
Estudios primarios 93 7,82 6,42-9,48 30 2,52 1,77-3,58 52 4,37 3,34-5,69
Nivel de estudios Estudios secundarios 999 9,78 9,22-10,37 290 2,84 2,53-3,18 468 4,58 4,19-5,19
Estudios Universitarios 575 10,35 9,57-11,17 159 2,86 2,45-3,33 256 4,61 4,08-5,19
NS/NC 40 16,46 12,30-21,68 12 4,94 2,28-8,50 17 7,00 4,39-10,97
Trabajador por cuenta propia 130 8,38 7,10-9,87 41 2,64 1,95-3,57 65 4,19 3,30-5,31
Trabajador por cuenta ajena 986 9,55 9,00-10,14 281 2,72 2,43-3,05 438 4,24 3,87-4,65
Situacién laboral Parado 142 12,14 10,38-14,14 35 2,99 2,15-4,14 60 5,13 4,00-6,66
Estudiante 228 13,29 11,77-14,98 73 4,26 3,40-5,32 112 6,53 5,45-7,80
Labores del hogar 189 8,33 7,26-9,54 47 2,07 1,56-2,75 97 4,28 3,52-5,91
Jubilado 75 9,41 7,57-11,64 23 2,89 1,92-4,31 43 5,40 4,02-7,20
| 223 8,94 7,88-10,13 55 2,21 1,70-2,86 95 3,81 3,12-4,64
1} 237 10,62 9,41-11,97 72 3,23 2,57-4,05 115 5,15 4,31-6,15
1l 477 9,94 9,12-10,82 137 2,85 2,42-3,36 227 4,73 4,16-5,37
Clase social v 258 9,70 8,63-10,88 91 3,42 2,79-4,18 127 4,77 4,03-5,65
\ 228 9,86 8,71-11,14 65 2,81 2,21-3,57 104 4,50 3,72-5,42
Vi 161 10,39 8,96-12,01 32 2,06 1,46-2,90 66 4,26 3,36-5,38
Nunca trabajo 145 9,40 8,04-10,96 44 2,85 2,13-3,81 74 4,80 3,84-5,99
NS/NC 21 9,05 5,97-13,49 4 1,72 0,64-4,51 7 3,02 1,44-6,20
No manual 937 9,84 9,26-10,45 264 2,77 2,46-3,12 437 4,59 4,19-5,03
Clase social Manual 647 9,92 9,22-10,67 188 2,88 2,50-3,32 297 4,55 4,07-5,09
Nunca trabajé 145 9,40 8,04-10,96 44 2,85 2,13-3,81 74 4,80 3,84-5,99
No sabe/no contesta 21 9,05 5,97-13,49 4 1,72 0,65-4,51 7 3,02 1,44-6,20
Distrito sanitario Distritos sanitarios municipio de Madrid 976 9,81 9,24-10,41 275 2,76 2,46-3,10 458 4,60 4,21-5,03
Distritos corona metropolitana y resto 774 9,84 9,20-10,52 225 2,86 2,51-3,25 357 4,54 4,10-5,02
Buena 1068 9,55 9,02-10,11 291 2,60 2,32-2,91 472 4,22 3,86-4,06
Salud autopercibida Regular 299 13,49 12,13-14,98 108 4,87 4,05-5,85 159 7,18 6,17-8,33
Mala 70 17,16 13,79-21,13 21 5,15 3,38-7,77 39 9,56 7,06-12,82
No fumador 820 10,33 9,68-11,02 243 3,06 0,19-3,46 402 5,07 4,60-5,57
Consumo de tabaco Fumador ocasional 54 10,02 7,75-12,85 20 3,71 2,40-5,68 31 5,75 4,07-8,06
Fumador diario 509 8,78 8,08-9,54 129 2,23 1,94-2,64 201 3,47 3,03-3,97
Exfumador 367 10,34 9,37-11,38 108 3,04 2,52-3,66 181 5,10 4,42-5,88
Bajo peso 177 9,80 8,51-11,25 55 3,04 2,34-3,94 85 4,70 3,82-5,78
- Normopeso 923 10,15 9,55-10,79 261 2,87 2,55-3,23 418 4,60 4,19-5,05
Indice de masa
corporal Sobrepeso 493 9,01 8,28-9,80 148 2,71 2,31-3,17 236 4,32 3,81-4,89
Obeso 155 11,27 9,70-13,06 35 2,55 1,83-3,52 74 5,38 4,31-6,71
NS/NC 2 2,53 0,63-9,64 1 1,27 0,18-8,54 2 2,53 0,63-9,64
Menos de 750 664 9,59 8,92-10,30 194 2,80 2,44-3,22 317 4,58 4,11-5,10
Consumo de METs en | 750-2999 642 9,59 8,91-10,32 181 2,71 2,34-3,12 293 4,38 3,91-4,90
las dltimas 2 semanas | 3000-5499 254 9,67 8,59-10,85 65 2,47 1,94-3,14 108 4,11 3,41-4,34
5500 0 mas 190 12,05 10,53-13,75 60 3,80 2,96-4,87 97 6,15 5,07-7,45
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> Edady sexo

Para el periodo 1996/7-2013, la P-AAc fue mayor para el grupo de 18-44 afios [10,8%(9,02-
10,11)], que para el grupo de edad de 45 -64 afios [7,92%(7,27-8,62)], y fue mayor para mujeres
[10,8%(10,14-11,42)] que para hombres [8,83%(8,25-9,44)]. Esta diferencia en la prevalencia por
sexo (mujeres > hombres) se mantiene en cada grupo de edad: 18-44 afios: 11,56 (10,77-12,41)
vs 10,10 (9,35-10,91). 45-64 afios: 9,34(8,39-10,39) vs 6,33(5,51-7,27).

> Nivel de estudios, situacién laboral, clase social y distrito sanitario

La P-AAc es mayor en estudiantes [13,29%(11,77-14,98)], y dentro de éstos, las personas con
estudios universitarios [10,35%(9,57-11,17)] o estudios secundarios [9,78%(9,22-10,37)].
Practicamente no hay diferencias en la P-AAc por clase social ni por distrito sanitario.

> Estado de salud y habitos en salud

La P-AAc es mayor en personas con mala salud [17,16%(13,79-21,13)]. Las personas no
fumadoras [10,33%(9,68-11,02)] y ex-fumadoras [10,34%(9,37-11,38)] tienen una P-AAc
ligeramente superior a los fumadores (ocasional, diario). La P-AAc es superior en sujetos obesos
[11,27%(9,70-13,06)] frente a sujetos con sobrepeso [9,01%(8,28-9,80)], normopeso
[10,15%(9,55-10,79)] o bajo peso [9,80%(8,51-11,25)].

Entre las personas que realizan una actividad fisica mas intensa (consumo de 5500 o mas METS)
la P-AAc es mayor [12,05%(10,53-13,75)] que en las categorias con un consumo de METS inferior
a esta cifra (en torno a un 9,60%).

5.2.2 Tendencia de la P-AAc

La prevalencia acumulada ha aumentado de un 7,81%(7,01-8,68) en 1996/7, a un 13,45% (11,94-
15,12) en 2013. La prevalencia aumentd entre cada periodo en torno a un 1%, salvo en el periodo
2009/10 al 2013, un 2% (Grafico 2).

Grafico 2: Prevalencia acumulada de asma, crisis asméticas en los Ultimos 12 meses y asma actual de los individuos
encuestados, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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> Por edady sexo (Tabla 3)

La P-AAc en sujetos de 18 a 44 afios aumentd (en valores absolutos) entre cada periodo
estudiado (incluida Encuesta de Prevalencia de Asma de la Comunidad de Madrid, 1993) entre
un 1,1-1,8%, salvo en el dltimo periodo en el que aumenté un 3,4%; alcanzando un
15,82%(13,78-18,09), en 2013 (Grdfico 3).

Grafico 3: Prevalencia acumulada de asma, crisis asmaticas en los Ultimos 12 meses y asma actual de
los individuos de 18-44 afios encuestados, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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Tabla 3. Prevalencia acumulada de asma segun las caracteristicas sociodemograficas, socioecondmicas y habitos en salud

en poblacién de 18-64 afios por periodos, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5,

