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RESUMEN 

Actualmente, se percibe que la alergia se comporta como una patología que se extiende 

cada vez más, afectando a una proporción importante de la población, y que aparece 

fundamentalmente en países industrializados con modos de vida occidentales, siendo 

factores impulsores la contaminación y los efectos del cambio climático. 

Sin embargo, cuando acudimos a la búsqueda de confirmación de estos hechos, nos 

encontramos que los datos epidemiológicos de alergia y asma en nuestro país son muy 

escasos. Existen algunos estudios de prevalencia de alergia, pero realizados únicamente 

en población infantil. También algunos muestreos sobre pacientes que ya acudían al 

alergólogo con la sospecha de una enfermedad de origen alérgico.  

Por lo que conocemos, este es el primer estudio que utiliza datos agregados acerca del 

diagnóstico de alergia y asma, recogidos por instituciones nacionales como son el 

Ministerio de Sanidad y el Instituto Nacional de Estadística. Se ha realizado un estudio 

observacional en una ventana o serie temporal de 25 años, recogiendo el diagnóstico 

de alergia y asma junto con factores sociodemográficos como edad, sexo, tipo de 

población, nivel de estudios, nivel económico, ocupación, etc. Las herramientas 

empleadas han sido de tipo estadístico descriptivo y análisis multivariante, éste último 

tampoco aplicado nunca al tema del estudio. 

Los resultados a destacar son, en primer lugar, la confirmación de que el aumento de 

prevalencia de la alergia en 25 años en España es muy importante (59,09%). En todos 

los grupos de edad y sexo el aumento ha sido constante en el tiempo, pero sobre todo 

en los más jóvenes y en las mujeres. Las cifras más altas coinciden con el grupo de 

personas con estudios superiores y con los niveles de renta más altos. Por el contrario, 

el asma no ha sufrido la misma evolución y sus cifras se han estabilizado con los 

máximos en los grupos de más edad. En los grandes núcleos de población aumenta la 

prevalencia de alergia (50,18%) pero no de asma. Las cifras de alergia y asma en la 

Comunidad Valenciana siguen el patrón común pero con menor proporción que otras 

comunidades. El análisis multivariante en su versión estadística y su aplicación gráfica 

sugiere asociaciones con otros factores de salud como el sedentarismo. 

Palabras clave: epidemiología, prevalencia, alergia, asma, análisis multivariante. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Currently, it is perceived that allergy behaves like a pathology that is spreading more 

and more, affecting a significant proportion of the population, and that appears mainly 

in industrialized countries with western lifestyles, pollution and the effects of climate 

change. 

However, when we look for confirmation of these facts, we find that the epidemiological 

data of allergy and asthma in our country are very scarce. There are some studies of 

allergy prevalence, but only performed in children. Also some samples about patients 

who already went to the allergist with the suspicion of a disease of allergic origin. 

As far as we know, this is the first study using aggregated data on allergy and asthma 

diagnosis, collected by national institutions such as the Ministry of Health and the 

National Institute of Statistics. An observational study has been conducted in a window 

or time series of 25 years, collecting the diagnosis of allergy and asthma along with 

sociodemographic factors such as age, sex, population type, level of education, 

economic level, occupation, etc. The tools used have been descriptive statistics and 

multivariate analysis, the latter never applied to the subject of the study. 

The results to be highlighted are, first, the confirmation that the increase in allergy 

prevalence in 25 years in Spain is very important (59,09%). In all age groups and sex 

the increase has been constant over time, but especially in the younger ones and 

women. The highest figures agree with the group of people with higher education and 

with the highest income levels. In contrast, asthma has not undergone the same 

evolution and its figures have stabilized with the maxima in the older groups. In large 

population centers, the prevalence of allergy increases (50,18%) but not of asthma. 

Allergy and asthma figures in the Valencia region follow the common pattern but with 

a lower proportion than other communities. The multivariate analysis in its statistical 

version and its graphical application suggest associations with other health factors such 

as sedentarism. 

Key words: epidemiology, prevalence, allergy, asthma, multivariate analysis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Resumen histórico de la alergia 

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas más frecuentes de patología 

crónica, su prevalencia está aumentando desde hace años (1, 2) y suponen una carga 

adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios (3).  

Hay que explicar que el término “alergia” fue introducido en 1906 por Von Pirquet, al 

mostrar que en las reacciones de hipersensibilidad, el antígeno inducía un cambio en la 

reactividad habitual. Otro de los términos utilizados para explicar el fenómeno alérgico 

es la palabra “atopia”, introducido por Coca y Cooke, la cual deriva del griego atopos que 

significa “fuera de lugar” y suele emplearse para describir a pacientes que tienen una 

predisposición hereditaria a producir anticuerpos de tipo IgE frente a los alérgenos 

ambientales comunes. La atopia sería la tendencia para producir inmunoglobulina E 

específica (IgE) tras la exposición a un alérgeno, incluyendo enfermedades como el 

asma, la rinitis alérgica, la alergia alimentaria y la dermatitis atópica (4). Con el tiempo, 

la palabra alergia ha pasado a emplearse como sinónimo de enfermedad mediada por 

IgE con manifestaciones que se extienden por toda la economía corporal (vías aéreas, 

pulmón, piel, aparato digestivo, etc). Las enfermedades alérgicas incluyen a la rinitis, la 

rinoconjuntivitis, el asma, la alergia alimentaria, la alergia a los venenos de insectos, la 

alergia a fármacos y las enfermedades cutáneas alérgicas (urticaria, eccema, etc). 

Algunas enfermedades alérgicas se manifiestan a través de mecanismos 

independientes de la IgE como sería el caso de las dermatitis de contacto o de las 

neumonitis por hipersensibilidad.  

 

Cuando los ale rgenos se introducen en el cuerpo de una persona predispuesta a la 

alergia, el organismo genera anticuerpos especí ficos (inmunoglobulinas IgE) para 

combatir al que consideran un agente invasor. Si continu a la exposicio n al ale rgeno, 

estos anticuerpos especí ficos interactu an con unas ce lulas denominadas mastocitos y 

e stas liberan sustancias como la histamina, que son las que producen los sí ntomas 
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propios de la alergia. El desarrollo de alergia que implica la formacio n de anticuerpos 

de inmunoglobulina E depende tanto de factores gene ticos complejos como de 

influencias ambientales. El proceso por el cual una persona se vuelve ale rgica a una 

sustancia empieza con la sensibilizacio n. Se inicia con la entrada del antí geno su 

captacio n y procesamiento por las ce lulas presentadoras de antí geno (ce lula dendrí tica, 

macro fagos) y presentacio n a los linfocitos que sera n capaces de producir una 

respuesta inmune especí fica, por medio de los linfocitos B y dar lugar a anticuerpos IgE 

contra una sustancia inhalada, ingerida o inyectada (5). Posteriormente esta IgE se 

adhiere a los baso filos circulantes en la sangre o a los mastocitos situados en la piel y 

mucosas del tracto gastrointestinal y del sistema respiratorio. Cuando se produce una 

nueva exposicio n al ale rgeno, la unio n de e ste a la IgE fijada en la superficie de 

mastocitos y baso filos producira  la apertura de dichas ce lulas con la consiguiente 

liberacio n de mediadores responsables de las reacciones ale rgicas. Casi todos los 

o rganos pueden estar afectados y las manifestaciones comprenden: conjuntivitis (ojos), 

rinitis (nariz), asma (pulmones), urticarial/dermatitis (piel), etc.  

Se ha visto que existe un papel de la genética en la tendencia a producir IgE,  

favoreciendo la presencia de una inflamación crónica en los territorios afectos, por 

ejemplo a nivel cutáneo o bronquial. En esta inflamación crónica están implicados 

mastocitos, basófilos, linfocitos T específicos del alérgeno y eosinófilos activados. Un 

gran número de los genes que codifican las citocinas y los receptores que regulan la 

inflamación alérgica se encuentran agrupados en un segmento corto del cromosoma 5q 

y en el 11q13, y en algunas familias se ha visto una relación entre las concentraciones 

séricas totales de IgE y estos genes (6). Por ejemplo, los polimorfismos en el gen que 

codifica la linfopoyetina estromal tímica (TSLP) y su receptor influyen en el riesgo de 

dermatitis atópica, alergia alimentaria  y el asma, mientras que los polimorfismos en los 

genes que codifican la interleucina 33 (IL-33) y su receptor se asocian con un mayor 

riesgo de dermatitis atópica y asma (7). Estos estudios apoyan la existencia de un 

conjunto compartido de polimorfismos que predisponen a los pacientes a la dermatitis 

atópica y promueven el desarrollo posterior de otras afecciones alérgicas (8). 
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Por otro lado, la producción de IgE específica de muchos de los alérgenos del polen y 

animales domésticos se ha relacionado con ciertas moléculas MHC de clase II. Estos 

datos indican que la herencia en las enfermedades alérgicas es multifactorial. Hay otros 

factores que influyen en que una persona nacida en una familia atópica desarrolle estas 

enfermedades (9). De hecho, hay autores que refieren que en las familias en que uno de 

los padres presenta una dermatitis atópica es más probable que los hijos también la 

presenten, así como en las familias en las que uno de los padres presenta asma o rinitis 

alérgica. En contacto con aeroalérgenos, la población no atópica pone en marcha una 

respuesta de baja intensidad y producen IgG1 e IgG4 específicas del alérgeno, y sus 

linfocitos T responden con un grado moderado de producción de interferón gamma que 

es típico de su población celular Th1. Por el contrario, las personas atópicas ponen en 

marcha una respuesta IgE específica exagerada frente al alérgeno y sus linfocitos T 

producen citoquinas de tipo Th2 como las interleucinas 4 y 5 (10). Los linfocitos T de 

todos los recién nacidos son estimulados frente a los alérgenos ambientales comunes y 

producen una respuesta inmune dominada por Th2 (11). Durante el desarrollo inmune 

de una persona no atópica habría una desviación a favor de la respuesta Th1 frente a 

los alérgenos inhalados (desviación immune). Sin embargo, en los atópicos habría un 

refuerzo posterior de la inmunidad polarizada en Th2 (12). Probablemente, el principal 

estímulo para el desarrollo de la inmunidad protectora de tipo Th1 es la exposición 

microbiana (13).  

 

La marcha atópica es un intento de explicar la alergia a través de la descripción de la 

historia natural de las enfermedades alérgicas (14). El inicio probablemente resulta de 

la interrupción de la barrera cutánea debido a defectos intrínsecos de las células 

epiteliales en un individuo con una predisposición genética y/o ambiental para la 

inflamación regulada por linfocitos Th2. La exposición a alérgenos a través de la piel 

inflamada es la ruta principal por la cual los individuos inician la marcha atópica (15). 

Esta hipótesis está respaldada por datos de modelos animales que indican que la 

exposición transcutánea a alérgenos promueve el desarrollo de respuestas específicas 

de células T y B y la posterior enfermedad alérgica. Estos modelos pueden tomar la 
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forma de alteraciones genéticas (como es el caso de los ratones deficientes en filagrina) 

o irritación de la piel por medios mecánicos o químicos. Una vez que un alérgeno ha 

entrado en la piel, tiene la oportunidad de interactuar con el sistema inmunológico. 

La piel se divide en dos compartimentos inmunes: la epidermis, que contiene 

predominantemente células de Langerhans y linfocitos T CD8 citotóxicos, y la dermis, 

que contiene células dendríticas dérmicas y plasmocitoides, macrófagos, mastocitos y 

subconjuntos de linfocitos innatos y adaptativos. Las células dendríticas (CD) activadas 

procesan alérgenos, regulan al alza el complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) y 

circulan a los ganglios linfáticos drenantes, donde pueden interactuar con las células T 

y B naïve para promover el desarrollo de respuestas de células T y B específicas de 

alérgenos (16). Los linfocitos T específicos para alérgenos Th2 regresan a la piel a 

través de la expresión del receptor de quimiocinas C-C tipo 4 (CCR4), antígeno 

linfocitario cutáneo (CLA) y otras moléculas. Los linfocitos Th2 también entran en la 

circulación sistémica, donde pueden ejercer una respuesta efectora en sitios de tejido 

distantes. Los linfocitos B de memoria recirculan en la sangre y la linfa, mientras que 

los plasmablastos se albergan en la médula ósea, donde se diferencian en células 

plasmáticas y producen IgE específica (17).  

La inflamación observada en la atopia se asocia con una mayor producción de IL-4, IL-

25, IL-33 y linfopoyetina estromal tímica que reclutan células linfoides innatas tipo 2 

productoras de IL-5 e IL-13 y contribuyen al desarrollo de la inflamación tipo 2 (17). 

Las citocinas derivadas del epitelio, como la interleucinas IL-25, IL-33 y la linfopoyetina 

del estroma tímico (TSLP) reclutan y activan tipos de células innatas, incluidas las 

células linfoides innatas (ILC) y los basófilos, que producen citoquinas que promueven 

la activación de las células dendríticas (CD) (18). 

 

Aunque las causas genéticas son determinantes importantes de la alergia, la exposición 

ambiental contribuye indudablemente a la variabilidad en la expresión de las 

enfermedades alérgicas en los individuos atópicos (19). El actual paradigma de la 

patogenia alérgica es que la alergia se desarrolla en individuos con predisposición 

genética sólo después de que hayan sido expuestos a alérgenos (20). En general, se cree 
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que los aumentos epidémicos en la prevalencia y la gravedad de las afecciones alérgicas 

observadas en las últimas décadas han ocurrido demasiado rápido para atribuirse sólo 

a la deriva genética. Como resultado, se ha dedicado un esfuerzo considerable a 

comprender el papel de la dieta, la higiene, las infecciones, los alérgenos, la 

contaminación del aire y otros factores ambientales en la susceptibilidad a las 

enfermedades alérgicas (21). 

La exposición a contaminantes ambientales tanto en lugares abiertos como cerrados, o 

el desarrollo de infecciones respiratorias leves de origen viral en la primera infancia, 

pueden aumentar la probabilidad de presentar una sensibilización al alérgeno y al 

posterior desarrollo de síntomas respiratorios crónicos (22). 

El marcado incremento en la prevalencia de las enfermedades alérgicas en países 

occidentales indica la importancia de las influencias ambientales. Un ejemplo 

interesante de cambios ambientales en oposición a cambios genéticos es la incidencia 

de rinitis alérgica estacional y de asma después de la reunificación de Alemania. Estos 

transtornos eran menos comunes en la Alemania Oriental que en la Alemania 

Occidental antes de la reunificación (23), mientras que después de la misma la 

prevalencia de atopia y rinitis alérgica, pero no de asma, se ha incrementado en los 

niños que pasaron su primera infancia en Alemania Oriental (24,25).  

