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INTRODUCCIÓN
La adolescencia representa un período de cambios rápi-

dos que afecta a las dimensiones biológicas, psicológicas y
sociales de las personas. Los adolescentes pueden sufrir cual-
quier enfermedad crónica y el asma es una de las más fre-
cuentes, por lo que su estudio y asistencia es de especial inte-
rés para los pediatras. La manera de reaccionar frente a ella
tiene unas connotaciones particulares en esta edad del desa-
rrollo, que sumado al desconocimiento y una serie de falsos
mitos sobre la enfermedad, pueden influir negativamente en su
control. Conocer la problemática del asma en la adolescen-
cia facilita el desarrollo de estrategias para ayudar de manera
efectiva a nuestros adolescentes. 

PREVALENCIA DEL ASMA EN LA ADOLESCENCIA
El Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia

(ISAAC), es un proyecto mundial de investigación sobre la pre-
valencia y factores de riesgo asociados a asma y enfermeda-
des alérgicas en la infancia. En su tercera fase que acaba de
terminar, se han puesto de manifiesto algunos cambios en el
incremento de la prevalencia del asma en los últimos años,
sobre todo en las edades de 6 a 7 años. Sin embargo en los
adolescentes españoles de 13-14 años, la prevalencia se ha
mantenido igual en una cifras del 7,1 a 15,3%, según las zonas
en las que se ha realizado el estudio(1). El asma es la enfer-
medad crónica de mayor prevalencia en la edad pediátrica y
disminuye la calidad de vida de un elevado número de niños,
adolescentes y de sus familias, por la morbilidad, evitable en
muchos casos y supone un consumo de numerosos recursos
sanitarios. 

CAMBIOS EN LA CLÍNICA DEL ASMA EN LA
ADOLESCENCIA

El asma se considera una enfermedad crónica que no tiene
cura, pero que se puede controlar. Sin embargo, en la infancia
esta afirmación tiene sus matices, ya que al llegar la pubertad
puede haber algunos cambios que el pediatra tiene que cono-
cer y estar preparado para comentar con el adolescente y la
familia, cuando surgen dudas respecto la evolución del asma. 

¿Se cura el asma al llegar la pubertad? 
Ésta es una pregunta que muchas familias se formulan a sí

mismas. Algunos estudios epidemiológicos han informado de
que un porcentaje no despreciable de adolescentes dejan de
tener síntomas de asma al completar a pubertad(2). Los facto-
res que determinan la persistencia del asma están relaciona-
dos con la intensidad de los síntomas y con la presencia de

atopia y sus enfermedades relacionadas (dermatitis atópica y
rinitis alérgica)(3). Sin embargo, hay estudios que han mostrado
que la presencia de síntomas o no y la necesidad de medica-
ción o no por sí mismas no son marcadores fiables para afir-
mar que el asma ha desaparecido en un paciente determinado.

Se define la remisión completa de asma como:
• No tener síntomas de asma.
• No necesitar corticoides inhalados.
• Tener función pulmonar normal.
• No tener hiperreactividad bronquial.

Según estos parámetros, en un estudio realizado en Holanda(4)

solo cumplieron todos los requisitos el 22%, frente a un 57%
que sólo mostraron remisión clínica definida como no tener sín-
tomas de asma y no necesitar para ello corticoides inhalados.
Durante los períodos libres de síntomas hay muchos adoles-
centes que tienen una obstrucción significativa de la vía aérea,
asociada a hiperreactividad bronquial y marcadores de infla-
mación en actividad, sin embargo ellos afirman estar sin sínto-
mas. 

Si la disminución de los síntomas que presentan los ado-
lescentes con asma es real o no aún está por demostrar en
muchos casos y en ello intervienen fenómenos de adaptación
a la enfermedad o bien de rechazo o no reconocimiento de sín-
tomas. Por ello es importante tener a mano herramientas que
ayuden a distinguir entre aquellos en que su asma ha remi-
tido de los que no. Algunas de las herramientas útiles son el
test de provocación con metacolina que mide la hiperreactivi-
dad bronquial (a realizar en el hospital, por su complejidad téc-
nica) y la medición de la fracción exhalada de óxido nítrico
(FeNO) que sería posible realizarla en Atención Primaria(5). 

En muchas ocasiones ocurre que un adolescente que cum-
ple todos los criterios de remisión del asma en la edad adulta
la enfermedad puede volver a aparecer en un significativo por-
centaje de casos y esto debe ser comunicado al adolescente
y su familia para que las medidas preventivas (incluido consejo
antitabaco) sean administradas por el pediatra.

Influencia del sexo en el asma del paciente
Diferentes factores pueden contribuir a determinar diferen-

cias debidas al sexo del adolescente entre los que cabe citar:
• Factores hormonales. Se ha encontrado una relación directa

de la presencia de asma en adolescentes del sexo feme-
nino que tienen sobrepeso en el inicio de la pubertad, que
no ocurre en varones(6). Se ha demostrado una hiperreac-
tividad bronquial que empeora con el incremento de peso
y llega a desaparecer cuando se recupera el índice de masa
corporal se normaliza.
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• Factores psicológicos. Las chicas tienen tendencia a sobre-
valorar los síntomas de asma, mientras que los chicos nie-
gan su existencia(2).