2009/10,2013)
Variabl 1996/7 2000/1 2004/5 2009/10 2013
aniable n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % IC(95%) N % 1C(95%) n % 1C(95%)
Total 313 7,81 7,01-8,68 345 8,61 7,78-9,51 397 9,89 9,00-10,85 456 11,37 10,42-12,39 239 13,45 11,94-15,12
Sexo
Hombre 132 6,77 5,73-7,97 160 8,22 7,08-9,52 159 8,14 7,01-9,44 197 9,97 8,73-11,38 120 13,75 11,61-16,19
Mujer 181 8,79 7,64-10,09 185 8,97 7,81-10,28 238 11,55 10,34-13,00 259 12,7 11,43-14,24 119 13,16 11,11-15,53
Edad
18-44 219 8,30 7,31-9,42 250 9,45 8,39-10,62 296 11,17 10,03-12,43 319 12,4 11,17-13,71 174 15,82 13,78-18,09
45-64 94 6,85 5,63-8,32 95 6,97 5,73-8,45 101 7,40 6,12-8,91 137 9,55 8,13-11,18 65 9,60 7,59-12,06
Distrito sanitario
Distritos sanitarios municipio de Madrid 214 8,62 7,58-9,79 215 8,68 7,63-9,86 197 9,32 8,15-10,64 242 12 10,64-13,48 108 12,54 10,49-14,93
Distritos corona metropolitana y resto 99 6,48 5,35-7,83 130 8,49 7,19-9,99 200 10,53 9,22-11,99 214 10,7 9,46-12,18 131 14,32 12,19-16,74
Nivel de estudios
Sin estudios 17 5,56 3,48-8,76 12 6,9 3,95-11,77 7 9,72 4,68-19,11 4 7,87 2,95-19,27 3 23,08 7,26-53,49
Estudios primarios 27 7,16 4,95-10,25 15 6,12 3,72-9,92 19 7,54 4,86-11,53 23 11,2 7,56-16,33 9 8,11 4,26-14,90
Estudios secundarios 182 7,69 6,68-8,84 198 8,34 3,72-9,92 227 9,83 8,68-11,11 246 11,3 10,06-12,73 146 14,73 12,66-17,08
Estudios Universitarios 87 9,05 7,39-11,04 120 9,88 8,32-11,69 133 10,41 8,85-12,21 154 10,7 9,18-12,37 81 12,25 9,96-14,99
NS/NC 0 0,00 - 0 0,00 - 11 10,78 6,05-18,48 29 20,7 14,77-28,25 0 0,00 -
Clase social
No manual 148 8,01 6,85-9,34 167 8,2 7,08-9,47 218 9,71 8,55-11,01 272 11,3 10,13-12,67 132 13,27 11,29-15,52
Manual 121 7,79 6,55-9,23 135 8,64 7,34-10,14 151 10,29 8,83-11,95 158 11,6 9,99-13,39 82 14,29 11,65-17,39
Nunca trabajé 41 7,17 5,32-9,59 38 10,1 7,44-13,59 24 8,99 6,09-13,07 25 11,6 7,97-16,66 17 15,18 9,62-23,11
No sabe/no contesta 3 8,33 2,67-23,17 5 15,2 6,36-31,95 4 11,76 4,42-27,78 1 3,03 0,41-19,09 8 8,33 4,20-15,84
Situacion laboral
Trabajador por cuenta ajena 142 7,10 6,05-8,03 195 8,47 7,39-9,67 228 9,50 8,39-10,74 286 11,3 0,63-10,11 135 12,48 10,63-14,58
Trabajador por cuenta propia 23 7,14 4,79-10,63 22 6,13 4,05-9,14 37 9,51 6,96-12,86 31 9,31 1,59-6,62 17 11,49 7,25-17,73
Parado 30 9,17 6,48-12,83 19 11,2 7,23-16,88 27 14,43 10,08-20,26 35 12 1,91-8,76 31 15,90 11,39-21,74
Estudiante 49 10,58 8,09-13,73 51 11,9 9,17-15,35 52 14,02 10,84-17,94 47 14,60 1,97-11,14 29 22,14 15,81-30,08
Labores del hogar 49 7,03 5,35-9,18 41 7,13 5,29-9,54 42 8,27 6,16-11,00 40 11,2 1,68-8,34 17 12,88 8,14-19,78
Jubilado 20 1,00 6,53-15,01 17 9,77 6,15-15,17 11 6,96 3,89-12,16 17 9,66 2,23-6,08 10 11,24 6,13-19,70
Salud autopercibida
Buena - - - 250 7,77 6,89-8,74 289 9,08 8,13-10,13 354 10,6 9,59-11,68 175 12,14 10,55-13,93
Regular - - - 77 11,5 9,29-14,14 90 12,75 10,48-15,42 80 14,2 11,58-17,38 52 18,71 14,54-23,74
Mala - - - 18 15,00 9,64-22,60 18 14,40 9,25-21,74 22 20,8 14,05-29,57 12 21,05 12,30-33,65
Consumo de tabaco
No fumador 137 7,85 6,67-9,21 155 8,99 7,73-10,44 184 10,52 9,17-12,05 211 11,5 10,13-13,06 133 15,03 12,82-17,54
Fumador ocasional 12 10,34 5,95-17,38 8 5,56 2,80-10,74 14 11,67 7,02-18,78 10 8,47 4,61-15,07 10 24,39 13,54-39,91
Fumador diario 103 6,92 5,73-8,32 119 8,46 7,11-10,03 118 9,02 7,58-10,70 121 10,5 8,87-12,42 48 10,88 82,96-14,16
Exfumador 61 9,26 7,27-11,72 63 8,58 6,76-10,84 81 9,68 7,85-11,88 114 12,5 10,53-14,84 48 11,71 8,93-15,02
indice de masa corporal
Bajo peso 30 7,16 5,05-10,06 43 9,68 7,26-12,81 40 9,82 7,29-13,13 a7 11,9 9,03-15,45 17 12,06 7,61-18,57
Normopeso 173 8,11 7,02-9,35 172 8,41 7,28-9,70 222 10,79 9,52-12,21 230 11,8 10,42-13,28 126 13,95 11,84-16,37
Sobrepeso 84 7,16 5,82-8,79 105 8,64 7,19-10,36 97 8,06 6,65-9,74 138 10,6 9,02-12,37 69 12,04 9,62-14,98
Obeso 25 10,12 6,93-14,56 25 8,47 5,79-12,25 37 11,78 8,20-15,06 41 11,9 8,86-15,75 24 17,20 12,05-23,95
NS/NC 1 2,63 0,36-16,83 0 0,00 - 1 6,67 0,87-36,85 0 0,00 - 0 0,00 -
Consumo de METs en las tGltimas 2 semanas
Menos de 750 104 6,97 5,78-8,37 128 8,24 6,97-9,72 144 9,71 8,30-11,33 190 11,2 9,76-12,76 98 14,10 11,70-16,90
750-2999 115 7,84 6,57-9,33 128 8,41 7,12-9,91 164 10,43 9,01-12,04 154 10,4 8,98-12,11 81 12,39 10,07-15,14
3000-5499 49 7,75 5,91-10,11 51 8,81 6,75-11,41 46 7,69 5,81-10,12 72 13,5 10,84-16,66 36 12,63 9,24-17,03
5500 0 mas 45 10,77 8,13-14,12 38 10,7 7,88-14,38 43 11,94 8,97-15,73 40 13,3 9,89-17,62 24 16,78 11,49-23,85
NAE
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Entre los individuos de 45-64 afios, la P-AAc pasé de 6,85%(5,63-8,32) en 1996/7, a 9,60% (7,59-12,06) en
2013 (Grdfico 4).

Grafico 4: Prevalencia acumulada de asma, crisis asmaticas en los Ultimos 12 meses y asma actual de los individuos
de 45-64 afios encuestados, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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La P-AAc, ha ido aumentando en ambos sexos, siendo mayor en mujeres que en hombres a lo largo de los
afos, salvo en 2013, que fue ligeramente superior en hombres, 13,75%(11,61-16,19) vs 13,16%(11,11-
15,53,) (Grdfico 5).

Grafico 5: Prevalencia acumulada de asma, segun sexo, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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> Por nivel de estudios, situacion laboral, clase social y distrito sanitario (Tabla 3, ANEXO )

Los estudiantes y la clase social manual tienen una P-AAc ascendente a lo largo de los afos de la encuesta,
con un ligero descenso en 2004/5. La prevalencia en estudiantes aumentd un 2,89% de media entre los
periodos estudiados, concentrandose el mayor aumento, un 7,54%, en el ultimo periodo, de 2009/10 a
2013. La prevalencia pasé de un 10,58%(8,09-13,73) en 1996/7 a 22,14%(15,81-30,08) en 2013. En la clase
social manual aumentd la P-AAc, a lo largo de los afios, un 1,63% de media interperiodo alcanzando un
14,29%(11,65-17,39) en 2013.

También haaumentado la P-AAc tanto en los distritos sanitarios del municipio de Madrid como de la corona
metropolitana, siendo este aumento mas considerable en estos ultimos.
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Segun estado de salud y habitos en salud (Tabla 3)

Los encuestados con una autopercepcion de la salud regular o mala, tienen una P-AAc mayor frente aquellos
que refieren tener una salud buena, a lo largo de la serie temporal (datos de 2000/1-2013). Produciéndose
el mayor aumento de la prevalencia en los individuos con una salud autopercibida regular, alcanzando una
prevalencia de 18,71% (14,54-23,74), en 2013.En los sujetos no fumadores el aumento de la P-AAc fue de
un 1,79% por afio, hasta alcanzar un 15,03%(12,82-17,54). El mayor aumento en la prevalencia acumulada
de asma alos largo de los afos se produjo en los fumadores ocasionales, subiendo de un 10,34%(5,95-8,32)
en 1996/7 a un 24,39%(12,54-39,91) en 2013.

La P-AAc aumenté en todas las categorias de peso en el periodo de estudio, ddndose el mayor aumento
entre los sujetos obesos, sobre todo de los afios 2009/10 al 2013 (5,32%), alcanzando una prevalencia del
17,20%(12,05-23,95).

Se ha producido un aumento de la P-AAc en todas las categorias de consumo de METS en las dltimas dos
semanas, produciéndose el mayor aumento, en la categoria de menos de 750 METS, pasando de un
6,97%(5,78-8,37) aun 14,10%(11,70-16,90).

5.3. Prevalencia de crisis asmaticas en los ultimos 12 meses

5.3.1. P-CA en los ultimos 12 meses, seguin variables seleccionadas
(Tabla 2(ANEXO 1), Grdfico 6)
> Edad y sexo

Para el periodo 1996/7-2013, la P-CA en el tltimo afio fue mayor para el grupo de 18-44 afios [3,23%(2,92-
3,57)], que para el grupo de edad de 45 -64 afios [2,01%(1,69-2,39)], y fue mayor para mujeres [3,21%(2,87-
3,59)] que para hombres [2,38%(2,08-2,72)]. Esta diferencia en la prevalencia por sexo (mujeres > hombres)
se mantiene en cada grupo de edad.

> Nivel de estudios, situacion laboral, clase social y distrito sanitario

La P-CA es mayor en personas con mala salud [5,15%( 3,38-7,77)], estudiantes [4,26%( 3,40-5,32)], y dentro
de éstos, las personas con estudios universitarios [2,86%(2,53-3,18)] o estudios secundarios [2,84%(2,53-
3,18)]. No existen practicamente diferencias en la P-CA entre clase social ni entre los distritos sanitarios del
municipio de Madrid y los de la corona metropolitana y resto.

> Estado de salud y habitos en salud

Las personas fumadoras ocasionales [3,71%(2,40-5,68)] tienen una P-CA ligeramente superior a los
fumadores diarios, no fumadores y ex-fumadores.

La P-CA es ligeramente superior en personas de bajo peso [3,04%(2,34-3,95)] frente a las que tienen
normopeso [2,87%(2,55-3,23)] o sobrepeso/obesidad [2,71%(2,31-3,17)/2,55 (1,83-3,52)].

Entre las personas que realizan una actividad fisica mas intensa (consumo de 5500 o mas METS) la P-CA es
mayor [3,80%(2,96-4,87)] que en las categorias con un consumo de METS inferior a esta cifra (en torno a
un 2,6%).

Grafico 6: Diferencias en la prevalencia de crisis de asma en los Ultimos 12 meses por sexo, grupo de edad, nivel de
estudios, situacidn laboral, distrito sanitario y habitos en salud, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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5.3.2. Tendencia de la P-CA en los ultimos 12 meses

La P-CA ha aumentado de un 2,00%(1,61-2,48) en 1996/7, a un 4,11% (3,28-5,14) en 2013. Entre cada
periodo estudiado esta prevalencia aumenté en torno a un 0,5%, salvo en el periodo 2004/5 al 2009/10 un
1%, con una ligera disminucion (0,13%) entre el periodo 2001/2 al 2004/5. Grafico 2.