 

Este fenómeno plantea la posibilidad de que un estilo de vida occidental explique el 

aumento de la prevalencia y se ha sugerido que en los países occidentales el sistema 

inmune en desarrrollo carece de agentes microbianos que estimulen los linfocitos Th1, 

debido a que el ambiente está limpio y por el uso extendido de antibióticos (26).  

 

Varios estudios epidemiológicos apoyan esta teoría. Algunos de los datos recientes más 

convincentes que respaldan el papel de la exposición microbiana en el riesgo atópico 

provienen de estudios que compararon poblaciones pediátricas geográficamente 

distintas pero genéticamente relacionadas (27). En un estudio de niños en Finlandia y 

Rusia, una reducción significativa dependiente de la dosis en el riesgo de atopia se 

asoció con la exposición microbiana y la prevalencia de enterovirus. Por ejemplo, la 
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evidencia de que la colonización bacteriana del tracto gastrointestinal evita la 

sensibilización atópica surgió de estudios en niños que vivían en países con una 

prevalencia baja (Estonia) o alta (Suecia) de atopia. Lactobacilli y Eubacteria 

predominaban en los niños estonios, mientras que Clostridia era más frecuente en 

niños suecos (28).  

Estos hallazgos pueden explicar por qué un estilo de vida agrícola, en el que existe una 

mayor exposición a bacterias en los establos donde se guarda el ganado, es protector 

frente al desarrollo de la enfermedad atópica (29). En otro estudio de niños amish y 

huteritas residentes en granjas, la prevalencia de asma y sensibilización alérgica fue 

cuatro y seis veces menor en los amish (que siguen prácticas agrícolas más 

tradicionales). Este hallazgo se correlacionó con el polvo en los hogares amish que 

tenían 6,8 veces más endotoxina (30). 

 

Otros factores que pueden influir son la posición ocupada en el número de hermanos, 

puesto que las enfermedades atópicas son menos frecuentes en los hermanos pequeños 

cuando los mayores han pasado enfermedades infecciosas como sarampión y hepatitis 

A, lo que indica que la estimulación inmune repetida por virus o bacterias puede ser 

protectora (31). Uno de los beneficios de los programas modernos de vacunación es la 

reducción de las infecciones graves durante la infancia; sin embargo, se ha sugerido que 

este cambio puede ser el responsable de los recientes incrementos de la alergia y el 

asma. Aunque los mecanismos que producen estos efectos son desconocidos, algunos 

investigadores han referido la hipótesis de que las infecciones respiratorias frecuentes 

estimulan la producción de interferón gamma en la infancia, y de la presencia de esta 

citocina durante el estado crítico del desarrollo del sistema inmunológico (32).  

 

El desarrollo de enfermedades alérgicas puede estar relacionado con alteraciones en el 

órgano diana. Por ejemplo, los cofactores necesarios para la aparición de una crisis de 

asma pueden incluir las infecciones por virus respiratorios y la exposición a 

contaminantes atmosféricos (33). El papel de los factores ambientales en relación con 

el asma y la alergia ha ido cobrando interés creciente (34). Ha habido una preocupación 
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general respecto a que los cambios en la contaminación ambiental hayan sido la base 

del incremento del asma (35). La cuestión más importante es si la exposición a largo 

plazo a la contaminación atmosférica influye en la prevalencia del asma. Esto ha sido 

evaluado en estudios por áreas en los que se ha comparado la prevalencia de asma en 

toda una ciudad o en ciudades con mezclas diferentes de contaminación (36).  

 

Es probable que los cambios en los ambientes cerrados hayan tenido una gran 

influencia en el incremento de la prevalencia de enfermedades alérgicas, en su mayor 

parte a causa de que la población de las sociedades industrializadas pasa la mayor parte 

de su tiempo en lugares cerrados. Se ha prestado menos atención al ambiente interior, 

en el cual las personas pasan la mayor parte de su tiempo (37). Los factores ambientales 

que pueden provocar crisis de broncoespasmo son los gases irritantes, partículas 

inorgánicas, alérgenos e infecciones (38). El aumento de la humedad en las casas con 

aire acondicionado fomenta, por ejemplo, el crecimiento de mohos y ácaros del polvo, 

con lo que se produce un incremento de la exposición al alérgeno (39,40). Los ácaros 

son artrópodos (clase arácnida) que miden de 0,2 a 0,5 milímetros. Se encuentran 

habitualmente en espacios cerrados donde hay polvo, generalmente lugares oscuros 

alejados de la luz solar. Algunos predominan en las casas y otros se encuentran 

preferentemente en  almacenes, granjas o graneros (41). Las especies que más a 

menudo causan trastornos alérgicos asociados al polvo de las casas son 

el Dermatophagoides pteronyssinus y el Dermatophagoides farinae, que se alimentan de 

las escamas microscópicas que nuestra piel desprende poco a poco en su proceso 

continuo de renovación (42). Por tanto, suelen encontrarse en los lugares donde 

abundan los restos de escamas de piel de personas: colchones, almohadas, mantas, 

edredones, sofás, alfombras, muebles tapizados con tela, peluches, ropa. También 

existen los conocidos como ácaros de almacenamiento –Acarus siro, Lepidoglyphus 

destructor y Tyrophagus putrescentiae, entre otros-. Estos se alimentan principalmente 

de granos y de otras partículas de comida y se hallan en los espacios donde se 

almacenan alimentos vegetales, especialmente cereales y harinas, y también, en el caso 

del Tyrophagus putrescentiae, en los alimentos ricos en proteínas como el jamón o el 

https://cinfasalud.cinfa.com/areas-de-salud/cuidado-diario/piel/
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queso. En el caso de la alergia a los ácaros, la hipersensibilidad es a las proteínas 

presentes en las heces de los ácaros o a las partículas en que se desintegra su cuerpo 

cuando mueren. Al penetrar en las vías respiratorias, la reacción del organismo para 

protegerse puede causar trastornos como la rinoconjuntivitis y el asma alérgica. Esta 

exposición puede producirse de manera repentina, cuando una persona, por ejemplo, 

respira una gran cantidad de partículas procedentes de los ácaros limpiando el polvo o 

sacudiendo la ropa de cama. En estas circunstancias, puede padecer un ataque agudo 

de asma o rinoconjuntivitis. Pero, normalmente, la exposición a este alérgeno se 

produce de manera paulatina, en pequeñas cantidades pero de manera constante, dado 

que las personas permanecen en su domicilio durante muchas horas al día (43).  

 

La frecuencia de las crisis de alergia y asma varía de un día para otro como indican las 

cifras de ingresos hospitalarios o de visitas a urgencias (44). Existe una variación 

estacional predecible (45) y además hay otras variaciones diarias que se han 

relacionado con la importancia de la contaminación atmosférica exterior (46,47). Los 

contaminantes químicos formados principalmente por materia inanimada, se 

presentan en el aire como gases, vapores, humos, aerosoles (partículas sólidas o 

pequeñas gotas de líquidos que pueden permanecer en el aire un tiempo determinado) 

y nieblas (son suspensiones de finas gotas líquidas que se producen por condensación 

de vapores o por la dispersión en un estado líquido de fluidos que se expanden hasta 

ocupar el recinto que los contiene) (48,49). Los componentes más abundantes de la 

contaminación del aire en las zonas urbanas son el dióxido de nitrógeno, el ozono  y el 

material particulado (PM) (50,51). El dióxido de azufre es abundante en las áreas 

industriales (52). El material particulado contaminante del aire incluye una mezcla de 

pequeñas partículas de sólidos, líquidos o mezcla de sólidos y líquidos, orgánicos e 

inorgánicos, naturales y antropogénicos, de composición variable, suspendidos en el 

aire (53).  

Se ha intentado relacionar el efecto de las partículas existentes en atmósferas 

contaminadas con la aparición de alergia y asma (54, 55). Los contaminantes que han 
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sido determinados con mayor frecuencia en las comparaciones geográficas para 

relacionar la prevalencia del asma y la contaminación atmosférica son el dióxido de 

azufre y las partículas aéreas (56, 57). Otros estudios han evaluado los posibles peligros 

debidos a contaminantes como óxidos de nitrógeno (58) y ozono (59). En general, los 

valores de óxido de nitrógeno se correlacionan con las concentraciones de partículas 

de dióxido de azufre y resulta dificil diferenciar sus efectos independientes (60).  

En la reunificación de Alemania, un hallazgo relevante fue el de una menor prevalencia 

de respuestas cutáneas positivas en las zonas contaminadas de las ciudades de 

Alemania del Este (61). Parecía haber un exceso de síntomas de irritación (incluyendo 

bronquitis) en las áreas más intensamente contaminadas de la Alemania del Este  

equilibrado con una menor prevalencia de asma alérgica (62).  

 

También ha habido una preocupación respecto a que la exposición al tráfico denso 

podría aumentar el riesgo de asma (63).  

Los contaminantes del aire relacionados con el tráfico producidos por los vehículos de 

motor se componen de una mezcla compleja de partículas (PM, PM10 o PM2.5) y 

emisiones gaseosas que incluyen óxidos de nitrógeno, monóxido de carbono, ozono y 

otros contaminantes del aire. Se han asociado con función pulmonar disminuida y 

desarrollo y exacerbación del asma. Los escapes de automóviles, camiones y plantas de 

energía son las fuentes más importantes de dióxido de nitrógeno al aire libre, el cual es 

un precursor del la polución fotoquímica que se encuentra en las regiones urbanas e 

industriales (64). La exposición al dióxido de nitrógeno se asocia con un aumento de las 

visitas a urgencias, las sibilancias y el uso de medicamentos entre los niños con asma. 

Varios estudios poblacionales sugerían relación entre el asma y contaminantes 

producidos por el tráfico (65, 66)  y que había una mayor prevalencia de asma y alergia 

en niños que vivían en calles con mucho tráfico (67). 

Sin embargo, otros trabajos admiten que el aumento repentino de los niveles de 

contaminantes ambientales, debido al desarrollo industrial y el tráfico de vehículos de 



Introducción 

 

39 

motor urbano, ha afectado la calidad del aire, pero no encuentran una relación tan 

directa con enfermedades alérgicas (68), o no detectan una relación consistente (69).  

Ya que se admite que los contaminantes ambientales pueden actuar sobre el sistema 

inmunológico y respiratorio, se trataría de encontrar los mecanismos inmunológicos 

que explicasen que la contaminación del aire o del agua pueda potenciar de alguna 

manera tanto las exacerbaciones de asma como la sensibilización a los alérgenos. Así, 

el dióxido de nitrógeno al inducir la nitración de alérgenos favorecería las respuestas 

linfociticas de Th2, lo que conduciría a una mayor alergenicidad del polen en áreas 

contaminadas y un mayor riesgo para la salud humana (70). Además, el estrés oxidativo 

en pacientes con enfermedades respiratorias puede inducir inflamación eosinofílica en 

las vías respiratorias, aumentar la sensibilización alérgica atópica y aumentar la 

susceptibilidad a infecciones (71).  

 

Así mismo, los factores atmosféricos como las tormentas pueden desencadenar crisis 

de asma (72). La polinosis o alergia al polen es una enfermedad causada por una 

reacción alérgica frente a los distintos tipos de polen que, presentes en la atmósfera, 

penetran en el organismo a través de las mucosas expuestas al aire y producen procesos 

respiratorios como la rinitis y el asma. Normalmente, las precipitaciones provocan 

un descenso de los niveles de polen ya que al humedecer el ambiente, las partículas de 

polen en el aire pesan más, descienden y se caen por gravedad. Y, al no estar a la altura 

óptima para ser respiradas, afectan menos a los alérgicos (73). El cambio climático y las 

alteraciones ambientales están modificando el entorno natural lo que afecta a la 

polinosis. Sin embargo, el asma por tormenta se caracteriza porque durante estos 

fenómenos de precipitaciones intensas y virulentas, la lluvia y el viento rompen los 

granos de polen, lo que puede producir que haya proteínas alergénicas en pequeñas 

partículas suspendidas (74). Esta situación puede incrementar los síntomas de alergia y 

asma a pesar de que no haya una gran concentración de polinosis. La lluvia puede 

aumentar la concentración de hongos y además romper los granos de polen y liberar 

partículas alergénicas que también producen síntomas a estos pacientes, que podrían 

ser incluso más intensos que los provocados por los granos completos. Según las 
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estimaciones, durante los primeros 20-30 minutos de una tormenta, las personas que 

padecen alergia pueden inhalar una alta concentración del material alergénico que se 

dispersa en la atmósfera, que a su vez puede inducir reacciones asmáticas que pueden 

ser muy graves. Se cree que el asma por tormentas eléctricas se desencadena por una 

combinación única de niveles altos de polen y cierto tipo de tormenta (75, 76). Los 

granos de polen son arrastrados por el viento y transportados a largas distancias. El 

polen puede romperse y liberar partículas diminutas que se concentran en las ráfagas 

de viento que llegan justo antes de una tormenta. Estas partículas son lo 

suficientemente pequeñas como para ser inhaladas profundamente en los pulmones y 

pueden desencadenar síntomas de asma dificultando la respiración (77, 78). 

 

En resumen, los estudios epidemiológicos indican que en las alteraciones alérgicas se 

solapan la expresión clínica, el vínculo genético y los mecanismos patogénicos. A pesar 

de estas similitudes, es probable que tanto los factores genéticos como los ambientales 

influyan en el riesgo de sensibilización al alérgeno, y afecten a la expresión clínica de la 

alergia (79, 80, 81).  

Las enfermedades alérgicas, y sobre todo el asma, son una de las principales causas de 

visitas en consultas externas e ingresos hospitalarios, con la consiguiente carga 

financiera (82, 83, 84). Otros costes atribuibles incluyen las pérdidas por bajas 

laborales, las limitaciones de la actividad y el estrés psicológico (85). La prevalencia y 

la morbilidad de las enfermedades alérgicas y del asma no se distribuye de manera 

uniforme, ya que los países desarrollados presentan, en general, tasas más elevadas  

(86) que los países del Tercer Mundo. La percepción es que tanto el asma y la dermatitis 

atópica como las rinitis alérgicas presentan un aumento de las prevalencias. Estas 

tendencias, además del gran incremento de la alergia observado en los países 

desarrollados en comparación con los del Tercer Mundo, plantean la posibilidad de que 

los factores causantes se asocien con los cambios en los estilos de vida impulsados por 

la sociedad industrial moderna.  

En general, el asma se inicia en la más temprana infancia; la mayoría de los niños 

presentan su primer episodio de asma antes de los tres años. La prevalencia del asma 
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está relacionada de forma importante con la atopia. Más de la mitad de los niños 

asmáticos no presentan síntomas en la edad adulta; el desarrollo temprano de asma y 

la ausencia de rinitis alérgica indican un buen pronóstico. Sin embargo, es probable que 

los niños con asma grave continúen presentando problemas cuando llegan a la edad 

adulta (87, 88). 