• Influencia del llamado síndrome de Yentl o discriminación
en el diagnóstico en razón de sexos(2). Los síntomas de asma
pueden ser minusvalorados por el pediatra en chicas frente
a los referidos por los chicos. Por ejemplo una opresión en
el pecho puede ser valorada en una chica por su médico
como cuadro de ansiedad y en chico como síntoma suges-
tivo de asma, con mayor probabilidad.

Factores extrínsecos que influyen en el asma 
del adolescente 

Los adolescentes tienen una exposición a desencadenan-
tes que son propios de su edad, debidos a cambios en sus acti-
vidades, intereses y aficiones. Hay un empeoramiento del asma
debido a un incremento en la exposición al humo del tabaco y
drogas inhaladas, tanto de forma activa como pasiva en los
ambientes cerrados que frecuenta como discotecas. Aunque
los consejos durante el seguimiento harían pensar que los ado-
lescentes con asma fumarán menos que los que no la tienen,
la realidad dice otra cosa y en verdad se comprueba que los
adolescentes con asma, en especial las chicas, fuman en una
mayor proporción(7) o en el mejor de los casos igual que los ado-
lescentes sin asma(8). En la adolescencia se produce una mayor
exposición a la polución ambiental por su mayor participación
en las actividades en espacios abiertos.

PROBLEMÁTICA DEL DIAGNÓSTICO DEL ASMA 
EN EL ADOLESCENTE

En teoría el diagnóstico del asma en el adolescente tendría
que ser más fácil que en los niños de menor edad, porque el
espectro clínico y el diagnóstico diferencial de los síntomas res-
piratorios es más estrecho. Además es más factible la realiza-
ción de pruebas de función pulmonar. Sin embargo, el infra-
diagnóstico y el infratratamiento son frecuentes en la
adolescencia(9,10). 
• Infravaloración de los síntomas. Esta infravaloración depende

tanto de los pacientes, como de sus médicos. Se piensa en
el asma cuando hay dificultad respiratoria o sibilancias pero
con gran frecuencia el síntoma más frecuente es la tos per-
sistente, de predominio nocturno o al levantarse que no son
bien valoradas para llegar al diagnóstico. En las chicas hay
un infradiagnóstico del asma dos veces superior al de los
chicos. 

• Los factores que con frecuencia, relacionan con el infra-
diagnóstico en la adolescencia son:
– Escasa actividad física.
– Índice de masa corporal elevado, que en las chicas en la

pubertad a su vez se relaciona con la presentación de un
asma.

– Tabaquismo.
– Problemas psicosociales y familiares.
– Obstáculos para el diagnóstico del asma.
– Negación de los síntomas de la enfermedad. 

– Adaptación a las limitaciones que impone el asma. Ocu-
rre en aquellos adolescentes que tienen la enfermedad
desde hace tiempo. Se muestran aparentemente sin
síntomas pero al hacer una espirometría se pone de mani-
fiesto una obstrucción al flujo aéreo(11). 

– Síntomas atípicos. Es frecuente el dolor torácico y la sen-
sación de opresión en relación con el ejercicio.

• Sobrediagnóstico del asma. Por el contrario hay situaciones
que pueden conducir a un diagnóstico erróneo de asma(12),
como la disfunción de cuerdas vocales, la tos psicógena
a modo de tics (que desaparece en el sueño nocturno) o el
síndrome de hiperventilación asociado a una crisis de ansie-
dad. Estos tres síntomas pueden ocurrir tanto en adoles-
centes que tienen asma como en los sin asma. 
Sin embargo, en esta edad la realización de espirometría

con test de broncodilatación o bien de esfuerzo y la monitori-
zación domiciliaria del pico de flujo son herramientas que
facilitan el diagnóstico del asma. Raramente se utiliza el ensayo
terapéutico que en otras edades es de mayor importancia. 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
En la adolescencia se deriva de tres factores relacionados

entre sí: la negación de la enfermedad, la gravedad del asma y
su mal control. El rechazo a la enfermedad lleva aparejado el aban-
dono del tratamiento preventivo farmacológico y de higiene ambien-
tal con una utilización excesiva de medicación de alivio. Además
en el adolescente suele haber una tasa inferior de consultas a
su médico y al servicio de urgencias que puede motivar una mor-
bilidad no registrada, mayor que la comunicada y el riesgo de cri-
sis de asma graves por fallo en el control de la enfermedad(2). Si
un adolescente ha presentado crisis graves de asma, el pediatra
tiene que estudiar bien los aspectos psicosociales del paciente
que pueden estar influyendo. La mortalidad por asma es mayor
en los adolescentes que en los niños de edad inferior y está influida
por los mismos factores que influyen en la morbilidad.