> Edad y sexo (Tabla 4)

La P-CA en sujetos de 18 a 44 afios aumentd entre cada periodo estudiado (incluida Encuesta de Prevalencia
de Asma de la Comunidad de Madrid, 1993) entre un 0,5-1,3%, con un ligero descenso de la prevalencia
(0,2%) entre el periodo 2001/2 al 2004/5; alcanzando un 5,36%(4,17-6,86), en 2013, (Grdfico 3).

Entre 45-64 afios, la P-CA aumentd de 1,17%(0,72-1,90) en 1996/7, a 2,07% (1,23-3,46) en 2013, (Grdfico
4).

La P-CA, ha ido aumentando en ambos sexos, siendo mayor en mujeres que en hombres a lo largo de los
afios, salvo en 2013, que fue ligeramente superior en hombres, 4,47%(3,28-6,06) vs 3,76%(2,69-5,22),
(Grdfico 7).
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Tabla 4. Prevalencia de sufrir una crisis asmatica en los ultimos 12 meses segun las caracteristicas sociodemograficas, socioecondmicas y habitos en salud en poblacién de
18-64 afios por periodos, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)

Variabl 1996/7 2000/1 2004/5 2009/10 2013
2 © n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%)
Total 80 2,00 1,61-2,48 105 2,62 2,17-3,16 100 2,49 2,05-3,02 142 3,54 3,01-4,16 73 4,11 3,28-5,14
Sexo
Hombre 28 1,44 0,99-2,07 45 2,31 1,73-3,08 33 1,96 1,20-2,37 62 3,14 2,45-4,01 39 4,47 3,28-6,06
Mujer 52 2,52 1,93-3,30 60 2,91 2,27-3,73 67 3,25 2,57-4,11 80 3,93 3,17-4,87 34 3,76 2,69-5,22
Edad
18-44 64 2,43 1,90-3,09 78 2,95 2,37-3,67 71 2,68 2,13-3,37 103 4,00 3,31-4,83 59 5,36 4,17-6,86
45-64 16 1,17 0,72-1,90 27 1,98 1,36-2,87 27 2,12 1,48-3,04 39 2,72 1,99-3,70 14 2,07 1,23-3,46
Distrito sanitario
Distritos sanitarios municipio de Madrid 56 2,26 1,74-2,92 65 2,62 2,06-3,33 47 2,22 1,67-2,95 82 4,06 3,28-5,02 25 2,90 1,97-4,26
Distritos corona metropolitana y Resto 24 1,57 1,06-2,33 40 2,61 1,92-3,54 53 2,79 2,14-3,63 60 3,01 2,35-3,86 48 5,25 3,97-6,89
Nivel de estudios
Sin estudios 6 1,96 0,88-4,30 1 0,57 0,08-3,99 1 1,39 0,19-9,33 0 0,00 - 1 7,69 0,99-41,09
Estudios primarios 5 1,33 0,55-3,15 4 1,63 0,61-4,28 7 2,78 1,33-5,72 12 5,85 3,35-10,04 2 1,80 0,45-6,69
Estudios secundarios 52 2,20 1,68-2,87 58 2,44 1,89-3,15 58 2,51 1,95-3,23 71 3,27 2,60-4,11 51 5,15 3,93-6,71
Estudios Universitarios 17 1,77 1,68-2,87 42 3,46 2,56-4,65 32 2,50 1,78-3,52 49 3,40 2,58-4,47 19 2,87 1,84-4,46
NS/NC 0 0,00 - 0 0,00 - 2 1,96 0,49-7,55 10 7,14 3,88-12,79 0 0,00 -
Clase social
No manual 39 2,11 1,55-2,88 49 2,41 1,82-3,17 51 2,27 1,73-2,98 85 3,54 2,87-4,36 40 4,02 2,96-5,44
Manual 25 1,61 1,09-2,37 44 2,82 2,10-3,76 43 2,93 2,18-3,93 49 3,59 2,72-4,72 27 4,70 3,24-6,77
Nunca trabajé 16 2,80 1,72-4,52 11 2,93 1,63-5,21 5 1,87 0,78-4,43 7 3,26 1,56-6,68 5 4,46 1,86-10,32
No sabe/no contesta 0 0,00 - 1 3,03 0,41-19,09 1 2,94 0,40-18,60 1 3,03 0,41-19,09 1 1,04 0,14-7,09
Situacién laboral
Trabajador por cuenta ajena 31 1,55 1,09-2,19 64 2,78 2,18-3,54 60 2,5 1,94-3,21 89 3,51 2,86-4,31 37 3,42 2,49-4,69
Trabajador por cuenta propia 5 1,55 0,65-3,68 7 1,95 0,93-4,04 9 2,31 1,21-4,39 10 3,00 1,62-5,50 10 6,67 3,66-12,13
Parado 8 2,45 1,23-4,82 2 1,18 0,29-4,60 6 3,21 1,45-6,97 10 3,44 1,86-6,28 9 4,62 2,41-8,65
Estudiante 19 4,10 2,63-6,35 16 3,74 2,30-6,02 12 3,23 1,84-5,61 16 4,97 3,06-7,96 10 7,63 4,14-13,64
Labores del hogar 13 1,87 1,09-3,19 10 1,74 0,94-3,20 8 1,57 0,79-3,12 10 2,81 1,52-5,15 6 4,55 2,05-9,78
Jubilado 4 2,00 0,75-5,22 6 3,45 1,55-7,48 5 3,16 1,32-7,40 7 3,98 1,90-8,12 1 1,12 0,16-7,63
Salud autopercibida
Buena - - - 71 2,21 1,75-2,77 62 1,95 1,52-2,49 104 3,11 2,57-3,76 54 3,74 2,88-4,86
Regular - - - 28 4,18 2,90-5,99 32 4,53 3,22-6,34 32 5,69 4,05-7,94 16 5,76 3,55-9,20
Mala - - - 6 5,00 2,26-10,72 6 4,80 2,16-10,31 6 5,66 2,55-12,07 3 5,26 1,69-15,23
Consumo de tabaco
No fumador 32 1,83 1,30-2,58 55 3,19 2,46-4,13 48 2,74 2,07-3,62 62 3,38 2,65-4,32 46 5,20 3,91-6,87
Fumador ocasional 6 5,17 2,33-11,07 2 1,39 0,35-5,41 4 3,33 1,25-8,58 5 4,24 1,77-9,81 3 7,32 2,34-2,06
Fumador diario 22 1,48 0,97-2,33 30 2,13 1,49-3,03 26 1,99 1,36-2,90 39 3,39 2,48-4,61 12 2,72 1,55-4,73
Exfumador 20 3,03 1,97-4,66 18 2,45 1,55-3,86 22 2,63 1,74-3,96 36 3,96 2,87-5,44 12 2,93 1,67-5,09
indice de masa corporal
Bajo peso 10 2,39 1,29-4,38 17 3,83 2,39-6,08 11 2,70 1,50-4,82 12 3,03 1,73-5,26 5 3,55 1,48-8,26
Normopeso 45 2,11 1,58-2,81 54 2,64 2,03-3,43 52 2,53 1,93-3,3 72 3,69 2,94-4,62 38 4,21 3,08-5,73
Sobrepeso 21 1,79 1,17-2,73 31 2,55 1,80-3,61 27 2,24 1,54-3,25 44 3,37 2,52-4,51 25 4,36 2,96-6,38
Obeso 4 1,62 0,61-4,24 3 1,02 0,33-3,11 9 2,72 1,42-5,15 14 4,06 2,42-6,74 5 3,18 1,33-7,45
NS/NC 0 0,00 - 0 0,00 - 1 6,67 0,87-36,85 0 0,00 - 0 0,00 -
Consumo de METs en las Gltimas 2 semanas
Menos de 750 27 1,81 1,24-2,62 34 2,19 1,57-3,05 35 2,36 1,70-3,27 64 3,76 2,96-4,78 34 4,89 3,51-6,77
750-2999 27 1,84 1,26-2,67 40 2,63 1,93-3,56 41 2,61 1,92-3,52 47 3,19 2,40-4,22 26 3,98 2,72-5,78
3000-5499 14 2,22 1,32-3,71 18 3,11 1,97-4,88 8 1,34 0,67-2,65 19 3,56 2,28-5,51 6 2,11 0,95-4,61
5500 0 mas 12 2,87 1,64-4,99 13 3,66 2,14-6,21 16 4,44 2,74-7,14 12 3,99 2,28-6,89 7 4,90 2,34-9,94

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 35
de Madrid



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 3. Volumen 22. Marzo 2016

Grafico 7: Prevalencia crisis de asma en los Ultimos 12 meses, segun sexo, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5,
2009/10,2013)
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> Por nivel de estudios, situacion laboral, clase social y distrito sanitario (Tabla 4)

Se ha producido un aumento de la P-CA entre los estudiantes desde el afio 2009/10 al 2013, alcanzando
un 7,63%(4,14-13,64), a pesar de que llevaba una tendencia descendente del afio 1996/7 [4,10%(2,63-
6,35)] al afio 2005/6 [3,23%(1,84-5,61)].

Segun la clase social, los sujetos que pertenecen a la clase social manual tienen una P-CA mayor que los
que pertenecen a una clase social no manual [salvo en 1996/7; 1,66%(1,09-2,37) vs 2,11 (1,55-2,88)], con
un ascenso medio de un 0,97% por periodo estudiado a lo largo de los afios de la encuesta.

Se ha producido un aumento entre un 0,20-1% por periodo de estudio en la P-CA en los distritos
sanitarios de la corona metropolitana de Madrid, siendo este aumento mas considerable (2,24%) entre
2009/10 y 2013, alcanzando un 5,25%(3,97-6,89). En los distritos sanitarios del municipio de Madrid, se
produjo un aumento considerable en la P-CA en el periodo 2009/10, volviendo a valores similares de afios
previos en 2013, 2,90%(1,97-4,26).

> Segun estado de salud y habitos en salud (Tabla 4)

Los encuestados con una autopercepcién de la salud regular o mala, tienen una P-CA mayor frente
aquellos que refieren tener una salud buena (Datos de 2000/1-2013), a lo largo de la serie temporal.
Produciéndose el mayor aumento de la prevalencia en los individuos con una salud autopercibida regular,
alcanzando un 5,76% (3,55-9,20), en 2013.

Se produjo un aumento en la P-CA en no fumadores, fumadores diarios y ocasionales, desde los primeros
periodos del estudio al 2013. La prevalencia de crisis asmaticas aumentd en todas las categorias de peso
en el periodo de estudio, ddndose el mayor aumento (2,57%) entre los sujetos con sobrepeso desde los
afios 1996/7 al 2013 [1,79%(1,17-2,73) vs 4,36(2,96-6,38)].