La mayoría de los adultos con asma inician síntomas respiratorios en la infancia, o con 

menos frecuencia, entre los 20 y los 40 años de edad. La exposición a alérgenos 

transportados por el aire o a alérgenos químicos en el lugar de trabajo debe ser 

considerada en la evaluación del asma del adulto. A pesar de los distintos 

desencadenantes del asma alérgica y no alérgica, la inflamación de la vía aérea y las 

manifestaciones clínicas son similares. Los pacientes de mediana edad o los ancianos 

que inician síntomas sugerentes de asma deben ser evaluados para descartar otras 

enfermedades, incluyendo en el diagnóstico diferencial tanto la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), como las obstrucciones mecánicas de la vía aérea, el reflujo 

gastroesofágico o las dolencias respiratorias de origen cardíaco. En general, el asma que 

aparece en la edad adulta es menos probable que se resuelva de forma espontánea que 

el asma que se inicia en la infancia (89).  

Existe una gran variabilidad en la prevalencia del asma a nivel mundial y se detecta una 

estabilización o descenso que ha ocurrido principalmente en los países desarrollados, 

mientras que en los países en desarrollo continúa aumentando. Las causas de estos 

cambios aún son desconocidas (90). Una de las explicaciones con más aceptación es que 

factores ambientales, en especial motivados por la «occidentalización» de la forma de 

vida, están modificando la respuesta inmunológica y se especula que la etapa prenatal 

o los primeros años de vida son los periodos más susceptibles para que ocurran estos 

cambios. En este contexto, una de las teorías más aceptadas, denominada «hipótesis de 

la higiene» (26), postula que la ausencia de la exposición habitual a microorganismos 

hace que el sistema inmunológico tenga una inmadurez relativa y que, por lo tanto, sus 

respuestas no sean de tipo protector (promovidas por la población Th1 de linfocitos  T) 

sino de tipo alérgico (promovidas por la población Th2 de linfocitos T). Otras hipótesis 

están relacionadas con exposiciones a diversos factores como humo de tabaco, 
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alérgenos, contaminantes atmosféricos, contaminantes intramuros o dieta de tipo 

occidental. Un mecanismo común a través del cual algunos de estos factores podrían 

estar operando son las modificaciones epigenéticas como la metilación del ADN o la 

acetilación de histonas, que promueven silenciamiento o cambios en la expresión de 

genes, sin implicar cambios en la secuencia del ADN (90). 

 

La rinitis alérgica es la manifestación más común de la atopia, afecta cerca del 20% de 

la población y se sitúa entre los problemas de salud más importantes (91). La mitad de 

los pacientes con rinitis tienen conjuntivitis asociada. Así, la rinitis alérgica tiene un 

impacto significativo en la salud pública y representa un coste económico elevado tanto 

de prescripción médica como de venta directa de medicamentos sin receta. Entre las 

complicaciones asociadas con las rinitis alérgicas se incluyen la pérdida de gusto y del 

olfato, las alteraciones del sueño, la sinusitis, las disfunciones de la trompa de Eustaquio 

y la otitis media. Los factores de riesgo para el desarrollo de la rinitis alérgica incluyen 

el asma, la historia familiar de alergia, los valores elevados de IgE sérica, la exposición 

al humo del tabaco y a los alérgenos ambientales (92). La máxima prevalencia de rinitis 

alérgica se sitúa en la adolescencia hasta la tercera década de la vida, y es típico que los 

síntomas disminuyan al alcanzar una mediana edad. Aproximadamente el 20% de los 

niños con rinitis alérgica evoluciona favorablemente, aunque pueden persistir otras 

manifestaciones de atopia como el asma. La asociación clínica entre el asma y la rinitis 

alérgica está bien establecida, con hasta tres cuartas partes de las personas con asma 

que informan síntomas de rinitis. Esta asociación se mantiene después de controlar la 

IgE total, los antecedentes parentales de asma y la sensibilización a los alérgenos, lo que 

sugiere que la coexistencia de rinitis alérgica y asma no es únicamente atribuible a la 

predisposición atópica. La rinitis alérgica también se correlaciona positivamente con la 

gravedad del asma, y el tratamiento de la rinitis alérgica mejora el control del asma. En 

conjunto, estas observaciones indican que las vías respiratorias superiores e inferiores 

se comportan como una unidad fisiológica y fisiopatológica y han llevado a 

recomendaciones integrales del panel de guías de rinitis alérgica y su impacto en el 
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asma, que enfatizan la importancia del tratamiento apropiado de rinitis alérgica en 

individuos con asma (14). 

La dermatitis atópica es, a menudo, la primera manifestación de la alergia en un niño 

atópico. Es especialmente frecuente en niños y adolescentes. Como en el caso de otras 

enfermedades alérgicas, la prevalencia de la dermatitis atópica ha aumentado en los 

últimos años. El pronóstico de la dermatitis atópica es, en general, favorable; los 

síntomas desaparecen por completo aproximadamente en una tercera parte de los 

casos que se iniciaron en la infancia. La dermatitis se asocia a menudo con otras 

enfermedades alérgicas (93,94).  

La marcha atópica describe la historia natural de las enfermedades alérgicas. El inicio 

probablemente resulta de la interrupción de la barrera cutánea debido a defectos 

intrínsecos de las células epiteliales en un individuo con una predisposición genética 

y/o ambiental para la inflamación tipo 2. Los defectos en la proteína de barrera 

epidérmica filagrina y las mutaciones de pérdida de función en SPINK5 y el gen que 

codifica la corneodesmosina a menudo se citan como un ejemplo por excelencia de tal 

defecto de barrera (14). 

Las mutaciones de pérdida de función en el gen de la filagrina se correlacionan con la 

susceptibilidad y la gravedad del asma en pacientes con enfermedad atópica, pero no 

en aquellos sin ella, lo que indica que la inflamación de la piel es necesaria para la 

sensibilización alérgica. A pesar de estos datos, no todos los pacientes con enfermedad 

atópica desarrollan asma, y no todos los pacientes con asma tienen enfermedad atópica  

previa. Un análisis retrospectivo reciente de dos cohortes de nacimiento encontró ocho 

patrones separados de progresión de la enfermedad atópica. Aunque limitado por el 

tamaño de la cohorte y la encuesta de los padres como método de informe, este estudio 

encontró que el 10,5% de los encuestados siguió el patrón tradicional de la marcha 

atópica, mientras que el 15,5% tenía dermatitis atópica persistente, el 5,7% tenía 

sibilancias sin dermatitis atópica y el 9,6% tenía rinitis sin dermatitis atópica. En 

conjunto, estos hallazgos indican que la marcha atópica no está presente en todos los 

individuos atópicos, y, en particular, aquellos con enfermedad de inicio en adultos (14). 
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El desarrollo de la alergia alimentaria puede tener también un impacto significativo en 

la gravedad de la atopia (95). Entre un tercio y la mitad de los niños remitidos a clínicas 

de asistencia terciaria de alergia a causa de una dermatitis atópica intensa presentan 

una alergia alimentaria subyacente (96). Eliminando de la dieta los alimentos 

responsables puede producirse una rápida mejoría de la afectación cutánea, aunque 

coexistan la rinitis y el asma. Entre un 6-8% de niños menores de 3 años y el 2-6% de 

adultos experimenta alergia alimentaria (97). En un estudio prospectivo en recién 

nacidos se encuentra un 8% de alérgicos a alimentos (98). Las respuestas de IgE 

específicas de los alimentos se pueden detectar en los primeros meses de vida y 

alcanzar un máximo de prevalencia de aproximadamente el 10% a 1 año de edad. El 

hecho de que la sensibilización ocurra antes de la ingestión de alimentos en la mayoría 

de los casos sugiere que la sensibilización a los alimentos ocurre a través de la 

exposición a través de la piel inflamada, a diferencia del tracto gastrointestinal (14). 

La dermatitis atópica en adultos se ve raramente agravada por la alergia alimentaria, 

por el contrario las exposiciones ocupacionales contribuyen frecuentemente a la 

gravedad de la enfermedad. Los individuos atópicos presentan una incidencia muy 

superior de dermatitis ocupacional, afectando con más frecuencia a las manos. Entre 

las causas de dermatitis ocupacional se incluyen tanto irritantes como alérgenos. La 

relación entre la dieta y el asma es un área controvertida que no ha terminado de ser 

evaluada. Existen pocos trabajos sobre la infuencia de la alimentación en el asma (94). 

 

La prevalencia de la anafilaxia está subestimada como consecuencia de la dificultad       

de recopilar estas graves reacciones alérgicas. Existen muy pocos estudios 

epidemiológicos sobre la incidencia real de la anafilaxia y no hay unos códigos de 

registro universalmente (99).  

  

En cuanto a la urticaria, afección cutánea caracterizada por la presencia de habones y 

que puede ser contemplada como el efecto de la degranulación de los mastocitos 

cutáneos, los estudios valoran de forma variable su prevalencia (100,101,102,103). 



Introducción 

 

45 

El pronunciado aumento global en la prevalencia y gravedad de las enfermedades 

atópicas durante las últimas décadas es de importancia crítica para la salud de nuestra 

población. El coste económico de las enfermedades alérgicas es muy superior al que 

cabría esperar, dada la condición leve en muchos casos y la baja tasa de 

hospitalizaciones (104, 105). Los elevados costes directos están relacionados con la alta 

frecuencia con que se presentan además de los consumos de medicamentos para su 

control (106). Más dificil resulta calcular los costes indirectos, es decir los derivados de 

la pérdida de dias de trabajo o de la reducción de la productividad laboral (106). La 

evaluación de los costes de las distintas enfermedades tiene un gran interés para la 

sociedad y es necesaria para un mayor conocimiento de los problemas de salud, 

contribuyendo a establecer la equitativa distribución de recursos tanto humanos como 

materiales para atajar la repercusión de las enfermedades sobre los pacientes (107, 

108, 109).  

 

1.2. Epidemiología  

La epidemiología es la disciplina científica que estudia la frecuencia y distribución de 

fenómenos relacionados con la salud y la enfermedad y sus determinantes en 

poblaciones específicas. También aplica este estudio al control de problemas de salud. 

Estudiar la distribución significa estudiar la medida de la frecuencia y variación de un 

fenómeno en grupos de población a lo largo del tiempo, en diferentes lugares o 

formados por diferentes tipos de personas (110).  

El estudio incluye las investigaciones caracterizadas por la simple vigilancia y 

observación de fenómenos para medir su magnitud y sugerir hipótesis sobre su origen. 

Este tipo de investigaciones reciben el calificativo de descriptivas.  Pero también incluye 

las investigaciones dirigidas a contrastar estas hipótesis mediante estudios 

observacionales y experimentales. Estas investigaciones reciben el nombre de 

analíticas. La epidemiología no sólo estudia enfermedades sino todo tipo de fenómenos 

relacionados con la salud, entre los que se encuentran causas de muerte como los 

accidentes o suicidios, hábitos de vida como el consumo de tabaco o la dieta y el uso de 

servicios de salud o la calidad de vida relacionada con la salud, entre otros. Los 
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determinantes de estos fenómenos son todos los factores físicos, biológicos, sociales, 

culturales y de comportamiento que influyen sobre la salud (111). 

Como todo método científico, el método epidemiológico tiene 3 fases. En primer lugar, 

observar o conocer la frecuencia y distribución de las enfermedades. A continuación, 

los patrones de frecuencia y distribución pueden dar lugar a hipótesis de asociación 

entre la enfermedad y un determinado factor. Finalmente, se diseña un estudio 

experimental para verificar o refutar la hipótesis planteada (112). 

Los fenómenos relacionados con la salud y sus posibles determinantes dan lugar a 

algunas de las clasificaciones de las ramas de la epidemiología. Así, cuando el eje de 

clasificación son los fenómenos sanitarios surgen ramas como la epidemiología 

cardiovascular, del cáncer, o de los servicios sanitarios. Cuando el eje son los 

determinantes, surgen la epidemiología nutricional, laboral, o social. La epidemiología 

es una disciplina básica de la salud pública y de la medicina clínica, porque sus 

conocimientos pueden y deben ser aplicados al control de problemas de salud en ambos 

campos. Estas aplicaciones de la epidemiología permiten su clasificación en dos ramas. 

La distinción entre la epidemiología general o de salud pública y la epidemiología clínica 

no estriba tanto en las técnicas utilizadas como en la porción de la historia natural de la 

enfermedad que es estudiada por cada una de ellas. La historia natural de una 

enfermedad es el conjunto de sucesos que van desde que un sujeto o grupo de sujetos 

resulta expuesto a las primeras causas de una enfermedad hasta que ésta se desarrolla 

y finalmente se resuelve con la curación total, la curación con secuelas o la muerte 

(113). 

La epidemiología de salud pública estudia la primera parte de esta cadena de sucesos, 

es decir, la frecuencia y distribución de la enfermedad y sus determinantes, factores de 

riesgo o protección. Para ello se fija en sujetos sanos, generalmente viviendo en la 

comunidad, a los que sigue para observar como enferman (114). 

La epidemiología clínica estudia la frecuencia y distribución de las consecuencias de la 

enfermedad y sus determinantes, los factores pronósticos. Para ello, suele fijarse en 

sujetos enfermos en los que mide posibles factores pronósticos y los sigue para 

observar la evolución de la enfermedad (115). 
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Sin embargo el rasgo que más diferencia a la epidemiología de otras disciplinas 

biológicas es el estudio de la frecuencia de fenómenos en grupos de sujetos, en 

poblaciones. Mientras que las ciencias experimentales en el laboratorio estudian, sobre 

todo, relaciones deterministas o no estocásticas, la epidemiología se centra en 

relaciones probabilísticas o estocásticas (116).  

En epidemiología, los potenciales factores etiológicos pueden, en un caso concreto, 

producir o no producir una enfermedad. Así, una persona que fuma puede o no 

desarrollar un infarto agudo de miocardio, siendo la segunda posibilidad algo más 

frecuente que la primera. Nuestros factores causales aumentan la frecuencia o 

probabilidad de desarrollar una enfermedad -son factores de riesgo- pero no aseguran 

su desarrollo. Para poner de manifiesto su efecto se necesitan grupos de personas en 

los que medir la frecuencia de la enfermedad y compararla entre los expuestos y no 

expuestos al factor etiológico. En los estudios experimentales de laboratorio se suelen 

abordar relaciones deterministas. En ellas el factor causal es suficiente para producir 

su efecto. Siempre que alguien se exponga a él sufrirá su efecto. Para ponerlo de 

manifiesto bastará con estudiar un solo sujeto (117). 