ACTITUDES Y PROBLEMÁTICA PSICOSOCIAL 
DEL ADOLESCENTE CON ASMA

Las actitudes y comportamientos de los adolescentes con
asma no difieren mucho de los que no la tienen, pues todos pre-
sentan los mismos comportamientos de riesgo como el taba-
quismo. Los adolescentes con asma que tienen mala adhe-
rencia al tratamiento preventivo muestran un mayor riesgo para
el tabaquismo, del mismo modo que si un adolescente con asma
fuma, con mayor probabilidad hará un cumplimiento deficiente
de la medicación.

Los problemas psicológicos pueden estar presentes en
un gran número de adolescentes con asma presentando más
trastornos cognitivos, cólera y ansiedad que sus controles sin
asma. Además con mayor frecuencia tienen su autoestima más
baja y un mayor riesgo de presentar cuadros depresivos en rela-
ción con el rechazo a su enfermedad y a las limitaciones que
le impone respecto a sus amigos y compañeros de clase(13). La
gravedad del asma es un factor claramente relacionado por su
impacto en la calidad de vida.
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EL MANEJO DEL ADOLESCENTE CON ASMA
El asma del adolescente es difícil de manejar debido a que

el patrón de sus manifestaciones clínicas cambia, se ve influido
por la presión de sus amistades, hay cambios en su comporta-
miento y deja de tener influencia en los cuidados de la familia
por el deseo de independencia y autoafirmación típica de la ado-
lescencia. Por eso el manejo del asma en la adolescencia difiere
de las estrategias que se emplean en niños de edad inferior y
además hay pocas guías de manejo dirigidas a este grupo de
edad(2). La educación de pacientes con asma a través de dife-
rentes estrategias ha proporcionado algunos resultados alenta-
dores. En la consulta médica, los profesionales de la salud tie-
nen que educar teniendo en cuenta las preferencias y metas de
los adolescentes en su vida diaria, anteponiéndolos al interés
del control de la función pulmonar que tiene el médico, mediante
pactos y acuerdos entre ambos(14). Una aproximación inade-
cuada al asma de la adolescencia es de las causas del mal con-
trol que se observa en estas edades. En el ámbito escolar, hay
experiencias de educación en su centro de estudios a través de
otros compañeros que tienen liderazgo e incluso por los mismos
profesores de educación física, formando parte de una estra-
tegia de integración del alumno con asma(15). Hay una serie de
factores significativos que contribuyen a este problema(16):
• Falta de conocimientos sobre la enfermedad.
• Retraso en la búsqueda de atención médica.
• Hiperutilización de medicación de alivio.
• Capacidad restringida para controlar su entorno psicosocial.
• Deseo de una mayor autonomía.
• Problemas psicológicos y presencia de depresión. 
• Escasa adherencia a las recomendaciones de evitación de

desencadenantes y empleo de fármacos preventivos. 
Hay muchas razones para el rechazo de los adolescentes

a la toma de medicación(17).
• No quieren ser diferentes a sus compañeros
• Niegan frecuentemente la gravedad de sus síntomas y la

necesidad de tomar medicación preventiva.
• Están preocupados por los efectos secundarios de los cor-

ticoides sobre el peso y el crecimiento.
• No encuentran alivio inmediato con la medicación preven-

tiva, por lo que la creen innecesaria.
• En ocasiones, emplean la medicación de forma incorrecta

porque rechazan las cámaras de inhalación porque “es
de niños pequeños”, por lo que es conveniente ofrecerle
otros dispositivos de inhalación en polvo que no precisan
de cámaras espaciadoras.
La educación de adolescentes se ha mostrado como la

herramienta más potente en el control del asma. El educador
debe tener en cuenta los cambios en el desarrollo y el com-
portamiento de los adolescentes, así como el impacto del grupo
de iguales. 

COMPONENTES DE LA EDUCACIÓN EN LOS
PROGRAMAS EDUCATIVOS

La utilización de la educación limitada sobre el asma, impar-
tiendo sólo información sobre la enfermedad y su manejo, no

parece mejorar los resultados de la salud en adultos con asma,
aunque los síntomas percibidos pueden mejorar(18). 

La educación para el autocuidado del asma, que incluye la
automonitorización mediante el flujo espiratorio máximo o los
síntomas, junto con un examen médico regular y un plan de
acción escrito, mejora los resultados de la salud en adultos con
asma. Los programas de entrenamiento que permiten que las
personas ajusten su tratamiento mediante el uso de un plan de
acción escrito parecen ser más efectivos que otras formas de
autocuidado del asma(19). En una revisión de la colaboración
Cochrane, los programas educativos de automanejo del asma
en niños y adolescentes también mejoran una amplia gama de
mediciones de resultados, por lo que se preconiza que la edu-
cación para el automanejo dirigida a la prevención y al control
de ataques debe ser incorporada a la atención rutinaria del
asma(20).

Todo el proceso educativo debe llevar un componente de
motivación para el cambio, mediante la cual el educador ofrece
información y una serie de alternativas que el adolescente valora
tomando consciencia de que su decisión es clave para el éxito
de las intervenciones educativas
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