Se ha producido un aumento de la P-CA en todas las categorias de consumo de METS en las ultimas dos
semanas. Produciéndose el mayor aumento, en la categoria de menos de 750 METS, pasando de un
1,81%(1,24-2,62) a un 4,89%(3,51-6,77).

La prevalencia cruda de crisis asmaticas en sujetos con asma actual fue de un 61,35%(57,95-64,64).
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5.4. Prevalencia de asma actual (P-AA)
5.4.1. P-AA segun variables seleccionadas (Tabla 2), Grafico 8)

> Edad y sexo

Para el periodo 1996/7-2013, la P-AA fue mayor para el grupo de 18-44 afios [5,03%(4,65-5,44)], que para
el grupo de edad de 45 -64 aios [3,72%(3,27-4,22)], y fue mayor para mujeres [5,31%(4,86-5,78)] que
para hombres [3,81%(3,42-4,23)]. Esta diferencia en la prevalencia por sexo (mujeres > hombres) se
mantiene en cada grupo de edad.

> Por nivel de estudios, situacion laboral, clase social y distrito sanitario

La P-AA es mayor en estudiantes [6,53%(5,45-7,80)], y dentro de éstos, las personas con estudios
universitarios [4,61%(4,08-5,19)] y secundarios [4,58%(4,19-5,19)]. No existiendo practicamente
diferencias por clase social, ni por distrito sanitario.

> Por estado de salud y habitos en salud
La P-AA es mayor en personas con mala salud [9,56%(7,06-12,82)], y en personas fumadoras ocasionales
[5,75%(4,07-8,06)].

La P-AA es superior en sujetos obesos [5,38%(4,31-6,71)] frente a sujetos con sobrepeso [4,32%(3,81-
4,89)], normopeso [4,60%(4,19-5,05)] o bajo peso [4,70%(3,82-5,78)] y entre las personas que realizan
una actividad fisica mas intensa (consumo de 5500 o mas METS) [6,15%(5,07-7,45)] frente a aquellas que
realizan un consumo de METS inferior a esta cifra (en torno a un 4,3%).

Grafico 8: Diferencias en la prevalencia de asma actual por sexo, grupo de edad, nivel de estudios, situacion laboral,
distrito sanitario y habitos en salud, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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5.4.2. Tendencia de la P-AA

La P-AA aumentd de un 3,62%(3,08-4,24) en 1996/7, a un 6,25% (5,21-7,47) en 2013, con un ligero
descenso de la prevalencia (0,5%) entre el periodo 2001/2 al 2004/5, (Grdfico 2).
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Tabla 5. Tendencia de la prevalencia de asma actual segun las caracteristicas sociodemograficas, socioecondmicas y habitos en salud en poblacidn de 18-64 afios por periodos,
SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)

Variable 1996/7 2000/1 2004/5 2009/10 2013
n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%) n % 1C(95%)

Total 145 3,62 3,08-4,24 179 4,46 3,87-5,15 159 3,96 3,40-4,61 221 5,51 4,84-6,26 111 6,25 5,21-7,47
Sexo

Hombre 59 3,03 2,35-3,89 76 3,09 3,13-4,86 51 2,61 1,99-3,42 93 4,71 3,86-5,74 59 5,96 5,09-8,33

Mujer 86 4,17 3,39-5,13 103 5,00 4,13-6,02 108 5,24 4,36-6,29 128 6,29 5,31-7,43 52 6,53 4,56-7,74
Edad

18-44 102 3,87 3,19-4,67 128 4,84 4,08-5,72 117 4,42 3,70-5,27 157 6,09 5,23-7,09 80 7,27 5,88-8,97

45-64 43 3,13 2,33-4,20 51 3,74 2,85-4,89 42 3,08 2,28-4,14 64 4,46 3,51-5,66 31 4,58 3,24-6,44
Distrito sanitario

Distritos sanitarios municipio de Madrid 102 4,11 3,39-4,96 110 4,44 3,70-5,33 75 3,55 2,84-4,43 124 6,14 5,17-7,28 47 5,46 4,12-7,19

Distritos corona metropolitana yResto 43 2,82 2,09-3,78 69 4,5 3,57-5,67 84 4,42 3,58-5,44 97 4,87 4,01-5,91 64 6,99 5,51-8,84
Nivel de estudios

Sin estudios 12 3,92 2,24-6,78 4 2,3 0,86-5,89 2 2,78 0,69-10,53 1 1,96 0,27-12,87 3 23,1 7,26-53,49

Estudios primarios 14 3,71 2,21-6,18 10 4,08 2,21-7,43 9 3,57 1,87-6,73 13 6,34 3,71-10,63 6 5,41 0,24-11,55

Estudios secundarios 84 3,55 2,88-4,38 101 4,25 3,51-5,14 92 3,98 3,26-4,86 115 5,29 4,43-6,32 76 7,67 6,16-9,50

Estudios Universitarios 35 3,64 2,63-5,03 64 5,27 4,14-6,68 52 4,07 3,11-5,30 79 5,47 4,41-6,78 26 3,93 2,69-5,71

NS/NC 0 0,00 - 0 0,00 - 4 3,92 1,47-10,03 13 9,29 5,46-15,36 0 0,00 -
Clase social

No manual 72 3,90 3,10-4,88 88 4,32 3,52-5,29 84 3,74 3,03-4,61 137 571 4,85-6,71 56 5,63 4,35-7,25

Manual 47 3,02 2,28-4,00 70 4,48 3,56-5,62 64 4,36 3,43-5,53 71 521 4,14-6,52 45 7,84 5,90-10,34

Nunca trabajo 25 4,37 2,97-6,39 20 5,32 3,45-8,11 10 3,75 2,02-6,83 12 5,58 3,19-9,58 7 6,25 3,00-12,58

No sabe/no contesta 1 2,78 0,38-17,67 1 3,03 0,41-19,09 1 2,94 0,40-18,60 1 3,03 0,41-19,09 3 3,13 1,00-9,30
Situacion laboral

Trabajador por cuenta ajena 54 2,70 2,07-3,51 102 4,43 3,66-5,35 91 3,79 3,10-4,63 131 5,17 4,37-6,11 60 5,55 4,33-7,08

Trabajador por cuenta propia 11 3,42 1,90-6,07 13 3,62 2,11-6,14 15 3,86 2,34-6,30 16 4,8 2,96-7,70 10 6,76 3,66-12,13

Parado 16 4,89 3,02-7,84 4 2,35 0,88-6,12 9 4,81 2,52-9,01 17 5,84 3,66-9,20 14 7,18 4,29-11,77

Estudiante 28 6,05 4,21-8,62 26 6,07 4,17-8,78 21 5,66 3,72-8,53 25 7,76 5,30-11,25 12 9,16 5,26-15,47

Labores del hogar 24 3,44 3,32-5,09 22 3,83 2,53-5,74 17 3,35 2,09-5,32 23 6,46 4,33-9,54 11 8,33 4,66-14,46

Jubilado 12 6,00 3,43-10,28 12 6,9 3,95-11,77 6 3,8 1,71-8,21 9 5,11 2,68-9,55 4 4,49 1,69-11,43
Salud autopercibida

Buena - - - 122 3,79 3,18-4,51 109 3,43 2,85-4,12 164 491 4,22-5,69 77 5,34 4,29-6,63

Regular - - - 43 6,42 4,79-8,55 41 5,81 4,30-7,80 48 8,54 6,49-11,16 27 9,71 6,74-13,8

Mala - - - 14 11,7 7,02-18,78 9 7,2 3,78-13,29 9 8,49 4,46-15,56 7 12,3 5,93-23,73
Consumo de tabaco

No fumador 66 3,78 2,98-4,78 92 5,34 4,37-6,50 75 4,29 3,43-5,35 105 5,73 4,75-6,89 64 7,23 5,70-9,14

Fumador ocasional 8 6,90 3,48-13,23 6 4,17 1,88-8,99 8 6,67 3,36-12,80 5 4,24 1,77-9,81 4 9,76 3,66-23,51

Fumador diario 37 2,48 1,81-3,41 47 3,34 2,52-4,42 41 4,29 2,32-4,23 56 4,87 6,76-6,27 20 4,54 2,94-6,93

Exfumador 34 5,16 3,71-7,14 34 4,63 3,33-6,42 35 0,69 3,02-5,77 55 6,04 4,67-7,79 23 5,61 3,75-8,31
indice de masa corporal

Bajo peso 16 3,82 2,35-6,15 25 5,63 3,83-8,20 16 3,93 2,42-6,32 20 5,05 3,28-7,70 8 5,67 2,85-10,96

Normopeso 76 3,56 2,85-4,44 86 4,21 3,42-5,17 90 4,38 3,57-5,35 112 5,73 4,79-6,86 54 5,98 4,61-7,73

Sobrepeso 42 3,58 2,66-4,81 57 4,69 3,64-6,04 37 3,07 2,23-4,21 65 4,98 3,93-6,31 35 6,11 4,42-8,39

Obeso 10 4,05 2,19-7,37 11 3,73 2,07-6,61 15 4,53 2,75-7,39 24 6,96 4,70-10,18 14 8,92 5,34-14,52

NS/NC 1 2,63 0,36-16,83 0 0,00 - 1 6,67 0,87-36,85 0 0,00 - 0 0,00 -
Consumo de METs en las ultimas 2 semanas

Menos de 750 51 3,42 2,60-4,47 61 3,93 3,07-5,02 58 3,91 3,03-5,03 95 5,58 4,59-6,78 52 7,48 5,74-9,69

750-2999 48 3,27 2,47-4,32 69 4,53 3,60-5,70 64 4,07 3,20-5,17 73 4,95 3,95-6,18 39 5,96 4,38-8,06

3000-5499 22 3,48 2,30-5,23 29 5,01 3,50-7,12 14 2,34 1,39-3,92 32 5,99 4,27-8,35 11 3,86 2,15-6,84

5500 0 més 24 5,74 3,88-8,43 20 5,63 3,66-8,58 23 6,39 4,28-9,44 21 6,98 4,59-10,47 9 6,29 3,30-11,68
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> Por grupo de edad y sexo (Tabla 5)

La P-AA en sujetos de 18 a 44 afios aumenté entre cada periodo estudiado (incluida Encuesta de
Prevalencia de Asma de la Comunidad de Madrid, 1993) entre un 0,9-1,7%, con un ligero descenso
(0,4%) de la prevalencia entre el periodo 2001/2 al 2004/5.; alcanzando un 7,27%(5,88-8,97), en
2013, (Grdfico 3).

Entre 45-64 afios, la P-AA aumentd de 3,13%(2,33-4,20) en 1996/7, a 4,58% (3,24-6,44) en 2013,
(Grdfico 4).