 

1.2.1. Clasificación y tipos de estudios epidemiológicos  

Los estudios epidemiológicos se clasifican en descriptivos o analíticos. Los estudios 

descriptivos valoran la frecuencia y la distribución de las enfermedades en las 

poblaciones, con relación a las variables de persona, lugar y tiempo. Estos pueden 

aportar indicios que contribuyan a generar hipótesis sobre asociaciones entre factores 

de exposición y estados de salud o enfermedad (118). Los estudios analíticos valoran 

los determinantes de los estados de salud o enfermedad, comprobando o rechazando 

las hipótesis generadas por los estudios descriptivos, con el objetivo de identificar 

factores de riesgo o protectores de una enfermedad. Entre los estudios descriptivos 

encontramos los estudios ecológicos, realizados sobre poblaciones, y las series de casos 

y estudios transversales, realizados sobre individuos. Los estudios analíticos pueden 

ser observacionales (estudios de casos y controles, estudios de cohortes) o 
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intervencionistas (ensayos clínicos, ensayos de campo, ensayos comunitarios) (119). 

La mejor evidencia científica al analizar la frecuencia de una enfermedad se obtiene a 

partir de censos o de estudios sobre muestras aleatorias de la población general, y los 

estudios sobre cohortes de casos incidentes ofrecen la mejor evidencia para describir 

la historia natural o el pronóstico. Independientemente del nivel de evidencia, cada tipo 

de estudio tiene sus ventajas y limitaciones, que los hacen adecuados para diferentes 

escenarios. Finalmente, hay dos aspectos claves que influyen en la calidad de un estudio 

epidemiológico: hay que definir claramente la población de referencia sobre la que se 

van a extrapolar los resultados del estudio (estudios de base poblacional o de base 

hospitalaria) y los casos deben ser correctamente definidos, con una adecuada 

selección de las variables por las que se va a definir un proceso y de las escalas de 

medida que se van a utilizar (120,121). 

 

1.2.1.1. Estudios descriptivos 

Estos estudios describen la frecuencia y las características más importantes de un 

problema de salud. Los datos proporcionados por estos estudios son esenciales para 

los administradores sanitarios así como para los epidemiólogos y los clínicos. Los 

primeros podrán identificar los grupos de población más vulnerables y distribuir los 

recursos según dichas necesidades y para los segundos son el primer paso en la 

investigación de los determinantes de la enfermedad y la identificación de los factores 

de riesgo (122). 

 

Los principales tipos de estudios descriptivos son: los estudios ecológicos, los estudios 

de series de casos y los transversales o de prevalencia (123). 

-Estudios ecológicos: Estos estudios no utilizan la información del individuo de una 

forma aislada sino que utilizan datos agregados de toda la población (124). Describen 

la enfermedad en la población en relación a variables de interés como puede ser la edad, 

la utilización de servicios, el consumo de alimentos, de bebidas alcohólicas, de tabaco, 
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la renta per cápita. Un ejemplo de este estudio sería correlacionar la mortalidad por 

enfermedad coronaria con el consumo per cápita de cigarrillos. Estos estudios son el 

primer paso en muchas ocasiones en la investigación de una posible relación entre una 

enfermedad y una exposición determinada. Su gran ventaja reside en que se realizan 

muy rápidamente, prácticamente sin coste y con información que suele estar 

disponible. Así por ejemplo, los datos demográficos y el consumo de diferentes 

productos se pueden correlacionar con la utilización de servicios sanitarios, con 

registros de mortalidad y registros de cáncer. La principal limitación de estos estudios 

es que no pueden determinar si existe una asociación entre una exposición y una 

enfermedad a nivel individual. La falacia ecológica consiste precisamente en obtener 

conclusiones inadecuadas a nivel individual basados en datos poblacionales. Otra gran 

limitación de los estudios ecológicos es la incapacidad para controlar por variables 

potencialmente confusoras. La asociación o correlación que encontremos entre dos 

variables puede ser debida a una tercera variable que a su vez esté asociada con la 

enfermedad y la exposición objeto de estudio. 

-Series de casos: Estos estudios describen la experiencia de un paciente o un grupo de 

pacientes con un diagnóstico similar. En estos estudios frecuentemente se describe una 

característica de una enfermedad o de un paciente, que sirven para generar nuevas 

hipótesis. Muchas veces documentan la presencia de nuevas enfermedades o efectos 

adversos y en este sentido sirven para mantener una vigilancia epidemiológica.  

Estos estudios aunque son muy útiles para formular hipótesis, no sirven para evaluar o 

testar la presencia de una asociación estadística. La presencia de una asociación puede 

ser un hecho fortuito. La gran limitación de este tipo de estudios es en definitiva la 

ausencia de un grupo control (125,126). 

-Estudios transversales: El estudio transversal es un estudio observacional que mide 

tanto la exposición como el resultado en un punto determinado en el tiempo. Este 

diseño se lleva a cabo usualmente para estimar la prevalencia de una enfermedad 

dentro de una población específica, y es común que uno de sus propósitos centrales sea 

proporcionar información para efectuar intervenciones de salud pública. Hay dos tipos 

de estudios transversales, los de tipo descriptivo que caracterizan la prevalencia de una 
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enfermedad en la población de interés, y los analíticos que examinan la relación entre 

la exposición y la enfermedad, aunque sin poder establecer juicios definitivos de 

causalidad debido a la ambigüedad temporal que ocurre al colectar simultáneamente 

información acerca de los factores de riesgo y el resultado de interés. Este tipo de 

estudios, estudian simultáneamente la exposición y la enfermedad en una población 

bien definida en un momento determinado. Esta medición simultánea no permite 

conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y no es por tanto posible 

determinar si la exposición precedió a la enfermedad o viceversa (127).  

La prevalencia es una medida de frecuencia especialmente importante para el médico 

clínico, debido a la influencia que ejerce en la sospecha de un diagnóstico determinado 

o para futuras investigaciones (128,129). Dado que regularmente el estudio transversal 

se ejecuta para estimar la prevalencia de un evento determinado en una población 

específica (fundamentalmente una enfermedad o un factor de riesgo), es común que 

uno de sus propósitos centrales sea proporcionar información para valorar el estado de 

salud de una comunidad y determinar sus necesidades, y posteriormente efectuar 

intervenciones de salud pública. Así mismo, sirven como todos los estudios descriptivos 

para formular hipótesis etiológicas (130,131). 

La realización de este tipo de estudios requiere definir claramente: la población de 

referencia sobre la que se desea extrapolar los resultados, y la población susceptible de 

ser incluida en nuestra muestra delimitando claramente los que pueden ser incluidos 

en dicho estudio. También son importantes: la selección y definición de variables por 

las que se va a caracterizar el proceso, y las escalas de medida a utilizar (132). 

 

1.2.1.2. Estudios analíticos 

-Estudio de casos y controles: Este tipo de estudio identifica a personas con una 

enfermedad (u otra variable de interés) que estudiemos y los compara con un grupo 

control apropiado que no tenga la enfermedad (133). La relación entre uno o varios 

factores relacionados con la enfermedad se examina comparando la frecuencia de 

exposición a éste u otros factores entre los casos y los controles. A este tipo de estudio 
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que es de los más utilizados en la investigación se le podría describir como un 

procedimiento epidemiológico analítico, no experimental con un sentido retrospectivo, 

ya que partiendo del efecto, se estudian sus antecedentes, en el que se seleccionan dos 

grupos de sujetos llamados casos y controles según tengan o no la enfermedad. En los 

estudios de casos y controles tenemos casos expuestos, casos no expuestos, controles 

expuestos y controles no expuestos. En este estudio la frecuencia de exposición a la 

causa entre los casos se compara con la frecuencia de exposición en una muestra que 

represente a los individuos en los que el efecto no se ha producido (134,135). 

-Estudio de cohortes (o de seguimiento): En este tipo de estudio los individuos son 

identificados en función de la presencia o ausencia de exposición a un determinado 

factor. En ese momento todos están libres de la enfermedad de interés y son seguidos 

durante un período de tiempo para observar la frecuencia de aparición del fenómeno 

que nos interesa. Si al finalizar el período de observación la incidencia de la enfermedad 

es mayor en el grupo de expuestos, podremos concluir que existe una asociación 

estadística entre la exposición a la variable y la incidencia de la enfermedad (136). 

 

1.2.1.3. Estudios experimentales 

En los estudios experimentales el investigador maneja las condiciones de la 

investigación. Este tipo de estudios se utilizan para evaluar la eficacia de diferentes 

terapias, de actividades preventivas o para la evaluación de actividades de planificación 

y programación sanitarias. Como en los estudios de seguimiento, los individuos son 

identificados en base a su exposición, pero a diferencia de estos, en los estudios 

experimentales es el investigador el que decide la exposición. El gran control que se 

tiene sobre el diseño facilita la interpretación de las asociaciones como causales. Para 

el médico clínico es de gran interés poder realizar inferencias causales en medio de la 

incertidumbre que rodea la práctica clínica ya sea en actividades de prevención, de 

diagnóstico o terapéuticas. El ensayo clínico es el estudio experimental más frecuente. 

Los sujetos son pacientes y evalúa uno o más tratamientos para una enfermedad o 
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proceso. La validez de este estudio radica fundamentalmente en que el proceso 

aleatorio haga los grupos comparables en las variables más relevantes en relación al 

problema a estudiar (136). 

 

1.3. Estudios ecológicos  

Los estudios ecológicos (o correlacionales) utilizan datos de poblaciones para 

comparar la frecuencia de enfermedad entre diversos grupos durante un mismo 

periodo, o en un mismo grupo durante periodos diferentes. Las variables de interés 

pueden ser la edad, el sexo y variables étnicas, socioeconómicas o geográficas. Su 

principal ventaja es que pueden realizarse rápidamente y con escasos costes, al basarse 

en información fácilmente disponible (censos, registros de mortalidad, registros de 

cáncer, datos de consumo de productos). Suelen ser el primer paso en la investigación 

de una posible relación entre una exposición y una enfermedad. La posibilidad de 

realizar un análisis de toda la población hace que sean útiles en el estudio de 

enfermedades raras. Las conclusiones de este tipo de diseño se refieren solo a las 

poblaciones y no a los individuos. No es posible extrapolarlas a la exposición del 

individuo y el riesgo de presentar la enfermedad (lo que se conoce como «falacia 

ecológica»). Los estudios ecológicos tampoco pueden controlar la presencia de 

variables de confusión. 

Los estudios ecológicos con frecuencia son utilizados como un primer paso en la 

investigación de cierto tipo de exposición y su relación con la incidencia, prevalencia, 

mortalidad o cualquier otro factor de interés en una población (137). 

En general, las investigaciones que se realizan con este tipo de diseño son rápidas y 

poco costosas debido a que utilizan datos que han sido recopilados de manera previa y 

rutinaria en censos, encuestas, programas de vigilancia epidemiológica, registros de 

enfermedades específicas y programas de control de la contaminación, entre otros. 

Gracias a esto, en vez de realizar un prolongado y costoso estudio donde se evalúe de 

manera individual la influencia de un determinado factor  sobre la salud, se puede 

consultar la información nacional  sanitaria y mostrar con poco dinero y tiempo si hay 

una  correlación (138).  
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Los estudios ecológicos presentan lógicamente problemas metodológicos (139). Al 

igual que los estudios individuales, los ecológicos pueden presentar un efecto de 

confusión debido a que, por lo general, no se miden o evalúan todas las posibles 

variables que pueden alterar la asociación de interés. Desde un punto de vista de 

población, las características de una variable de confusión son las mismas que a nivel 

individual. Sin embargo, si el estudio ecológico explora una asociación individual, es 

preferible manejar la confusión mediante la incorporación de unidades de observación 

más pequeñas (pasar de analizar países a analizar municipios, por ejemplo).  

El sesgo de migración es una manifestación frecuente del sesgo de selección en los 

estudios ecológicos, que se refiere a la movilización de individuos entre áreas 

geográficas (140). Este sesgo puede afectar la validez de los estudios ecológicos, 

especialmente en cuanto al tiempo de latencia de enfermedades crónicas. Las 

migraciones que tienen lugar durante el periodo de latencia dependerán de la edad, el 

sexo y, en particular, del tamaño físico de las unidades geográficas donde se presenta la 

exposición. Se debe considerar la posibilidad de que exista un sesgo de migración 

cuando las áreas residenciales o geográficas se utilizan como una medida sustituta de 

la exposición y se estudian los factores determinantes de la enfermedad, en particular 

con largos periodos de latencia.  

Otra fuente de sesgo de selección es que se disponga de información solo para las 

unidades de observación con mejores condiciones, lo que restringiría la observación de 

las asociaciones exclusivamente a las mejores circunstancias, lo que impediría 

extrapolarlas e implicaría poca validez externa de los hallazgos.  

Los estudios ecológicos pueden verse limitados por las fuentes de información, es decir, 

por la disponibilidad y la calidad de los datos, hasta el punto de comprometer la validez 

de sus resultados. Cuando no se disponga de datos o estos no sean de calidad, es 

preferible no llevar a cabo el estudio. Es importante señalar, no obstante, que en los 

últimos años se han desarrollado métodos para solventar problemas como la falta de 

información y los datos de poca calidad. Uno de los más utilizados es la generación de 

modelos de regresión para asignar las estimaciones a las unidades de observación que 

carecen de datos. También, se hacen ajustes mediante el subregistro de eventos con 
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base en variables demográficas, como la edad y el sexo, y el ajuste frente a definiciones 

incongruentes, con lo que se busca eliminar eventos no relacionados con el indicador 

estimado. Los modelos de niveles múltiples también se han propuesto como alternativa 

para identificar problemas relacionados con la estimación de la variable o un indicador 

propuesto para diferentes niveles.  

En conclusión, los estudios ecológicos siguen siendo una fuente importante de 

información en salud ambiental, pese a que suelen ser poco valorados por los 

epidemiólogos. En el siglo XXI, la salud ambiental ya no fundamenta sus conocimientos 

exclusivamente en la toxicología y la epidemiología, lo que ha permitido el empleo de 

disciplinas emergentes, especialmente en las ciencias sociales y del comportamiento, 

cuyos modelos conceptuales y métodos de estudio amplían la gama de posibilidades 

metodológicas con enfoques cuantitativos y cualitativos (141).  