La P-AA, ha ido aumentando en ambos sexos, siendo mayor en mujeres que en hombres a lo largo
de los afios, pasando en 1996/7 de un 4,17%(3,39-5,139) en mujeres vs 3,03%(2,35-3,89) en
hombres a un 6,53 % (4,56-4,74) vs 5,96%(5,09-8,33) en 2013, (Grdfico 9).

Grafico 9: Prevalencia asma actual, segun sexo, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)
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> Por nivel de estudios, situacion laboral, clase social y distrito sanitario (Tabla 5)

Se ha producido un aumento de la P-AA entre los estudiantes desde el afio 2009/10 al 2013,
alcanzando un 9,16%(5,26-15,47), a pesar de que llevaba una tendencia descendente del afo
1996/7 [6,05%(4,21-8,62)] al afio 2004/5 [5,66%(3,72-8,53)].

Segun la clase social, los individuos que pertenecen a la clase social manual tienen una P-AA mayor
que los que pertenecen a la clase social no manual [salvo en 1996/7; 1,66%(1,09-2,37) vs 2,11 (1,55-
2,88)], con un ascenso medio de un 0,97% por afio a lo largo de los afios de la encuesta.

Se ha producido un aumento en la P-AA en los distritos sanitarios del municipio de Madrid y de la
corona metropolitana de Madrid, siendo este aumento mas considerable (4,17% entre 1996/7-
2013) en los primeros, alcanzando un 6,99%(5,51-8,84).

> Segun estado de salud y habitos en salud (Tabla 5)

Los encuestados con una autopercepcién de la salud regular o mala, tienen una P-AA mayor frente
aquellos que refieren tener una salud buena (Datos de 2000/1-2013), a lo largo de la serie temporal,
produciéndose el mayor aumento de la prevalencia en los individuos con una salud autopercibida
regular, alcanzando un 9,71% (6,74-13,8), en 2013.

Se produjo un aumento en la P-AA en no fumadores, fumadores diarios y ocasionales y ex-
fumadores, desde los primeros periodos del estudio al 2013. Produciéndose el mayor aumento en
los no fumadores [3,78%(2,98-4,78) en 1996/7 a 7,23 (5,70-9,14) en 2013].

La P-AA aumentd en todas las categorias de peso en el periodo de estudio, dandose el mayor
aumento entre los sujetos obesos, sobre todo de los afios 2009/10 al 2013 (2%), alcanzando un
8,92%(5,34-14,52).
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Se ha producido un aumento de la P-AA en todas las categorias de consumo de METS en las ultimas
dos semanas. Produciéndose el mayor aumento, en la categoria de menos de 750 METS, que se
acentud a partir de 2009/10, alcanzando un 7,48%(5,74-9,69).

5.5. Estudio univariante (Tablas 6,7)

Tabla 6. Razones de Prevalencia de cada uno de los indicadores estudiados, tomando la variable afio como
una variable continua, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013)

Indicador estudiado RP 1C 95%
Prevalencia acumulada de asma 1,14 1,10-1,19
Crisis asmatica en los Ultimos 12 meses 1,19 1,11-1,27
Asma actual 1,14 1,08-1,20
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréficas, socioecondmicas y habitos en salud asociadas a sufrir asma alguna vez en la vida, crisis asmaticas o asma activo, SIVFRENT-A (1996/7, 2000/1, 2004/5, 2009/10,2013). Analisis

uni y multivariante.

Asma alguna vez en la vida

Crisis de asma

Asma actual

Caracteristicas OR IC 95% ORa  IC95% | OR _ IC95%  ORa _ IC95% OR _ IC95%  ORa _ IC95%
Afio de estudio 1,16 1,12-1,21 1,17 1,11-1,24 1,20 1,12-1,28 1,17 1,06-1,29 1,14 1,08-1,21 1,14 1,05-1,23
Sexo

Hombre 1 1 1 1 1 1

Mujer 1,25 1,13-1,38 1,35 1,19-1,54 1,36 1,14-1,63 1,46 1,16-1,83 1,42 1,23-1,63 1,55 1,29-1,86
Edad

18-44 1 1 1

45-64 0,71 0,63-0,79 0,65 0,56-0,74 0,62 0,50-0,75 0,57 0,44-0,74 0,73 0,62-0,85 0,60 0,49-0,74
Distrito sanitario

Distritos sanitarios del municipio de Madrid 1 1 1 1 1 1

Distritos corona metropolitana y resto 1,00 0,91-1,11 1,01 0,90-1,13 1,04 0,87-1,24 1,04 0,85-1,27 0,99 0,85-1,13 1,01 0,86-1,19
Nivel de estudios

Sin estudios 1 1 1 1 1 1

Estudios primarios 1,13 0,78-1,64 0,92 0,57-1,49 1,74 0,82-3,70 3,01 0,89-10,13 1,23 0,74-2,05 1,50 0,73-3,09

Estudios secundarios 1,44 1,05-1,98 1,12 0,75-0,99 1,97 1,01-3,85 2,76 0,86-8,84 1,30 0,84-2,00 1,57 0,81-3,04

Estudios Universitarios 1,54 1,11-2,12 1,20 0,90-1,21 1,99 1,01-3,91 2,89 0,89-9,37 1,30 0,84-2,03 1,62 0,82-3,19
Situacion laboral

Trabajador 1 1 1 1 1 1

Parado 1,33 1,11-1,60 1,22 0,98-1,52 1,11 0,78-1,58 0,86 0,56-1,32 1,22 0,93-1,61 0,97 0,70-1,36

Estudiante 1,48 1,27-1,72 1,46 1,21-1,77 1,59 1,23-2,07 1,27 0,91-1,78 1,58 1,28-1,95 1,34 1,02-1,75

Labores del hogar 0,88 0,75-1,03 0,83 0,67-1,03 0,76 0,56-1,03 0,64 0,43-0,96 1,01 0,81-1,26 0,85 0,64-1,14

Jubilado 1,00 0,78-1,28 0,96 0,70-1,31 1,07 0,69-1,64 1,15 0,69-1,93 1,29 0,94-1,77 1,17 0,77-1,76
Clase social

No manual 1 1 1

Manual 1,01 0,91-1,12 1,04 0,86-1,26 0,99 0,85-1,15

Nunca trabajé 0,95 0,79-1,14 1,03 0,74-1,42 1,05 0,81-1,35
Salud autopercibida

Buena 1 1 1 1 1 1

Regular 1,48 1,28-1,69 1,75 1,51-2,03 1,92 1,53-2,40 2,29 1,79-2,93 1,75 1,46-2,11 2,01 1,65-2,46

Mala 1,96 1,50-2,56 2,63 1,98-3,49 2,03 1,29-3,20 2,89 1,78-4,68 2,40 1,70-3,38 3,09 2,14-4,46
Consumo de tabaco

No fumador 1 1 1 1 1 1

Fumador ocasional 0,97 0,72-1,29 0,93 0,66-1,30 1,22 0,76-1,94 0,95 0,54-1,69 1,14 0,78-1,67 1,04 0,67-1,63

Fumador diario 0,84 0,74-0,94 0,86 0,75-0,99 0,72 0,58-0,89 0,72 0,57-0,93 0,67 0,57-0,80 0,71 0,58-0,87

Exfumador 1,00 0,88-1,14 1,04 0,90-1,21 0,99 0,79-1,25 0,94 0,71-1,22 1,01 0,84-1,20 1,00 0,81-1,24
indice de masa corporal

Normopeso 1 1 1 1 1 1

Bajo peso 0,96 0,81-1,14 0,83 0,68-1,02 1,06 0,79-1,43 0,87 0,62-1,23 1,02 0,81-1,30 0,83 0,63-1,10

Sobrepeso 0,88 0,78-0,98 0,99 0,86-1,13 0,94 0,77-1,15 1,05 0,83-1,34 0,94 0,79-1,10 1,02 0,84-1,24

Obeso 1,12 0,94-1,34 1,19 0,97-1,47 0,88 0,62-1,26 0,94 0,63-1,41 1,18 0,91-1,52 1,24 0,93-1,67
Consumo de METs en las ultimas 2 semanas

Menos de 750 1 1 1 1 1 1

750-2999 1,00 0,89-1,12 1,02 0,90-1,16 0,96 0,78-1,18 1,02 0,81-1,28 0,95 0,81-1,12 1,00 0,83-1,20

3000-5499 1,01 0,87-1,17 1,06 0,89-1,26 0,88 0,66-1,17 0,91 0,66-1,26 0,89 0,71-1,12 0,97 0,75-1,25

5500 0 mas 1,29 1,09-1,53 1,32 1,07-1,62 1,37 1,02-1,84 1,49 1,05-2,11 1,37 1,08-1,73 1,48 1,12-1,96
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5.5.1. Variables asociadas con la P-AAc

La P-AAc aumento de media por periodo de estudio un 14% [RP P-AAc: 1,14; IC 95% (1,10-1,19)].
Las variables que se asociaron a una mayor P-AAc fueron:

» Sexo: mujer (OR: 1,25; 1C95%:1,13-1,38) frente a hombres.

> Nivel de estudios: estudios secundarios (OR: 1,44; 1C95%:1,05-1,98), estudios universitarios (OR: 1,54;
1C95%:1,11-2,12) al compararlo con individuos sin estudios.

> Situacién laboral: parados (OR: 1,33; 1C95%: 1,11-1,60) y estudiantes (OR: 1,48; 1C95%: 1,27-1,72) frente
a trabajadores.

> Salud autopercibida regular (OR: 1,48; 1C95%:1,28-1,69) o mala (OR: 1,96; 1C95%:1,50-2,56) frente a
buena.

> Habito tabaquico: Fumador diario (OR: 0,84; IC 95%: 0,74-0,94) frente a no fumador.

> Consumo de METs en las ultimas 2 semanas: Los individuos que consumen 5500 o mas (OR: 1,29; IC95%:
1,09-1,53) frente a los que consumen menos de 750.

Se asocié con una menor P-AAc, tener una edad comprendida entre 45-64 afios (OR: 0,71; 1C95%: 0,63-0,79)
frente a 18-44 afos, ser fumador diario (OR: 0,84; IC 95%: 0,74-0,94) frente a no fumador y tener sobrepeso
(OR: 0,88; IC 95%: 0,78-0,98) frente a tener normopeso.

5.5.2. Variables asociadas con la P-CA

La P-CA aumentd de media por periodo de estudio un 19% [RP: 1,19; IC 95% (1,11-1,27)],
Las variables que se asociaron a una mayor P-CA fueron:

» Sexo: mujer (OR: 1,36; 1C95%:1,14-1,63) frente a hombres.

> Nivel de estudios: estudios secundarios (OR: 1,97; 1C95%:1,01-3,85), estudios universitarios (OR: 1,99;
1C95%:1,01-3,91) al compararlo con individuos sin estudios.