El uso adecuado de los estudios ecológicos puede ayudar a superar el individualismo 

metodológico preponderante en la epidemiología y la salud ambiental, el cual postula 

que todos los fenómenos provienen de los individuos (entendidos como constituyentes 

últimos del mundo social) y se funda en la premisa de que así se tiene acceso directo a 

los hechos tanto en el ámbito individual como en el social, concibiendo el segundo como 

derivado del primero. Esta rígida postura ya ha sido cuestionada y muchos hallazgos 

han demostrado sus limitaciones. En este sentido, la investigación en salud ambiental 

está llamada a ser pionera, pues el estudio del contexto en el que los individuos y las 

poblaciones viven y se exponen a diferentes agentes, le es inherente: la comprensión de 

las condiciones de salud de los individuos depende de la comprensión de dichas 

condiciones en las poblaciones (142). 

En cuanto al tipo de variables que se manejan en este tipo de estudios podemos 

mencionar la siguientes: 

-Las variables agregadas o compuestas son las más usuales en estudios 

epidemiológicos. Se caracterizan por tener una variable correspondiente en el nivel 

individual y suelen ser medidas de resumen de un grupo de individuos y expresarse 

como promedios, medianas o proporciones (143).  
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-Las variables globales corresponden al otro extremo del espectro con respecto a las 

variables agregadas: no se pueden medir a nivel individual, por lo que son variables 

ecológicas exclusivamente. Un ejemplo es el análisis de los anillos de los árboles para 

medir retrospectivamente cambios en el ambiente, como incendios, inundaciones y 

otras condiciones climáticas. Estas medidas no tienen un referente individual humano, 

pues son atributos específicos del ambiente físico (144).  

-Las variables ambientales se encuentran en un nivel intermedio entre las variables 

agregadas y las globales. Suelen ser atributos contextuales que tienen efecto sobre la 

salud de las poblaciones y pueden medirse a nivel ecológico o individual, aunque por 

razones logísticas generalmente se miden a nivel ecológico. Vistas desde la óptica 

individual, estas variables tienen menor heterogeneidad, lo que puede llevar a negar 

asociaciones reales. Un ejemplo de este tipo de variables se da en los estudios que 

relacionan contaminación atmosférica y salud, en los cuales se usan medidas 

recolectadas mediante redes de vigilancia cuyos hallazgos permiten el establecimiento 

de amplias categorías de exposición (145).  

 

Sea cual sea el tipo de variable empleada, los estudios siempre emplean dos puntos de 

vista matemáticos en cuanto a las variables.   

Los estudios cuantitativos suelen enfocarse en factores de las unidades de observación 

que se asocian con un resultado numérico. Cuando la variable es cuantitativa se 

presenta el problema fundamental de que en dos o más grupos la medida de tendencia 

central puede ser igual, aunque la dispersión sea diferente; en estos casos puede usarse 

el coeficiente de variación, o el coeficiente de asimetría; el segundo es preferible cuando 

no se indica una medida de la precisión relativa, pero siempre debe tenerse precaución 

con las inferencias resultantes. Se pueden usar muchas otras formas de medición más 

complejas desde el punto de vista matemático, aunque siempre deben adecuarse a los 

objetivos específicos de cada estudio (146).  

Esto contrasta con los estudios cualitativos, en los que las categorías son el centro del 

análisis. Una categoría puede definirse como un conjunto de contenidos que tienen algo 
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en común. Se cosidera que las categorías deberían ser exhaustivas y mutuamente 

excluyentes (147).  

 

1.3.1. Clasificación de los estudios ecológicos. 

Los estudios epidemiológicos ecológicos pueden clasificarse según el tipo de 

inferencias, en exploratorios y analíticos, y en cada una de estas categorías pueden 

llevarse a cabo estudios en varios grupos y series temporales (148). 

-Los estudios exploratorios consideran las diferencias geográficas en la aparición de un 

evento en varios conjuntos, generalmente regiones. Su objetivo es la búsqueda de 

patrones en la distribución de la morbilidad (incidencia o prevalencia) o de la 

mortalidad, que sugieran hipótesis etiológicas; en estos estudios no se suelen medir las 

exposiciones y, en general, se hacen análisis estadísticos. La práctica general indica que 

deben usarse datos estandarizados por variables como la edad o el sexo, que pueden 

ser variables de confusión poderosas para las asociaciones causales que pretenden 

explorarse (149).  

-Los estudios analíticos analizan hipótesis de asociación entre exposiciones 

ambientales y eventos en salud, por lo cual se suelen utilizar análisis estadísticos más 

avanzados, como las regresiones múltiples, para ajustar las asociaciones según 

variables de confusión (150). 

-Los estudios de series de tiempo son más complejos e incorporan métodos estadísticos 

que buscan predecir eventos con base en los datos previos, por lo que uno de los 

objetivos más importantes es identificar el desfase temporal que mejor predice un 

evento futuro basado en los anteriores (151). Los estudios de caso único suelen ser 

análisis de casos o estudios de series de tiempo. Los primeros son, por lo general, 

estrictamente descriptivos. 

Los estudios ecológicos de epidemiología espacial incorporan la georreferenciación de 

los lugares de obtención de los datos. Los análisis de georreferenciación se perfeccionan 

en la misma medida que lo hacen las nuevas tecnologías, capaces de evaluar y ponderar 

efectos ajustados según diferentes variables ambientales, como en el caso de los niveles 

de exposición en diferentes áreas geográficas mediante, por ejemplo, los modelos 
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geográficamente ponderados (152). En ellos se describen y analizan las variaciones 

geográficas de un evento en salud con respecto a agentes ambientales o de otra índole. 

Existen cuatro tipos de estudios en epidemiologia espacial: El mapeo de enfermedades 

(utilizado en estudios descriptivos que se basan en características geográficas); las 

correlaciones geográficas (catalogadas como estudios ecológicos que se basan en la 

comparación de unidades geográficas) (153); la detección de grupos, es decir, 

agregaciones de enfermedades similares o relacionadas en grupos específicos de una 

población (154), y, por último, los estudios de fuentes puntuales que pueden ampliar la 

evidencia sobre la causalidad (cuando, por ejemplo, un patrón de exposición y 

respuesta puede demostrarse en relación con un punto, línea o área de fuentes) (155). 

 

1.4. Epidemiología de la alergia 

Los estudios de prevalencia de alergia son muy escasos en la población general 

española. Por tanto, se deberían realizar estudios en nuestro país para establecer la 

prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de población general, así como 

establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia. También es importante 

verificar, en nuestra zona, estas mismas necesidades y si tenemos datos acerca de la 

idea de que la alergia se comporta como una epidemia y afecta a una proporción 

importante de la población. En los estudios efectuados hasta ahora, más importantes y 

con mayor proporción de pacientes, por ejemplo en los sucesivos Alergológica (156, 

157, 158) realizados por la Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica, en 

los cuales se muestra el panorama actualizado de la asistencia alergológica, no se ha 

podido estimar la prevalencia poblacional de alergia por tratarse de muestreos no 

representativos (muestra que acudía al alergólogo con la sospecha de padecer una 

enfermedad de origen alérgico). No existen estudios que tengan en cuenta los datos 

agregados que se obtienen de estudios ecológicos y que pone el punto de mira en las 

poblaciones y no en los individuos.  

La alergología es una especialidad clínica de demanda asistencial cambiante en cuanto 

a prevalencia de ciertos trastornos, sensibilización social creciente frente a los 

problemas alérgicos, cambios sociosanitarios en la población y cambios en la oferta del 
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sistema sanitario español, novedades científico-técnicas de reciente introducción en la 

especialidad, novedades del arsenal terapéutico antialérgico, entre otros, siendo todos 

ellos factores que han cambiado las características de la práctica alergológica en los 

últimos años. El objetivo general del último estudio Alergológica 2015 fue obtener 

información de la práctica clínica alergológica española sobre los casos de pacientes 

que consultan por primera vez con un alergólogo durante el año 2014 y primer 

trimestre del 2015, e identificar las modificaciones relevantes acaecidas en la misma 

durante la última década, replicando los objetivos centrales de ediciones previas de 

Alergológica realizadas en los años 1992 y 2005. La información recogida en este 

estudio ha sido de utilidad para valorar el estado de salud de la comunidad en relación 

con las enfermedades alérgicas y para determinar sus necesidades. Así mismo, se 

intentaba que sirviese como todos los estudios descriptivos para formular hipótesis 

etiológicas. Con este estudio se buscaba analizar las características epidemiológicas y 

clínicas de la población que acudía por primera vez a las consultas de alergología 

españolas, y describir la prevalencia de los distintos problemas alérgicos atendidos 

(rinitis y conjuntivitis, asma bronquial, urticaria y angioedema, dermatitis atópica, 

dermatitis de contacto, alergia alimentaria, alergia a medicamentos, hipersensibilidad 

a insectos, falsa alergia, etc). También analizar las posibles diferencias actuales de 

distribución regional de los trastornos alérgicos en España, junto con la posible 

variabilidad estacional de la demanda de cuidados alergológicos en España.  Así mismo, 

describir el proceder diagnóstico del especialista y el uso actual de tecnología 

diagnóstica en las consultas alergológicas, las pautas de tratamiento actuales y las 

medidas de prevención instauradas en las consultas alergológicas. Finalmente, estimar 

la repercusión sociosanitaria de las enfermedades alérgicas en la calidad de vida del 

paciente y en su actividad escolar o laboral.  

El contraste de los resultados conocidos de los estudios Alergológica 1992 y 

Alergológica 2005 con la información comparable y actualizada que generó este 

estudio, intentaba permitir identificar modificaciones relevantes y sugerir líneas    

potenciales de desarrollo profesional, mejora asistencial e investigación clínica.  
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Se trataba de un estudio epidemiológico observacional descriptivo de tipo transversal, 

con recogida prospectiva de información sobre pacientes atendidos por primera vez en 

una amplia muestra de consultas alergológicas estratificadas geográficamente en todo 

el territorio nacional.  En cuanto al análisis estadístico, se estimaron las prevalencias de 

los distintos trastornos alérgicos, y se describieron las restantes variables cualitativas 

del estudio mediante el cálculo de frecuencias relativas (%) y del intervalo de confianza 

al 95%. La descripción de variables cuantitativas se efectuó mediante las medidas de 

centralización y dispersión al uso (media y desviación típica), empleando algunos 

indicadores de posición característicos (mediana, cuartiles) rango intercuartílico y 

valores adyacentes superior e inferior en los casos de dispersión amplia o atípica de los 

datos. Se compararon diferencias entre porcentajes de variables cualitativas, 

determinando el intervalo de confianza al 95% de la diferencia de porcentajes 

apreciados y empleando la prueba estadística de Fisher, según requería cada 

circunstancia. La comparación de valores promedio en variables cuantitativas se 

efectuó mediante la prueba T (o U de Mann-Whitney, si las condiciones de las 

submuestras así lo exigían) o el análisis de la varianza (o prueba de Kruskal-Wallis) en 

los casos de comparaciones múltiples, complementado por un test a posteriori de 

comparación múltiple (Bonferroni, Tukey). Para detectar la posible existencia de 

características (personales, clínicas, asistenciales o profesionales), predictoras de 

circunstancias de interés clave para los investigadores (estancia prolongada en lista de 

espera, uso de cierta tecnología diagnóstica o terapéutica, etc), se diseñaron modelos 

de regresión logística utilizando como variable de respuesta binaria la cuestión objeto 

de interés. Se detectaron los ítems que expresan un valor predictivo independiente, 

determinando su correspondiente intervalo de confianza al 95%. 

En resumen, los resultados mostraron que 6 de cada 10 motivos (62%) de primera 

consulta al alergólogo son por rinoconjuntivitis. El segundo motivo de consulta es el 

asma (23,4%) y el tercero la hipersensibilidad a los medicamentos (17,7%). En 

comparación con el informe anterior Alergológica 2005 han aumentado las consultas 

por rinitis (62% versus 55%) y las de alergia a alimentos (10% versus 7%) y se han 

reducido las consultas por asma (23% versus 28%). La media del tiempo de espera para 
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una primera consulta, a nivel global, fue de 45 días. La rinoconjuntivitis ha sido el 

principal motivo de consulta en Alergológica 2015 y muchos  pacientes que se atienden 

por primera vez en las consultas de alergología acuden por presentar rinoconjuntivitis, 

dato que refuerza la importancia de este trastorno (en lo que a frecuencia se refiere) en 

el seno de esta especialidad médica. Las cifras de rinoconjuntivitis duplican a las de 

asma bronquial (21%), segundo motivo de consulta en esta edición de Alergológica 

(28% en Alergológica 2005). Es importante reseñar que un 17,5% de los pacientes 

consulta a la vez por ambas enfermedades.  

En total, 618 pacientes de la muestra estudiada presentaban asma bronquial, lo que 

representa un 21,2% de los sujetos incluidos. Al igual que en las ediciones previas, el 

asma se sitúa en la segunda enfermedad más frecuente estudiada en las consultas de 

alergología, tras la rinitis/conjuntivitis, que es con diferencia la enfermedad más 

frecuente (62%; 54,7% en Alergológica 2005). No obstante, la prevalencia de asma es 

notablemente inferior a la observada en los estudios previos, que era del 35% en 

Alergológica 1992 y 28% en Alergológica 2005.  

Del total de pacientes que fueron atendidos en consultas de alergia, trescientos treinta 

y seis pacientes (11,5%) fueron diagnosticados de urticaria con o sin angioedema 

(urticaria/ angioedema). Datos similares se obtuvieron en el Alergológica 2005 con una 

prevalencia del 11%. Sigue representando el cuarto motivo de consulta más frecuente 

por detrás de la rinitis, el asma y la alergia a los medicamentos.  

El número de pacientes que acudió al alergólogo por dermatitis atópica fue de 98 (un 

60% de niños y un 40% de adultos), es decir, solo un 3,4% (2,8–4,1%) de toda la 

muestra, porcentaje igual al observado en Alergológica 2005 (3,4%, 2,89%–3,90%) con 

un predominio de niños (63,9% de niños y 36,1% de adultos). Si estratificamos la 

muestra global por rangos de edad, la mayor parte de los afectados se sitúan entre los 

0 y 5 años (19,1%), el 10% en el grupo de 6-15 años y el 1,7% en el de mayores de 15 

años.  

Se diagnosticaron 124 casos de dermatitis de contacto, lo que supone un 4,3% del total 

de la muestra. La prevalencia de la dermatitis de contacto ha resultado similar a la del 

anterior estudio de Alergológica 2005, que fue del 4,2%, y superior a la de Alergológica 



Introducción 

 

61 

1992, del 2,4%. Al igual que sucedió en las ediciones previas, la prevalencia de la 

dermatitis de contacto ha sido mayor que la de la dermatitis atópica (3,4%), y menor 

que la de la urticarial/angioedema (11,5%). Esta cifra del 4,2% de pacientes 

diagnosticados podría considerarse inferior a lo esperado, si tenemos en cuenta que la 

prevalencia de la alergia de contacto (sensibilización frente a algún alérgeno de 

contacto) en la población general se encuentra en torno al 20%, o incluso el 27% en los 

estudios multicéntricos europeos más recientes y que hasta un 8,2% de la población 

general refiere padecer esta patología diagnosticada por un médico, y que entre las 

dermatitis, la alérgica es el motivo de consulta más frecuente en las consultas 

dermatológicas.  

Se estima que la alergia a los alimentos afecta del 1% al 3% de la población general y 

que es más frecuente en los niños menores de tres años, en los que la prevalencia puede 

llegar hasta el 8%. Sin embargo, las diferencias en el diseño de los estudios y en los 

criterios diagnósticos dificultan las comparaciones.  

En Alergológica 2015 la prevalencia de alergia a los alimentos en España entre los 

pacientes que acuden por primera vez a un alergólogo es del 11,4%, 331 casos) (en 

Alergológica 2005, 7,4%; 369 casos). Se mantiene en el mismo puesto de orden respecto 

a 2005, siendo la quinta enfermedad en orden de frecuencia de las diagnosticadas por 

los alergólogos en nuestro país, después de la rinoconjuntivitis, el asma, la 

hipersensibilidad a los medicamentos y la urticaria/angioedema. Hay una percepción 

general de que la frecuencia y gravedad de la alergia a los alimentos está aumentando. 

Sin embargo, los estudios poblacionales para estimar la prevalencia de una 

determinada patología son difíciles de realizar y hasta el momento no se ha podido 

demostrar de una forma inequívoca este aumento de la frecuencia de esta patología. El 

estudio Alergológica realizado con la misma metodología en sus tres ediciones 

Alergológica 1992, 2005 y 2015, fue muy útil para obtener tendencias de frecuencia de 

enfermedad. Comparándolos hemos constatado que la alergia a los alimentos se ha 

duplicado en nuestro país en poco más de un decenio, pasando de una prevalencia de 

3,6% en 1992 al 7,4% en 2005 y al 11,4% en 2015.  
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En la última edición de Alergológica, 544 pacientes (735 en Alergológica 2005) 

consultaron por una posible alergia a medicamentos, lo que representa el 18,7% 

(14,7% en Alergológica 2005) de los pacientes incluidos en el estudio. Esta proporción 

mantiene el aumento progresivo detectado desde Alergológica 1992 donde esta cifra 

representaba el 12,63%. La alergia a los medicamentos constituye, al igual que en las 

anteriores ediciones del estudio Alergológica, la tercera causa de consulta en las 

unidades de alergología, tras la rinoconjuntivitis y el asma bronquial. 

En cuanto a la alergia a picaduras de los insectos, en esta muestra se diagnosticaron 73 

pacientes, 2,5% (77 pacientes, 1,5% en Alergológica 2005) hipersensibles a las 

picaduras de los insectos. Se ve un aumento paulatino con respecto a Alergológica 1992 

(0,7%). Hay un predominio de los pacientes del sexo masculino y de 20 a 50 años de 

edad.  

El grupo de otras enfermedades no alérgicas supone el 3,9% (5,8% en Alergológica 

2005) del total, 113 (290 en Alergológica 2005) pacientes de los 2.914 (4.991 en 

Alergológica 2005) del estudio, mientras que el diagnóstico de otras enfermedades 

alérgicas afecta a 104 pacientes, un 3,6% del total (45 pacientes, un 0,29% del total en 

Alergológica 2005). Se diagnosticaron otras enfermedades alérgicas (vasculitis, 

aspergilosis broncopulmonar alérgica, neumonitis alérgica extrínseca, eosinofilia 

pulmonar, infiltrados pulmonares por fármacos, anafilaxia idiopática,  

inmunodeficiencia, tos no filiada, urticaria pigmentosa, eritema nodoso, anisakiasis 

gastroalérgica, bronquitis eosinofílica) en 104 pacientes lo que supone un 3,6% de 

todos los pacientes del estudio (45 pacientes, un 0,9% en Alergológica 2005). En el 

estudio Alergológica 1992 se contabilizaron 76 pacientes.  

 

En otro de los estudios de epidemiología alérgica realizado en España (159) en 2004, 

se admite que en los últimos decenios se está registrando un aumento de las 

enfermedades alérgicas en todo el mundo. Sin embargo, hay pocos estudios de 

prevalencia de alergia en la población general española. En este trabajo se intentaba  

establecer la prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de población 

general adulta del estado español, así como establecer las causas y las manifestaciones 
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de esta alergia. Se realizó un estudio observacional de tipo transversal con un tamaño 

de muestra que fue de 5.003 sujetos. La muestra se seleccionó de forma aleatoria y 

automática del listín de teléfono, aplicando el control de cuotas de zona, el número de 

habitantes, el sexo y la edad. La recogida de datos se efectuó mediante encuesta 

telefónica siguiendo la técnica CATI (Computer-assisted Telephone Interview technique). 

Los resultados mostraron: de los 4.949 sujetos incluidos en el análisis, un 21,6% 

refirieron ser alérgicos.  

La prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de 18 a 24 años de edad 

(26,9%) y en poblaciones de más de 500.000 habitantes (24,3%), mientras que fue 

menor en los varones (18,3%), en la región norte-centro (17,8%) y en poblaciones con 

menos de 10.000 habitantes (18,7%).  

La rinoconjuntivitis fue la manifestación alérgica más frecuente (45,4%) seguida del 

asma bronquial (24,9%), la urticaria (24,6%), la dermatitis (21,5%) y el angioedema 

(6%). Las tres causas más frecuentes de alergia fueron con diferencia los pólenes 

(31,5%), los medicamentos (29,4%) y los ácaros del polvo doméstico (25,3%). Mucho 

menos frecuentes fueron los animales (6,8%), los metales (4,9%), los alimentos (4,8%), 

los hongos (3%), las picaduras de insectos (2,5%), la exposición al sol (1,9%) y el látex 

(0,8%).  

No hubo diferencias significativas en relación al nivel socioeconómico. 

Las conclusiones que obtuvieron son que la prevalencia de alergia en la población 

adulta española es del 21,6%, y es más frecuente en las mujeres y en los núcleos 

urbanos de más de 500.000 habitantes. La manifestación más frecuente es la 

rinoconjuntivitis. Las manifestaciones cutáneas de la alergia no son despreciables. Las 

causas más frecuentes de alergia son los aeroalérgenos (pólenes y ácaros) y los 

medicamentos. 

 

Si tenemos en cuenta solo la población infantil, hay que destacar al estudio ISAAC 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood), el estudio internacional 

sobre asma y alergias en la infancia, que ha sido uno de los trabajos epidemiológicos 

más intensivos a nivel mundial (160). El Programa ISAAC finalizó formalmente en 
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diciembre de 2012. ISAAC, el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia, se 

formó en 1991 para facilitar la investigación sobre el asma, la rinitis alérgica y el eccema 

mediante la promoción de una metodología estandarizada capaz de ser utilizada en 

diversos lugares de todo el mundo. Ha sido un programa de investigación 

epidemiológica mundial único establecido en 1991 para investigar el asma, la rinitis y 

el eccema en niños debido a la considerable preocupación de que estas condiciones 

estaban aumentando en los países occidentales y en desarrollo. ISAAC se ha convertido 

en el mayor proyecto de investigación colaborativa a nivel mundial jamás emprendido, 

en el que participaron más de 100 países y casi 2 millones de niños, y su objetivo es 

desarrollar medidas ambientales y de vigilancia de enfermedades con el fin de formar 

la base de futuras intervenciones para reducir la carga de enfermedades alérgicas y no 

alérgicas, especialmente en los niños de los países en desarrollo.  

ISAAC se desarrolló a partir de una fusión de dos proyectos de colaboración 

multinacionales, cada uno de los cuales investigaba las variaciones en el asma infantil a 

nivel poblacional. Estas fueron una iniciativa de Auckland, Nueva Zelanda para llevar a 

cabo un estudio comparativo internacional de la gravedad del asma, y una iniciativa de 

Bochum, Alemania, para llevar a cabo un estudio internacional para controlar las 

tendencias temporales y los determinantes de la prevalencia del asma y la alergia en los 

niños (160). 

ISAAC fue concebido para desarrollarse en tres fases distintas. La fase I se llevó a cabo 

en la mayoría de los países en el período comprendido entre 1994 y 1996. Consistió 

fundamentalmente en la exploración mediante un cuestionario estandarizado muy 

elemental de los síntomas relacionados con el asma en dos grupos distintos de edad: 

13-14 y 6-7 años. Los cuestionarios dirigidos a los niños mayores fueron 

autocumplimentados; y los dirigidos a los niños pequeños fueron rellenados por los 

padres. En España, la fase I fue seguida por 10 centros distintos, y participaron en ella 

30.626 niños de 13-14 años y 19.010 de 6-7 años.  

Los objetivos de la fase I de ISAAC fueron describir la prevalencia y la gravedad del 

asma, la rinitis y el eccema en niños que viven en diferentes centros y hacer 

comparaciones dentro de los países y entre ellos. También obtener medidas de 
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referencia para la evaluación de las tendencias futuras en la prevalencia y gravedad de 

estas enfermedades; y proporcionar un marco para una mayor investigación etiológica 

sobre el estilo de vida, el medioambiente, la genética y los factores de atención médica 

que afectan a estas enfermedades. 

Los objetivos de la segunda fase de ISAAC fueron describir la prevalencia de 

marcadores de asma y alergia en niños que viven en diferentes centros, y hacer 

comparaciones dentro y entre los centros. También evaluar la relación entre la 

prevalencia de marcadores de asma y alergia y la prevalencia de síntomas de estas 

afecciones en niños que viven en diferentes centros. Además, se buscó estimar en qué 

medida la variación en la prevalencia y gravedad del asma y la alergia en los niños entre 

centros puede explicarse por diferencias en los factores de riesgo conocidos o 

sospechosos o por diferencias en el manejo de la enfermedad. Finalmente se exploraron 

nuevas hipótesis etiológicas sobre el desarrollo de asma y alergia en niños. 

Los objetivos de la tercera fase de ISAAC fueron examinar las tendencias temporales en 

la prevalencia de asma, rinoconjuntivitis alérgica y eccema atópico en centros y países 

que participaron en la fase uno de ISAAC. También describir la prevalencia y gravedad 

del asma, la rinoconjuntivitis alérgica y el eccema atópico en centros y países que no 

participaron en la fase I y, además, examinar las hipótesis a nivel individual que han 

sido sugeridas por los hallazgos de la fase I, los análisis ecológicos posteriores y los 

avances recientes. 

 

Dado que la creación de ISAAC estuvo motivada por la preocupación de un incremento 

de asma en países desarrollados este fue el primer dato que se investigó. Se encontró 

que los síntomas de asma, rinitis y eccema eran más comunes en algunos países 

occidentales de altos ingresos como el Reino Unido, Nueva Zelanda, Australia, pero no 

tan altos en otros como España (160, 161, 162). Además, algunos países de ingresos 

bajos y medios tenían valores de prevalencia para los síntomas de asma, rinitis y 

eccema que estaban al mismo nivel que algunos países occidentales de ingresos altos. 

Hubo variaciones notables en la prevalencia de los síntomas del asma y las 

enfermedades alérgicas en todo el mundo. Aunque la prevalencia de los síntomas de 
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asma, rinitis y eccema son en general más bajos en los países en desarrollo, algunos 

países en desarrollo tienen niveles particularmente altos de estas condiciones y 

síntomas proporcionalmente más graves. La parte medular de este estudio se llevó a 

cabo en tres fases. La primera fase, efectuada en más de 721.000 niños y adolescentes 

demostró que existía una gran variabilidad en la prevalencia del asma. Considerando 

solo respuestas positivas a la pregunta de ¿alguna vez ha tenido asma?, los países con 

menor prevalencia de esta enfermedad en niños fueron: Albania, Austria, Bélgica, 

Estonia, Alemania, India, Irán, Latvia, Polonia y Georgia (1,4 a 4,2%) y los de mayor 

prevalencia fueron: Australia, Costa Rica y Nueva Zelanda (26,5 a 27,1%). En 

adolescentes, los países con baja prevalencia fueron: Albania, Estonia, Etiopía, 

Indonesia, Irán, Polonia, Rusia, Corea del Sur y Uzbekistán (1,6 a 3%), y con alta 

prevalencia: Australia, Nueva Zelanda, Omán, Perú, Singapur y Reino Unido (20,7 a 

28,2%). 

 

Los objetivos de la segunda fase de ISAAC fueron describir la prevalencia de 

marcadores de asma y alergia en niños que viven en diferentes centros, y hacer 

comparaciones dentro y entre los centros y también evaluar la relación entre la 

prevalencia de marcadores de asma y alergia. Se realizó análisis de las interrelaciones 

de las pruebas de punción cutánea, IgE total y específica de alérgenos en centros de fase 

dos con diversas condiciones de vida (163). Básicamente consistía en obtener un 

cuestionario muy pormenorizado en una muestra de 1.000 niños normales por centro, 

a los que también se le realiza un prick con una batería de alérgenos estándar. A una 

submuestra de estos niños se les extrajo sangre -para IgE total, específica y estudios 

genéticos-, se les realizó una prueba de provocación bronquial y se analizó el polvo de 

su casa. Participaron 30 centros de 22 países. No hubo correlación clara entre 

sensibilización atópica y asma en ese momento y variaba según el país. Sin embargo, el 

grupo que mostraba relación entre atopia y asma se correlacionaba fuertemente con el 

tamaño del producto interior bruto (PIB) del país. 
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También los síntomas de la rinoconjuntivitis (rinitis con prurito y lagrimeo en los ojos) 

fueron comunes en centros de varias regiones (164). Los síntomas graves de 

rinoconjuntivitis se encontraron principalmente en los centros de países de ingresos 

medios y bajos, particularmente en África y América Latina ilustrando que esta 

condición es importante y puede causar una morbilidad significativa. Existen amplias 

variaciones globales en la prevalencia de los síntomas actuales de rinoconjuntivitis, 

siendo más altos en los países de ingresos altos frente a los de bajos ingresos, pero la 

prevalencia de síntomas graves fue mayor en los países menos ricos. La comorbilidad 

con el asma es alta, particularmente en África, América del Norte y Oceanía. Este mapa 

global de prevalencia de síntomas es de importancia clínica para los profesionales de 

la salud. La prevalencia general promedio de los síntomas de rinoconjuntivitis fue del 

14,6% para los niños de 13 a 14 años (rango 1-45%). Se observó variación en la 

prevalencia de síntomas de rinoconjuntivitis severa entre centros (rango 0-5,1%) y 

regiones (rango 0,4% en Europa occidental a 2,3% en África), observándose la mayor 

prevalencia principalmente en los centros de ingresos medios y bajos. La comorbilidad 

con asma y eccema varió del 1,6% en el subcontinente indio al 4,7% en América del 

Norte. Para los niños de 6 a 7 años, la prevalencia promedio de síntomas de 

rinoconjuntivitis fue del 8,5% y también se observaron grandes variaciones en la 

prevalencia de síntomas entre regiones, países y centros. 