> Situacion laboral: estudiantes (OR: 1,59; 1C95%: 1,23-2,07) frente a trabajadores.

> Salud autopercibida regular (OR: 1,92; 1C95%:1,53-2,40) o mala (OR: 2,03; 1C95%:1,29-3,20) frente a
buena.

» Consumo de METs en las ultimas 2 semanas: Los individuos que consumen 5500 o mas (OR: 1,37; 1C95%:
1,02-1,84) frente a los que consumen menos de 750.

Se asocié con una menor P-CA, tener una edad comprendida entre 45-64 afos (OR: 0,62; 1C95%: 0,50- 0,75)
frente a 18-44 anos y ser fumador diario (OR: 0,72; IC 95%: 0,58-0,89) frente a no fumador.

5.5.3. Variables asociadas con la P-AA
El cambio interperiodo medio de la P-AA fue del 14% [RP P-AA: 1,14; IC 95% (1,08-1,20)].
Las variables que se asociaron a una mayor P-AA fueron:

> Sexo: mujer (OR: 1,42; 1C95%: 1,23-1,63) frente a hombres.

» Situacion laboral: estudiantes (OR: 1,58; 1C95%: 1,28-1,95) frente a trabajadores por cuenta ajena.

> Salud autopercibida regular (OR: 1,75; 1C95%: 1,46-2,11) o mala (OR: 2,40; IC95%: 1,70-3,38) frente a
buena.

» Consumo de METs en las ultimas 2 semanas: Los individuos que consumen 5500 o mas (OR: 1,37; 1C95%:
1,08-1,73) frente a los que consumen menos de 750.
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Se asocid con una menor P-AA tener una edad comprendida entre 45-64 afios (OR: 0,73; 1C95%: 0,62-0,85)
frente a 18-44 anos y ser fumador diario (OR: 0,67; IC 95%: 0,57-0,80) frente a no fumador.

5.6. Estudio multivariante (Tabla 7)

Tras realizar un analisis multivariante, al ajustar por periodo de la encuesta [1996/7, 2000/1, 2004/5,
2009/10,2013], sexo, edad, nivel de estudios, situacion laboral, distrito sanitario, autopercepcion del estado
de salud, habito tabaquico, IMCy consumo de METs, las variables que se asociaron a cada una de las variables
de interés fueron:

5.6.1. Variables asociadas con la P-AAc

El periodo de la encuesta, por cada aumento del mismo la prevalencia acumulada de asma aumentdé un 17%
(OR: 1,17; 1C95%: 1,11-1,24), ser mujer (OR: 1,35; IC95%: 1,19-1,54), estudiante (OR: 1,46; IC 95%: 1,21-1,77),
tener una salud autopercibida regular (OR: 1,75; 1C95%: 1,51-2,03) o mala (OR: 2,63; 1C95%: 1,98-3,49) y
consumir 5500 o mas METs en 2 semanas (OR: 1,32; IC95%: 1,07-1,62) se asocian a una mayor prevalencia
acumulada de asma.

Se asocia a una prevalencia menor, pertenecer al grupo de edad de 45-64 afios (OR: 0,65; 1C95%:0,56-0,74)
y ser fumador diario (OR: 0,86; IC 95%: 0,75-0,99).

5.6.2. Variables asociadas con la P-CA en los ultimos 12 meses

El periodo de la encuesta, por cada aumento del mismo la prevalencia de crisis asmdtica en los Ultimos 12
meses aumento un 17% (OR: 1,17; 1C95%: 1,06-1,29), ser mujer (OR: 1,46; 1C95%: 1,16-1,83), tener una salud
autopercibida regular (OR: 2,29; 1C95%: 1,79-2,93) o mala (OR: 2,89; 1C95%: 1,78-4,68) y consumir 5500 o
mas METs en 2 semanas (OR: 1,49; IC95%: 1,05-2,11) se asocian a una prevalencia mayor de crisis asmaticas.

Se asocia a una prevalencia menor de crisis asmaticas, pertenecer al grupo de edad de 45-64 afios (OR: 0,57;
1C95%:0,44-0,74), dedicarse a las labores del hogar (OR: 0,64; IC 95%: 0,43-0,96) y ser fumador diario (OR:
0,72; 1C 95%: 0,57-0,93).

5.6.3. Variables asociadas con la P-AA

El periodo de la encuesta, por cada aumento del mismo la prevalencia de crisis asmatica en los Ultimos 12
meses aumentd un 14% (OR: 1,14; 1C95%: 1,05-1,23) ser mujer (OR: 1,14; 1C95%: 1,05-1,23), estudiante (OR:
1,34; 1C95%: 1,02-1,75), tener una salud autopercibida regular (OR: 2,01; 1C95%: 1,65-2,46) o mala (OR: 3,09;
IC95%: 2,14-4,46), y consumir 5500 o mas METs en 2 semanas (OR: 1,48; IC95%: 1,12-1,96) se asocian a una
prevalencia mayor de asma actual.

Se asocia a una prevalencia menor de crisis asmaticas, pertenecer al grupo de edad de 45-64 afios (OR: 0,60;
IC95%: 0,49-0,74) y ser fumador diario (OR: 0,69; IC 95%: 0,57-0,84).

5.7. Conclusiones

- P-AAc y la P-AA aumentaron de media por periodo de estudio un 14% [RP P-AAc: 1,14; IC 95% (1,10-1,19)]
[RP P-AA: 1,14; IC 95% (1,08-1,20)], alcanzando una prevalencia del 13,45% (11,94-15,12) y 6,25% (5,21-
7,47), respectivamente en 2013. La P-CA en los Ultimos 12 meses aumenté de media interperiodo un 19%
[RP:1,19; IC95% (1,11-1,27)], siendo del 4,11% (3,28-5,14) en 2013. La prevalencia cruda de crisis asmaticas
en sujetos con asma actual, en el periodo de estudio (1996-2013), fue de un 61,35%(57,95-64,64).

-Las caracteristicas de la poblacién que se asociaron a un aumento en la P-AAc fueron: ser mujer, estudiante
o estar parado, tener una salud autopercibida regular o mala y consumir mas de 5500METS en las ultimas 2
semanas, asociandose a un descenso en la prevalencia, edad de 45-64 aifos y ser fumador diario.

-Las caracteristicas de la poblacién que se asociaron a un aumento en la P-CA en los ultimos 12 meses fueron:
ser mujer, tener una salud autopercibida regular o mala y consumir mas de 5500METS en las Ultimas 2
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semanas, asociandose a un descenso en la prevalencia: el aumento de la edad, dedicarse a labores del hogar
y ser fumador diario.

-Las caracteristicas de la poblacidn que se asociaron a un aumento en la P-AA: ser mujer, estudiante, tener
una salud autopercibida regular o mala y consumir mas de 5500METS en las ultimas 2 semanas. Asociandose
a un descenso en la prevalencia: el aumento de la edad y ser fumador diario.

-No se asociaron a cambios en la prevalencia de los indicadores estudiados la variable clase social, ni distrito
sanitario. Variables como nivel de estudios (secundarios y universitarios frente a sin estudios) e IMC
(sobrepeso frente a normopeso) que se asociaban inicialmente a estas prevalencias, cuando realizamos el
analisis multivariante dejan de estar asociadas significativamente.

6. RESULTADOS DE LA MORBILIDAD HOSPITALARIA POR ASMA

6.1. Descripcion de los casos de ingreso y tasas de ingreso hospitalario por sexo y

grupos de edad

En el CMBD del afio 2014 se han registrado 3.904 ingresos hospitalarios urgentes por asma (Grafico 10), lo
gue supone una tasa de 61,44 ingresos por 100.000 habitantes (Tabla 8). En el momento del ingreso era
conocido el diagndstico de asma en el 90,32% (3526) de los pacientes.

En el afio 2014 se produjo cerca del doble de ingresos por asma en mujeres que en hombres. Ingresaron
2.550 mujeres, lo que supone una tasa de 77,19 ingresos por 100.000 habitantes y 1.354 hombres, siendo la
tasa de ingreso de 44,38 por 100.000 habitantes. Por edad, en el grupo de edad de <15 afios se produjo un
mayor numero de ingresos de hombres 765(59,26%) que de mujeres 526(40,74%), invirtiéndose la situacion
en el grupo de edad >=15 afios: 2.024(77,46%) ingresos de mujeres, frente a 589 (22,54%) hombres. La tasa
de ingreso en varones de < 15 anos fue en 2014 de 149,82 por 100.000 habitantes y en mujeres de 108,37
por 100.000 habitantes. En el grupo de edad de los >=15 afios, la tasa de ingreso fue de 23, 19 por 100.000
habitantes en varones y de 71,82 por 100.000 habitantes en mujeres.

Grafico 10. Distribucion del nimero de ingresos hospitalarios urgentes por asma, por grupo de edad y sexo. CMBD 2014.
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El mayor nimero de ingresos se produjo en el grupo de >=15 afios, 2.613 (66,93%) ingresos, con una tasa de
ingreso de 24,09 por 100.000 habitantes [<15 afios, 1.291(33,07%), con una tasa de ingreso de: 262,26 por
100.000 habitantes]. Cuando estudiamos los ingresos por grupos quinquenales de edad (Tabla 8, Grdficos 10
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y 11), el mayor numero de ingresos hospitalarios se produce en el grupo de 0-4 afios (659 ingresos; 16,88%
del total) con una tasa de ingreso del 192,99 por 100.000, seguido del grupo de 5-9 afios (457; 11,51%) con
una tasa de ingreso del 132,00 por 100.000. Entre los mayores de 15 afos, el mayor nimero de ingresos por
asma se produjo entre los individuos de 80-84 afios (334; 8,55%) con una tasa de ingreso de 202,82 por
100.000 habitantes.

Tabla 8. Tasas de ingresos hospitalarios por edad y sexo de enfermedad asmatica. CMBD 2014.