 

Las grandes variaciones mundiales en la prevalencia del asma encontradas en la fase I 

de ISAAC, incluso entre personas de origen genético similar que viven en diferentes 

entornos, nos llevaron a creer que los factores ambientales en lugar de los factores 

genéticos eran la causa de estas grandes variaciones. Las influencias genéticas se 

exploraron directamente en la fase dos (165, 166). Se detectaron asociaciones 

significativas con sibilancias en solo cuatro genes, y las variantes de solo dos de estos 

también se relacionaron con la inmunoglobina E (IgE) específica del alérgeno. También 

hubo asociaciones altamente significativas entre las variantes de SPINK5 y el eccema 

visible y entre las variantes de interleucina 13 y la IgE total. Estos hallazgos sugieren 
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que, a pesar de la plausibilidad biológica de los mecanismos relacionados con IgE en el 

asma, la evidencia genética de esta vía todavía es escasa. 

 

Durante mucho tiempo se ha creído que la alergia era la causa del asma, la rinitis y los 

síntomas del eccema. Sin embargo, en ISAAC fase dos se encontró una relación muy 

débil entre alergia (atopia) y asma (167). Se ha detectado una relación más débil de lo 

que se pensaba entre alergia y asma/rinitis. Aunque si que es verdad que la asociación 

de la atopia con cada una de estas enfermedades fue más fuerte en los centros más ricos 

que en los centros menos ricos (168, 169). 

 

Se realizaron análisis ecológicos para detectar los factores comunes que contribuyeran 

al aumento de la prevalencia del asma. Los primeros informes de prevalencia de asma 

encontraron altas prevalencias en países ricos, y hubo informes anecdóticos de bajas 

prevalencias en países no ricos. Esto llevó a explorar la relación entre el producto 

nacional bruto (PNB) y los síntomas, pero hubo una débil relación (170). No hubo 

correlación clara entre sensibilización atópica y asma en ese momento y variaba según 

el país. Sin embargo el grupo que mostraba relación entre atopia y asma se 

correlacionaba fuertemente con el tamaño del PIB del país. 

 

Existe una amplia evidencia de estudios a nivel individual de que la contaminación del 

aire puede agravar el asma existente. Sin embargo, la pregunta es si la contaminación 

del aire influye en la proporción de niños que tienen síntomas de asma en una 

población. Se encontró una relación inversa débil entre la contaminación del aire por 

partículas a nivel de ciudad (PM10) y los síntomas de las tres afecciones, incluso 

después de controlar el PNB, que tiene una fuerte asociación inversa con la 

contaminación del aire (171).  

 

Un corolario de la hipótesis de la higiene es que el uso de antibióticos puede aumentar 

el riesgo de asma al reducir el efecto protector de la exposición microbiana, por 

ejemplo, a través de la interrupción de la microbiota intestinal normal (172). Pero en 
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los datos en 28 países utilizando ventas de antibióticos, las relaciones entre la 

prevalencia de los síntomas y la exposición a los antibióticos no fueron claras: se 

encontró una mezcla de efectos inversos y positivos débiles entre las prevalencias de 

los síntomas y las ventas totales de antibióticos y las ventas de antibióticos de amplio 

espectro. Este análisis sugirió que incluso si había una posible asociación causal del uso 

de antibióticos con el riesgo de asma, no parecía explicar las diferencias mundiales 

entre los países. 

 

Como el clima afecta a poblaciones enteras, los estudios ecológicos son ideales para 

examinar la relación entre la prevalencia de enfermedades y las condiciones climáticas 

entre las poblaciones. En los análisis mundiales se observaron pocas asociaciones 

significativas (173). A medida que el mundo se ve más afectado por el cambio climático, 

puede haber algunas regiones como Europa occidental donde la prevalencia de 

enfermedades se ve afectada por factores potencialmente modificables, como la 

humedad y la temperatura, pero a nivel mundial nuestros análisis ecológicos mostraron 

poco efecto. 

 

Los patrones dietéticos han cambiado rápidamente con la modernización u 

occidentalización, y el alejamiento asociado de los alimentos de origen vegetal y la 

adición de grasas artificiales podrían afectar la prevalencia de los síntomas. No se 

encontraron asociaciones con el consumo de la carne y la leche, pero hubo un patrón 

de asociación inversa entre los alimentos de origen vegetal y los síntomas de las tres 

afecciones (174). El análisis en los países europeos de los ácidos grasos trans encontró 

una asociación positiva, lo que sugiere que las grasas artificiales pueden ser un factor 

en la prevalencia de las tres condiciones. Por lo tanto, las influencias dietéticas en las 

tres condiciones requieren más investigación. 

 

Los estudios han encontrado que la prevalencia de los síntomas de la polinosis y el asma 

tiende a ser menor en las zonas rurales que en las urbanas, y más baja entre las 

personas que viven en granjas, donde es probable que haya una mayor exposición al 



Introducción 

 

70 

polen. En el análisis ecológico de fase uno, la exposición al polen alergénico se evaluó 

mediante exposiciones alrededor de las fechas de vida temprana (175). No pareció 

aumentar el riesgo de adquirir síntomas de alergia respiratoria, e incluso puede dar 

cierta protección, pero esto no se ha encontrado consistentemente fuera de Europa y 

Estados Unidos. El grado de consistencia en las asociaciones inversas sugiere la 

posibilidad de un efecto protector del polen sobre la alergia. 

 

Dada la fuerte relación entre el tabaco y los síntomas de asma a nivel individual, se 

investigó este dato a nivel colectivo y no se detectó asociación entre asma y consumo 

de tabaco (176). Sin embargo, generalmente hubo una relación positiva entre las 

mujeres que fumaban, pero una asociación inversa entre los hombres que fumaban y 

las tres afecciones. Este análisis indicó que la asociación a nivel individual bien 

establecida entre el tabaquismo de los padres y el asma no tuvo en cuenta las 

diferencias internacionales en la prevalencia del asma. 

 

En cuanto a la relación de la tuberculosis con asma (177, 178). Hubo informes mixtos 

sobre si la inmunización no tuvo ningún efecto sobre el asma, la rinitis y el eccema 

atópico, o fue potencialmente un factor de riesgo relacionado con las hipótesis de 

higiene. Los análisis a nivel de país no mostraron asociaciones. Los análisis a nivel 

central más potentes mostraron pequeñas relaciones inversas entre las vacunas DTP 

(difteria, tétanos, tos ferina) solo en el grupo de mayor edad, sin asociaciones con 

vacunas BCG (bacilo de Calmette-Guérin causante de la tuberculosis). En vista de 

informes anteriores de que la inmunización podría ser un factor de riesgo para el asma, 

este resultado principalmente nulo es tranquilizador para los programas de 

inmunización de la población, dada su importancia para la salud infantil.  

Los últimos resultados del estudio ISAAC (fase 3) muestran que el asma presenta 

estabilización o descenso y que  ha ocurrido principalmente en los países desarrollados, 

mientras que en los países en desarrollo continúa aumentando. Las causas de estos 

cambios aún son desconocidas. Una de las explicaciones con más aceptación es que 

factores ambientales, en especial motivados por la «occidentalización» de la forma de 
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vida, están modificando la respuesta inmunológica y se especula que la etapa prenatal 

o los primeros años de vida son los periodos más susceptibles para que ocurran estos 

cambios (179). En este contexto, una de las teorías más aceptadas, denominada 

«hipótesis de la higiene», postula que la ausencia de la exposición habitual a 

microorganismos hace que el sistema inmunológico tenga una inmadurez relativa y 

que, por lo tanto, sus respuestas no sean de tipo protector (promovidas por la población 

Th1 de células T) sino de tipo alérgico (promovidas por la población Th2 de células T). 

Otras hipótesis están relacionadas con exposiciones a diversos factores como humo de 

tabaco, alérgenos, contaminantes atmosféricos, contaminantes intramuros o dieta de 

tipo occidental. Un mecanismo común a través del cual algunos de estos factores 

podrían estar operando son las modificaciones epigenéticas como la metilación del ADN 

o la acetilación de histonas, que promueven silenciamiento o cambios en la expresión 

de genes, sin implicar cambios en la secuencia del ADN. 

A raíz de los informes de los países de habla inglesa en el decenio de 1990 sobre los 

aumentos en la prevalencia del asma a partir del decenio de 1980, se esperaban 

aumentos continuos de la prevalencia. Sin embargo, ISAAC encontró que en la mayoría 

de los países de alta prevalencia, particularmente en los países de lengua inglesa, la 

prevalencia de los síntomas del asma cambió poco entre la fase uno y la fase tres, e 

incluso disminuyó en algunos casos (179). En contraste, varios países que tenían 

niveles altos o intermedios de prevalencia de síntomas en la fase uno mostraron 

aumentos significativos en la prevalencia en la fase tres. Los ejemplos incluyen países 

latinoamericanos como Costa Rica, Panamá, México, Argentina y Chile, y países de 

Europa del Este como Ucrania y Rumanía.  

 

Antes de la fase tres de ISAAC, había habido pocos estudios de cambios en la rinitis o la 

polinosis a lo largo del tiempo. En los centros del grupo de edad de 13 a 14 años en 56 

países y en los centros del grupo de edad de 6 a 7 años en 37 países estudiados, se 

observó un ligero aumento mundial en la prevalencia de rinoconjuntivitis, pero las 

variaciones fueron grandes entre los centros y no hubo un patrón regional 

consistente (180). 
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En el momento de la fase tres de ISAAC, no estaba claro si la prevalencia del eccema 

estaba aumentando realmente en todo el mundo. En niños de 13 a 14 años de edad de 

105 centros de 55 países y niños de 6 a 7 años de edad en 64 centros de 35 países, los 

cambios anuales de prevalencia en relación con la prevalencia promedio en las fases 

uno y tres fueron generalmente pequeños y difirieron en dirección según la edad de los 

participantes y la región mundial (181). Para los jóvenes de 13 a 14 años, la prevalencia 

de los síntomas del eccema disminuyó en algunos centros de prevalencia previamente 

altas del mundo desarrollado, como el Reino Unido y Nueva Zelanda, mientras que los 

centros con tasas de prevalencia previamente altas de los países en desarrollo siguieron 

aumentando. En los niños de 6 a 7 años de edad, la mayoría de los centros mostraron 

un aumento en los síntomas actuales del eccema. Patrones similares a estos estaban 

presentes para el eccema severo en ambas edades. Por lo tanto, la epidemia de eccema 

parece estar nivelándose o disminuyendo en algunos países con tasas de prevalencia 

previamente altas. El panorama en otros lugares es mixto, y muchos países en 

desarrollo que antes eran de baja prevalencia experimentaban aumentos sustanciales, 

especialmente en el grupo de edad más joven. 

 

En España el estudio ISAAC en su fase I fue seguida por 10 centros distintos, y 

participaron en ella 30.626 niños de 13-14 años y 19.010 de 6-7 años. Los cuestionaros 

dirigidos a los niños mayores fueron autocumplimentados; y los dirigidos a los niños 

pequeños fueron rellenados por los padres. España fue el país que más niños reclutó en 

ambos grupos de edad (182). La puesta en marcha de la fase II del estudio incluía 

cuestionario de síntomas y de factores de riesgo y tratamiento, examen de piel, prick-

test cutáneo, prueba de provocación bronquial, determinación de inmunoglobulina E 

(IgE) total y específica, y medición de ácaros y endotoxinas bacterianas en polvo 

doméstico. Se repartió un cuestionario junto con la petición de autorización de los 

padres, al número de colegios necesario (clase de cuarto y quinto de primaria) para 

obtener alrededor de 1.000 autorizaciones para la realización de la prueba de prick-

test en cada ciudad. La participación en el cuestionario, examen de piel, prick-test, 

extracción de sangre, provocación bronquial y recogida de polvo fueron, 
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respectivamente, para cada ciudad: Cartagena, 58,9; 49,2; 43,2; 33,1; 39,9 y 29,8%; 

Almería, 42,5; 40,6; 39,1; 39,1 y 37,6%; Valencia, 43,7; 30,4; 23,5; 21,5; 20,1 y 17,1%; 

Madrid, 53,2; 40,8; 38,6; 27,6; 30,6 y 21,1%. En Cartagena, la participación fue 

significativamente mayor en los colegios concertados, así como en los del área no 

contaminada. La participación fue muy variable, aunque más baja que en los centros 

europeos en los que el estudio ha finalizado. La zona y el tipo de colegio influyen 

significativamente en la participación (183). 

En la fase III se intentó averiguar cuál es la tendencia de la prevalencia del asma y de 

las enfermedades alérgicas en dos grupos de edad pediátrica o si las diferencias 

geográficas o por edades se mantienen en España (184). El objetivo era describir la 

prevalencia de los síntomas de asma en distintas áreas geográficas españolas mediante 

estudio transversal de prevalencia de asma, realizado en 2016-2019 a 19.943 

adolescentes de 13−14 años y 17.215 escolares de 6−7 años de 6 áreas geográficas 

españolas (Cartagena, Bilbao, Cantabria, La Coruna, Pamplona y Salamanca). El estudio 

GAN (Global Asthma Network) ha permitido actualizar la prevalencia de síntomas de 

asma en España, confirmando que el asma sigue siendo una patología común con una 

prevalencia de sibilancias recientes del 15,3% en los adolescentes y del 10,4% en los 

escolares, y que son superiores a las del ISAAC-III 2002-2003 (10,6% y 9,9%, 

respectivamente). Mientras en los adolescentes existe un incremento de la prevalencia, 

en los escolares parece estabilizarse. Aunque este aumento de la prevalencia de asma 

en los adolescentes pueda ser explicado por el menor número de centros, participantes 

y la ausencia de algunos centros. Los síntomas de asma se recogieron mediante un 

cuestionario escrito y videocuestionario según el protocolo Global Asthma Network 

(GAN). La prevalencia de sibilancias recientes (últimos 12 meses) fue del 15,3% a los 

13−14 años y del 10,4% a los 6−7 años, con variaciones en los adolescentes, desde un 

19% en Bilbao hasta un 10,2% en Cartagena; y en los escolares, desde un 11,7% en 

Cartagena hasta un 7% en Pamplona. Estas prevalencias fueron superiores a las del 

ISAAC (10,6% en adolescentes y 9,9% en los escolares). Un 21,3% de adolescentes y un 

12,4% de los escolares refirieron asma alguna vez. La conclusión fue que existía una 

alta prevalencia de síntomas asmáticos con un incremento en los adolescentes y una 
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estabilización en los escolares españoles con respecto al ISAAC. No se aprecian tan 

claramente variaciones geográficas en la prevalencia de asma, pero las áreas que tenían 

prevalencias elevadas mantienen cifras altas. 