Grupo de edad Hombre
0-4 399
5-9 272

10-14 94
15-19 29
20-24 21
25-29 32
30-34 26
35-39 52
40-44 35
45-49 39
50-54 42
55-59 32
60-64 44
65-69 29
70-74 48
75-79 58
80-84 46
85-89 51
90+ 5
Total 1.354

Numero de ingresos
Mujer

260
185
81
44
55
43
58
66
80
110
101
124
143
151
199
266
288
204
92
2.550

227,65
153,15
59,59
20,18
13,25
16,51
10,34
17,42
12,61
15,65
19,70
18,19
29,35
21,24
47,64
70,75
72,86
157,62
37,08
44,38

Tasa (x10° habitantes)
Hombre

Mujer
156,45
109,72
53,80
32,07
34,49
21,09
22,47
22,05
28,55
42,20
43,62
61,76
81,83
92,09
159,35
232,16
283,62
305,48
228,38
77,19

Total Tasa global
ingresos  (x10° habitantes)

659 192,99
457 132,00
175 56,76

73 25,99

76 23,90

75 18,86

84 16,48
118 19,74
115 20,61
149 29,22
143 32,16
156 41,41
187 57,60
180 59,89
247 109,47
324 164,84
334 202,82
255 257,22

97 180,41
3904 61,44

11. Tasas de ingresos hospitalarios urgentes por asma, por grupo de edad quinquenal y sexo. CMBD 2014.
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6.2. Estancia hospitalaria
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La media de la estancia hospitalaria de los ingresos por asma fue de 5,50 (DE 5,82) dias, siendo la mediana
de 4,00 dias (p25: 2; p75: 7) y la moda 2 dias. La mediana de dias de ingreso hospitalario aumenta con la edad
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(Grafico 12), manteniéndose estable, en 3 dias hasta los 35 afios, aumentando escalonadamente
posteriormente hasta los 6-7 dias a partir de los 70 afios.

No se produjo ningun éxitus.

Grafico 12. Mediana (p25, p75) de dias de estancia de los ingresos por asma, por grupos quinquenales de edad. CMBD
2014.
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6.3. Estacionalidad

Se aprecia una estacionalidad en el nimero de ingresos urgentes por asma a lo largo del afio, produciéndose
fundamentalmente en los meses de invierno (mayor pico), primavera y otoio. (Grdfico 14)
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Grafico 13. Ingresos urgentes diarios por asma. CMBD 2014.
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Grafico 14. Ingresos urgentes diarios por asma y concentraciones de polen de gramineas registrados por la red
PalinoCAM. CMBD 2014.
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El pico de los niveles de polen de gramineas primaveral se superpone con el pico de ingresos urgentes por
asma en primavera en el afio 2014.
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6.4. Clasificacion diagnodstica (Grafico 15)

De todos los tipos de asma diagnosticados se observa mayor nimero de casos de asma extrinseca en
pacientes menores de 15 afios (248 casos; 22,00%), sobre todo en el grupo de 0-4 afios (142 casos; 23,47%)
y principalmente en varones. Los casos de asma intrinseca y asma obstructiva crénica aumentan a partir de
los 50 afios, siendo el asma intrinseca mas frecuente en mujeres, el 20,60% de los casos de asma de mujeres
entre 70-74 afios se debe a este tipo de asma y asma obstructiva crénica en hombres, llegando a suponer el
56,52% de los casos de asma en el grupo de edad de 80-84 afios (Grafico 15). La mayoria de ingresos se
clasificaron como asma no especificada.

Grafico 15. Tipo de diagndstico de asma (CIE-9-MC) al ingreso, por grupo quinquenal de edad y sexo. CMBD 2014.
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6.5. Comorbilidad relacionada

Se estudiaron los principales diagndsticos secundarios relacionados con el asma en los pacientes ingresados
(Gréfico 16). La alergia esta presente de forma importante en los nifios, sobre todo de 5-9 afios y las
infecciones viricas (incluyendo virus de la gripe) en los de de 0-4 afios y en los mas mayores. Hay un destacado
numero de casos en nifios de 0-4 y 5-9 afios que aunan alergia e infecciones viricas. En un importante nimero
de pacientes no se registraron otros diagndsticos secundarios, no relacionados directamente con la posible
aparicién o reagudizacién del asma. En el caso de 347 individuos no se dispone de datos.

Grafico 16. Comorbilidades relacionadas con enfermedad asmatica (CIE-9-MC) de los pacientes ingresados por asma,
por grupo quinquenal de edad. CMBD 2014.
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6.6. Evolucion de los ingresos por enfermedad asmatica de 2005-2014

En total se estudiaron 36.160 ingresos urgentes por asma en este periodo [2005 (2.937); 2006 (3.507);
2007(3.430); 2008(3.277); 2009(3.539); 2010(3.923); 2011(3.762); 2012(3.818); 2013(4.062); 2014(3.905)].
El nimero de ingresos por asma, sigue una tendencia ascendente, significativamente estadistica (p<0,001)
en los ultimos 10 afios (Grafico 17), cuando desagregamos la tendencia por edad, los menores de 15 afios
mantienen una tendencia estable (Grafico 18), no siendo estadisticamente significativa (p=0,930); mientras
que los individuos de 15 afos o mas (Grafico 19) si tienen una tendencia ascendente, estadisticamente
significativa (p<0,001).

Grafico 17. Ingresos hospitalarios urgentes diarios por asma, con tendencia. CMBD 2005-2014.
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Grafico 18. Ingresos hospitalarios urgentes diarios por asma y su tendencia, individuos menores de 15 afios. CMBD

2005-2014.
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2014.
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También se estudia la evolucidn en este periodo de los grupos de edad estudiados en la encuesta SIVFRENT-
A, 18-44 aios y 45-64 afios. Los individuos de 18-44 afios mantienen una tendencia estable (Grdfico 21), no

0,519); mientras que los individuos de 45-64 ainos (Grdfico 22) si tienen una

tendencia ascendente, estadisticamente significativa (p<0,001).
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Grafico 20. Ingresos hospitalarios urgentes diarios por asma y su tendencia, individuos de 18-44 afios. CMBD 2005-2014.
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Grafico 21. Ingresos hospitalarios urgentes diarios por asma y su tendencia, individuos de 45-64 aifios. CMBD 2005-2014.
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Se aprecia un componente estacional en los ingresos hospitalarios urfgentes, siendo mayor el nimero de los
mismos de invierno a primavera, descienden en verano y vuelven a aumentar en otofio.

6. 7. Conclusiones

Durante el afio 2014 se ha producido un mayor niumero de ingresos por asma en el grupo de edad de los
mayores de 15 afios (66,93%), pero la mayor tasa de ingreso se dio en los individuos menores de 15 afios con
una tasa de ingreso de 262,26 por 100.000 habitantes sobre todo en los nifios de 0-4 afios con una tasa de
ingreso del 192,99 por 100.000. Los ingresos por asma son mas frecuentes en varones en edades hasta 15
afios, con una tasa de 149,82 ingresos por 100.000 habitantes y por encima de esta edad en mujeres con una
tasa de 71,82 ingresos por 100.000 habitantes. La mediana de dias de ingreso hospitalario, en el afio 2014,
aumenta por edad. Se aprecia estacionalidad en los ingresos, siendo mayor el nimero de los mismos de
invierno a primavera, descienden en verano y vuelven a aumentar en otofo. El pico primaveral de ingresos
coincide con el pico de niveles de gramineas registrados en la Comunidad de Madrid. Por tipos diagndsticos
de asma, el asma extrinseco es mas frecuente en menores de 15 afios (22,00% de los casos) y el intrinseco a
partir de los 50 afios (14,98% de los casos), ha amentando también el diagndstico de asma obstructiva crénica
a partir de esta edad (23,92%). El tipo diagndstico mas frecuente es el asma no especificada. La alergia, como
diagndstico secundario en los pacientes ingresados por asma, esta presente de forma importante en los
nifios, sobre todo de 5-9 afios y las infecciones viricas (incluyendo virus de la gripe), en todas las edades,
destacando en los grupos de 0-4 aiios y en los mas mayores. El nUmero de ingresos por asma, parece seguir
una tendencia ascendente en los Ultimos 10 afios (2005-2014), cuando desagregamos la tendencia por edad,
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los menores de 15 afios mantienen una tendencia estable, mientras que los individuos de 15 afios o0 mas si
tienen una tendencia ascendente. Teniendo en cuenta los grupos de edad estudiados en el SIVFRENT-A, los
individuos de 18-44 aiios mantienen una tendencia estable y los de la categoria de edad de 45-64 afios tienen
una tendencia ascendente.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Comunidad de Madrid. Aiho 2016, semanas 10 a 13
(del 7 de marzo de 2016 al 3 de abril de 2016)

Casos Casos Tasas” Tasas”
Semanas 10a 13 Acumulados Semanas 10a 13 Acumulados
Semanas 1a13 Semanas 1a 13
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 3 6 0,0 0,1
Enfermedad invasiva por H. influenzae 2 12 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 1 2 0,0 0,0
Meningitis viricas 12 30 0,2 0,5
Enfermedad neumocdcica invasora 42 144 0,7 2,2
Hepatitis viricas
Hepatitis A 9 28 0,1 0,4
Hepatitis B 3 12 0,0 0,2
Hepatitis viricas, otras
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 0 0 0
Célera 0 0 0 0
Disenteria 4 11 0,1 0,2
Fiebre tifoidea y paratifoidea 0 1 0,0 0,0
Triguinosis 0 1 0,0 0,0
Enfermedades transmisidn respiratoria
Gripe 22.459 70.584 348,0 1093,6
Legionelosis 3 13 0,0 0,2
Varicela 1.424 4.704 22,1 72,9
Enfermedades de transmision sexual
Infeccion Gonocdcica 81 325 1,3 5,0
Sifilis 19 81 0,3 1,3
Antropozoonosis
Brucelosis 1 1 0,0 0,0
Leishmaniasis 6 12 0,1 0,2
Rabia 0 0 0 0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 65 94 1,0 1,5
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 1 1 0,0 0,0
Sarampion 0 0 0,0 0,0
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 39 172 0,6 2,7
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 3 14 0,0 0,2
Peste 0 0 0 0
Tuberculosis
Tuberculosis 43 152 0,7 2,4
Enfermedades notificadas por sistemas especiales
Encefalopatia Espongiforme trans. humana 0 2 0,0 0,0
Lepra 0 2 0,0 0,0
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Pardlisis flacida aguda (<15 afios) 1 1 0,1 0,1

* Segun padron continuo publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.
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Brotes Epidémicos

Comunidad de Madrid. Afho 2016, semanas 10 a 13
(del 7 de marzo de 2016 al 3 de abril de 2016)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de
Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se
sospeche la existencia de un brote en su dmbito de competencia. Esta seccion recoge informacion
provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente que han sido
notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el Informe de Brotes
Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2016. Semanas 10-13

Aiio 2016 Ao 2015
Lugar de consumo Semanas 10-13 Semanas 1-13 Semanas 1-13
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Centros educativos 1 120 0 1 120 0 1 32 1
Restaurantes, bares y similares 3 14 1 13 62 3 7 176 7
Domicilios 8 32 9 15 48 12 6 24 5
Residencias geridtricas 0 0 0 1 34 0 0 0 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 1 5 0 1 6 0
Desconocido 1 2 0 4 1 0 0 0
Otros lugares 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 13 168 10 34 275 16 15 238 13
Brotes de origen no alimentario. Afio 2016. Semanas 10-13
Aiio 2016 Afio 2015
Tipo de brote* Semanas 10-13 Semanas 1-13 Semanas 1-13
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Gastroenteritis aguda 8 326 3 26 1244 3 7 221 6
Gripe 2 86 8 7 173 28 0 0 0
Conjuntivitis virica 0 0 0 6 105 1 4 123 0
Varicela 2 32 0 7 87 0 7 92 1
Tos ferina 4 9 2 15 47 6 10 22 5
Escarlatina 0 0 0 4 23 0 4 29 0
Parotiditis 0 0 0 1 17 0 2 4 0
Salmonelosis 2 5 1 4 14 1 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 2 10 3 1 2 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 7 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 1 5 0 2 8 0
Psitacosis 0 0 0 1 4 4 0 0 0
Neumonia por Mycoplasma 1 2 0 1 2 0 0 0 0
Total 19 460 14 76 1738 46 37 501 12
*Aparecen sélo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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Red de Médicos Centinela

@ Periodo analizado: Ano 2016, semanas 10 a 13
(del 7 de marzo de 2016 al 3 de abril de 2016)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia estd basado en la participacion voluntaria de
médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 136 médicos de atencion primaria
que atienden a una poblacion representativa de la Comunidad de Madrid (194.992 habitantes,
3,0% de la poblacion). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmadticas y Gripe sobre la cual se difunden informes semanales independientes. Los informes
generados a través de la RMC son publicados en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid disponible en Portal Salud-Profesionales-Salud Publica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagename=PortalSa
lud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de casos
de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos notificadores, teniendo en cuenta la
cobertura de la notificacién durante el periodo estudiado. Se calculan los intervalos de confianza
al 95% para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 93,9% (poblacién cubierta
/ poblacion tedrica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y acumulados
en 2016.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 10 a 13 de 2016.

Sem. 10 a 13 de 2016 Afio 2016
Gripe* 598 4.367*
Varicela 37 112
Herpes zoster 40 148
Crisis asmaticas 57 260
2 De la semana 40 de 2015 hasta la 20 de 2016
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VARICELA

Durante las semanas 10 a 13 del aifo 2016 se han declarado 37 casos de varicela a través de la Red
de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 26,29 casos por 100.000 personas (IC
95%: 17,71 — 34,87). En el gréafico 1 se presenta la incidencia semanal de varicela en los afios 2013-2015 y
desde la semana 1 ala 13 de 2016.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Afios
2013-2016.
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De los 37 casos notificados, 18 (48,65%) eran hombresy 19 (51,35%) mujeres. 36 casos (97,29%) eran
menores de 15 afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 10 a 13 de 2016
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado 55 casos de
herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 10 a 13 de 2016, lo que representa una incidencia
acumulada en el periodo de 29,00 casos por 100.000 habitantes (IC 95%: 19,99 — 38,01). El grafico 3 muestra
la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid desde el afio 2013 hasta la semana 13 de 2016. El 72,50%
de los casos se dio en mujeres (29 casos). El 80,00% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La
incidencia por grupos de edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdster por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 10 a 13 de 2016.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 10 a 13 de 2016 la Red de Médicos Centinela notificé 57 episodios de asma. Se
representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal epidémico
formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los ultimos 5 afios. La incidencia se
corresponde con los valores esperados en esta época del afio y se mantiene por debajo de la mediana del
quinquenio.

Incidencia de Asma
Red de médicos centinela. Semanas 10 a 13 de 2016

Méaximo-minimo ——Mediana =—=QObservado

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Episodios por 100000 habitantes
=
o
ol
-
o

Semana

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 67
de Madrid



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 3. Volumen 22. Marzo 2016

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH. Febrero
2016.

Desde el aio 2007 hasta el 29 de febrero de 2016 se han notificado 9.544 nuevos diagndsticos de
infeccion por VIH en la CM. El 85,1% son hombres y la media de edad al diagndstico es de 35,2 afios
(DE: 10,6). El 45,4% habian nacido fuera de Espafa. Un 2,9% (276) del total de nuevos diagndsticos
sabemos que han fallecido.

Grafico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h. seguin sexo y ailo de diagndstico de infeccién VIH.

2007 2008 2003 2010 2011 2012 2013 2014

i 0TI —— A ——Ti0

* Fuente poblacién: Padrdn continuo del Instituto de Estadistica de la CM.

Afio 2013-14 no consolidado.

Tabla 1. Diagnosticos de infeccion por VIH por ano de diagndstico.

Hombres Mujeres Total

N % N % N
2007 831 81,3 191 18,7 | 1022
2008 1094 83,0 224 17,0 | 1318
2009 1094 84,2 206 15,8 | 1300
2010 1150 85,1 201 14,9 1351
2011 1044 84,3 195 15,7 | 1239
2012 945 86,7 145 13,3 | 1090
2013* 814 88,0 111 12,0 925
2014* 855 87,8 119 12,2 974
2015* 294 90,5 31 9,5 325
Total 8121 85,1 | 1423 14,9 | 9544

* Afios no definitivos
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Grafico 2. Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y aio de diagnodstico

VIH.

DlD T T T T T T T
2007 2008 2008 2000 2011 2012 2013 2014

e Epiaiia =—ll—=0tros = e —TotEl

* Fuente poblacién: Padrdn continuo del Instituto de Estadistica de la CM. Afio 2013-14 no consolidado

Tabla 2. Distribucidn segun pais de nacimiento y mecanismo de transmision segun sexo.

Hombres Mujeres
Espafia Otro Espafia Otro
n % n % n % n %
Mecanismo de transmision
uDI 194 4,0 89 2,7 52 12,4 10 1,0
HSH 3756 78,4 | 2328 70,0
HTX 416 8,7 663 19,8 324 77,3 974 97,0
Otros 8 0,2 15 0,5 15 3,6 9 0,9
Desconocido | ) 87| 233 70 28 6,7 11 11
/N.C.
Total 4792 100 | 3328 100 419 100 | 1004 100

* UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta
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Retraso en el diagndstico

El 16% de las personas diagnosticadas de infeccidn por VIH han sido diagnosticadas también de sida en este periodo.
Este porcentaje es de 14,2% en autéctonos y del 18,2% en foraneos.

Tabla 3. Porcentaje de retraso en el diagndstico y mediana de linfocitos CD4 por afio de diagndstico

N Mediana PEA DT <500
linfocitos CD4 (<200 células/pl) | (<350 células/pl) | células/pl
2007 783 344 30,7 50,8 70,0
2008 1088 391 25,3 43,0 63,6
2009 1079 405 25,8 42,8 61,1
2010 1100 402 24,2 42,0 61,2
2011 1021 381 27,2 46,2 64,4
2012 930 417 24,5 41,6 60,5
2013 800 430 23,4 40,4 58,6
2014 862 464 21,6 36,5 55,0
2015 280 438 23,2 40,7 57,9
07 -15 7943 | 405 (RI: 199-626) 25,2 42,8 61,7

* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 7943 nuevos diagndsticos (83,2%).
La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y recientes no se ha considerado para el
calculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se han considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacidn con enfermedad avanzada, DT: Diagndstico tardio.
Linfocitos CD4<500: Estadios 2 y 3 del CDC (MMWR December 5, 2008/Vol.57/No.RR-10)

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagndstico de infeccién por VIH.

<200 <350 <500
CD4 CD4 CD4

Sexo Hombre (n=6788) 23,1% 40,4% 59,7%

Mujer (1155) 37,5% 57,1% 73,3%

13-19 afios (122) 8,2% 23,8% 42,6%

Edad al 20-29 (2365) 14,1% 31,2% 52,6%

diagnéstico de | 30-39 (2968) 24,3% 41,7% 60,9%

VIH 40-49 (1658) 34,7% 53,0% 70,1%

>49 afios (797) 45,3% 63,5% | 77,9%

- . d UDI (257) 42,4% 58,8% 70,8%

ecanisSmode | iy (2017) 40,6% 60,2% |  76,2%
transmision

HSH (5211) 17,4% 34,4% 55,0%

Espafia (4440) 21,9% 37,9% 56,6%

Otros: (3503) 29,4% 49,1% 68,1%

1. Europa Occidental (312) 13,5% 32,1% 56,7%

Pais de origen 2. Europa Oriental (234) 34,2% 47,4% 59,8%

3. América Latina y Caribe (2219) 28,0% 48,3% 67,6%

4. Africa Subsahariana (575) 39,7% 61,6% 79,1%

5. Norte de Africa y Oriente Medio (75) 42,7% 60,0% 70,7%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Grafico 3. Porcentaje de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH por sexo y
mecanismo de transmisién segun pais de nacimiento.

Espafa Otro
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UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagndsticos de infeccidén VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. FEBRERO 2016.

. Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
(Zlgzc;srzdoelzlda " % = % infeccion VIH. n % n %
2007-2015
2007 321 76,4 99 23,6 2007 266 79,9 67 20,1
2008 320 73,1 118 26,9 2008 284 78,9 76 21,1
2009 308 77,4 90 22,6 2009 224 77,5 65 22,5
2010 281 75,7 90 24,3 2010 249 80,3 61 19,7
Aio de 2011 254 80,4 62 19,6 Afio de 2011 240 84,2 45 15,8
2012 215 77,3 63 22,7 2012 178 76,7 54 23,3
diagnéstico | 2013* 157 78,5 43 21,5 éxitus 2013* 108 79,4 28 20,6
2014* 135 81,3 31 18,7 2014* 80 76,2 25 23,8
2015* 70 80,5 17 19,5 2015* 54 90,0 6 10,0
2016* 1] 100,0 0 0,0 2016* 0 0,0 0 0,0
07-16 2062 77,1 613 22,9 07-16 | 1683 79,8 | 427 20,4
Edad media (aiios) 41,7 +10,4 39,5+9,9 Edad media (aiios) 48,2 +9,8 45,3+9,6
Pais de origen Espaiia: 65,4% Espaiia: 53,5% Pais de origen Espafia: 90,6% | Espafia: 87,6%
Mecanismo HSH: 44,5% HTX: 68,4% Mecanismo UDI: 66,5% UDI: 64,9%
transmision transmision
* Afios no consolidados.
comu.nldad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 71

de Madrid




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 3. Volumen 22. Marzo 2016

Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

www.madrid.org/boletinepidemiologico

El Boletin Epidemiolagico esta disponible en el catalogo de publicaciones de la
Comunidad de Madrid: Publicamadrid
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Comunidad de Madrid

CONSEJERIA DE SANIDAD
Direccion General de Salud Publica
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