 

1.5. Datos no estructurados: un mundo por explorar, Big data 

1.5.1. Importancia de la cantidad de datos producidos a nivel mundial  

Big Data es uno de los temas actuales que está tomando relevancia en todas las 

industrias. Se considera que es uno de los temas más importantes ya que muchas 

empresas se están enfrentando al crecimiento del volumen, velocidad y variedad de 

datos.  Además, existen áreas de oportunidad en la exploración de datos para la creación 

del valor.  

Los seres humanos estamos creando y almacenando información constantemente y 

cada vez en más cantidades grandes (185). Esta contribución a la acumulación masiva 

de datos la podemos encontrar en diversas industrias, las compañías mantienen 

grandes cantidades de datos transaccionales, reuniendo información acerca de sus 

clientes, proveedores u operaciones. De la misma manera sucede con el sector público. 

En muchos países se administran enormes bases de datos que contienen datos de censo 

de población, registros médicos, impuestos y si a todo esto le añadimos transacciones 

financieras realizadas en línea o por dispositivos móviles, análisis de redes sociales, 

ubicación geográfica mediante coordenadas, en otras palabras, todas aquellas 

actividades que la mayoría de nosotros realizamos varias veces al día con nuestros 

teléfonos móviles, estamos hablando de que se generan alrededor de varios 

quintillones de bytes diariamente en el mundo (186).  

Pero no solamente somos los seres humanos quienes contribuimos a este crecimiento 

enorme de información, existe también la comunicación denominada máquina a 

máquina cuyo valor en la creación de grandes cantidades de datos también es muy 

importante: sensores digitales instalados en contenedores para determinar la ruta 

generada durante una entrega de algún paquete y que esta información sea enviada a 
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las compañías de transporte, sensores en medidores eléctricos para determinar el 

consumo de energía a intervalos regulares para que sea enviada esta información a las 

compañías del sector energético, etc . Se estima que hay más de 30 millones de sensores 

interconectados en distintos sectores como automotriz, transporte, industrial, 

servicios, comercial y se espera que este número crezca en un 30% anualmente. 

El crecimiento en el volumen de datos generados por diferentes sistemas y actividades 

cotidianas en la sociedad ha forjado la necesidad de modificar, optimizar y generar 

métodos y modelos de almacenamiento y tratamiento de datos que suplan las carencias  

que presentan las bases de datos y los sistemas de gestión de datos tradicionales. 

Respondiendo a esto aparece Big Data, término que incluye diferentes tecnologías 

asociadas a la administración de grandes volúmenes de datos provenientes de 

diferentes fuentes y que se generan con rapidez. A pesar de que el término Big Data se 

asocia principalmente con cantidades de datos exorbitantes, se debe dejar de lado esta 

percepción, pues Big Data no va dirigido solo a gran tamaño, sino que abarca tanto 

volumen como variedad de datos y velocidad de acceso y procesamiento. Es una 

referencia a aquellos sistemas de información que manejan conjuntos de datos de gran 

volumen, de alta velocidad, de veracidad, de valor y de gran variedad de recursos, que 

demandan formas rentables e innovadoras de procesamiento de la información para 

mejorar la comprensión y la toma de decisiones. Es la solución al crecimiento 

exponencial de los datos, en el momento en que se hace difícil su administración con 

respecto al almacenamiento, procesamiento y acceso (187).  Surge como una nueva era 

en la exploración y utilización de datos y desde la perspectiva empresarial no 

representa solo grandes volúmenes de datos, sino que  se deben considerar los patrones 

extraídos a partir de los datos y que pueden generar procesos de innovación. En la 

actualidad se ha pasado de la transacción a la interacción, con el propósito de obtener 

el mejor provecho de la información que se genera minuto a minuto. 

Con el auge del Big Data se ha dado cabida también a un nuevo concepto, Data Science 

o Ciencia de los Datos, que se usa de forma genérica para hacer referencia a la serie de 

técnicas necesarias para el tratamiento y manipulación de información masiva desde 

un enfoque estadístico e informático. Incluye también el surgimiento de un nuevo perfil 
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profesional, el “Data Scientist”, las personas capacitadas en este perfil deben saber de 

economía, de informática y de análisis e interpretación estadística.  

Partiendo de la necesidad de almacenamiento y análisis de los datos se han 

desarrollado sistemas de archivos y otras herramientas (187). Las compañías que han 

sido pioneras en el uso de analíticas profundas sobre grandes bases de datos han sido 

las que operan sobre internet, como son los motores de búsqueda, los sitios de redes 

sociales y los sitios de comercio en línea. Sin embargo, el desarrollo de nuevos tipos de 

sensores remotos como telescopios, videocámaras, monitores de tráfico, máquinas de 

resonancia magnética, sensores químicos y biológicos y sensores de monitoreo 

ambiental, se han generado nuevos flujos de datos digitales. Así mismo, las personas a 

través de sus teléfonos móviles, ordenadores personales y otro tipo de dispositivos 

digitales generan grandes flujos de datos personales. Lo anterior deja ver que se 

presentan oportunidades incalculables para la formulación de investigación científica, 

acelera la innovación y puede ayudar a mejorar ámbitos que van desde la salud hasta el 

gobierno. También se abren nuevas oportunidades de negocio porque surgen 

mecanismos que permiten entender las dinámicas de negocio en tiempo real, como el 

comportamiento de los consumidores, las actividades de vida nocturna, los mercados, 

entre otros (188).  

Para la creación de soluciones en el manejo de grandes volúmenes de datos, se pueden 

encontrar cuatro fases donde se agrupan o clasifican las diferentes tecnologías de 

soporte, estas son: generación, adquisición, almacenamiento y análisis de datos. La 

primera fase, es la generación, como un proceso propio de diversas actividades de la 

sociedad, en estas se genera una cantidad inmensa de datos que, según su naturaleza, 

puede estar almacenada y estructurada o puede corresponder a datos sin ninguna 

estructura, pero con características de gran valor. En la segunda fase, se incluye la 

colección de todos estos datos generados en la vida diaria, la trasmisión y pre-

procesamiento de los mismos es de gran importancia, ya que muchos conjuntos de 

datos presentan redundancia o datos inútiles y si no se tratan pueden incrementar el 

espacio de almacenamiento innecesariamente y afectar los resultados de una fase de 

análisis. La fase de almacenamiento ha generado la necesidad de crear estudios y 
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propuestas de nuevas estrategias que permitan afrontar los tipos de datos que no se 

pueden gestionar con un sistema de gestión de bases de datos relacionales. Surgen 

entonces, tecnologías de almacenamiento de datos masivos como almacenamiento con 

conexión directa y el almacenamiento en red. Finalmente, la fase de análisis debe 

atender a la necesidad de extraer rápidamente información desde los datos masivos 

para poder generar valor en las organizaciones y facilitar procesos de toma de 

decisiones, se requiere de tecnologías que faciliten incluso el análisis en tiempo real.  

Por todos estos motivos se ha necesitado crear librerías para procesamiento de datos, 

bases de datos y modelos de programación junto con estrategias de procesamiento de 

grandes conjuntos de datos que puede ser aplicado a una gran variedad de tareas del 

mundo real (189). Además, han aparecido modelos de aprendizaje máquina y de 

inteligencia artificial (190).  

 

La denominada Ciencia de Datos (Data Science) se ha vuelto muy popular hoy en día. 

Se trata de un campo multidisciplinar, con importantes aportaciones estadísticas e 

informáticas, dentro del que se incluirían disciplinas como minería de datos (Data 

Mining), aprendizaje automático (Machine Learning), aprendizaje profundo (Deep 

Learning), modelado predictivo (Predictive Modeling), extracción de conocimiento 

(Knowlegde Discovery) y también el aprendizaje estadístico (Statistical Learning) 

(191). 

Podríamos definir la Ciencia de Datos como el conjunto de conocimientos y 

herramientas utilizados en las distintas etapas del análisis de datos. Otras 

definiciones podrían ser: el arte y la ciencia del análisis inteligente de los datos,  

también el conjunto de herramientas para entender y modelizar conjuntos 

(complejos) de datos, y por último el proceso de descubrir patrones y obtener 

conocimiento a partir de grandes conjuntos de datos. Aunque esta ciencia incluiría 

también la gestión (sin olvidarnos del proceso de obtención) y la manipulación de los 

datos (186,187). Podemos hacer una clasificación de las técnicas de Big data en técnicas 

estadísticas, métodos de optimización, minería de datos, técnicas de aprendizaje 

máquina, técnicas de clasificación y técnicas de análisis y regresión (192). 
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Mineria de datos (Data Mining) intenta entender conjuntos de datos (en el sentido de 

encontrar sus patrones), requiere de una intervención humana activa (al igual que la 

inferencia estadística tradicional), pero utiliza entre otras las técnicas automáticas de 

aprendizaje máquina. Por tanto, podríamos pensar que es más parecido al aprendizaje 

estadístico. La minería de datos se puede definir como el proceso de extracción de 

conocimiento a partir de cúmulos de datos. Se suele utilizar el término minería de datos 

como sinónimo de descubrimiento de conocimiento, pero realmente no son sinónimos, 

la minería de datos es solo un paso en el proceso de descubrimiento de conocimiento. 

La minería de datos nace de la necesidad de conocer información útil a partir de las 

bases de datos. Con el crecimiento de los datos disponibles, la inteligencia de negocios 

tuvo que dar paso a la aplicación de la minería de datos en soluciones empresariales y 

comerciales, puesto que de esta manera se permite el descubrimiento automático o 

semiautomático de información relevante a partir de estos cúmulos de datos. En las 

ciencias y la ingeniería existe un amplio rango de problemas y dominios aplicación para 

la minería de datos. Se encuentran soluciones a partir de de minería de datos para 

problemas de los campos de comercio, salud, predicción, transporte, meteorología, 

entre otros (193). 

El término Machine Learning (aprendizaje automático) se utiliza en el campo de la 

inteligencia artificial desde 1959 para hacer referencia, fundamentalmente, a 

algoritmos de predicción (inicialmente para reconocimiento de patrones). Es un 

conjunto de algoritmos principalmente dedicados a hacer predicciones y que son 

esencialmente automáticos minimizando la intervención humana. Es un área de 

investigación bastante reconocida en las ciencias de la computación y principalmente 

comprende el descubrimiento de modelos, patrones y regularidades en los datos (194). 

El aprendizaje máquina puede ser visto desde dos enfoques, los simbólicos y los 

estadísticos. Los primeros trabajan aprendizaje inductivo de descripciones simbólicas, 

mientras que los segundos se centran en los métodos de reconocimiento de patrones  

en la estadística. En los últimos años, el uso del aprendizaje máquina se ha extendido 

con rapidez, se ven aplicaciones en dominios como detección de fraudes, sistemas de 
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recomendación, predicciones financieras y comercio entre otros. Los algoritmos de 

aprendizaje máquina se clasifican en supervisados y no supervisados (195). 

Una de estas etapas (que esta n interrelacionadas) es la construccio n de modelos a 

partir de los datos para aprender y predecir. Podrí amos decir que el aprendizaje 

estadí stico (AE) se encarga de este problema desde el punto de vista estadí stico. En 

estadí stica se considera emplear modelos estoca sticos (con componente aleatorio), 

para tratar de tener en cuenta la incertidumbre debida a que no se disponga de toda 

la informacio n (sobre las variables que influyen en el feno meno de intere s). La 

inferencia estadí stica proporciona herramientas para ajustar este tipo de modelos a 

los datos observados (seleccionar un modelo adecuado, estimar sus para metros y 

contrastar su validez). Los avances en informa tica han permitido el uso de modelos 

estadí sticos ma s avanzados, principalmente me todos no parame tricos. Muchas de las 

herramientas que utilizan provienen del campo de la estadí stica y, en cualquier caso, 

la estadí stica (y  por tanto las matema ticas) es la base de todos estos enfoques para 

analizar datos. Por este motivo se introdujo el te rmino aprendizaje estadí stico para 

hacer referencia a este tipo de herramientas (196).  

Tradicionalmente no se preocupaba del origen de los datos,  e incluso es habitual que 

se considere que un conjunto enorme de datos es equivalente a disponer de toda la 

informacio n. Por el contrario, en el caso del aprendizaje estadí stico se trata de 

comprender, si es posible, el proceso subyacente del que provienen los datos y si estos 

son representativos de la poblacio n de intere s (si tienen algu n tipo de sesgo) (197). 

Dentro de los problemas que aborda el aprendizaje estadí stico se suelen diferenciar 

dos grandes bloques: el aprendizaje no supervisado y el supervisado (198).  

El aprendizaje no supervisado comprende los métodos exploratorios, es decir, 

aquellos en los que no hay una variable respuesta (al menos no de forma explícita). 

El principal objetivo de estos métodos es entender las relaciones entre los datos y su 

estructura, y pueden clasificarse en las siguientes categorías: análisis descriptivo, 

métodos de reducción de la dimensión (análisis de componentes principales, análisis 

factorial…), métodos de agrupación (conglomerados o clusters).  
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El aprendizaje supervisado engloba los me todos predictivos, en los que una de las 

variables esta  definida como variable respuesta. Su principal objetivo es la 

construccio n de modelos que posteriormente se utilizara n, sobre todo, para hacer 

predicciones. Dependiendo del tipo de variable respuesta se diferencia entre: 

respuesta catego rica (tambie n se emplea la denominacio n de variable cualitativa, 

discreta o factor) y respuesta nume rica (cuantitativa). 

 

1.5.2. Tipos de datos  

Los datos en sí  mismos tienen limitada importancia, es necesario que nos den 

respuestas, en ello consiste, en esencia, el ana lisis e interpretacio n de los datos. El 

propo sito del ana lisis es resumir las observaciones llevadas a cabo de forma tal que 

proporcionen respuesta a los interrogantes de la investigacio n. La interpretacio n, ma s 

que una operacio n distinta, es un aspecto especial del ana lisis. La relacio n entre ana lisis 

e interpretacio n y la forma especí fica que toman, tanto separada como conjuntamente, 

varí an de un estudio a otro, dependiendo de los distintos esquemas o niveles de 

investigacio n y, fundamentalmente, del disen o propuesto (199). 

Los datos, a partir de los cuales el investigador inicia el ana lisis, son diferentes segu n el 

nivel de elaboracio n realizado, el cual depende de la naturaleza del problema de 

investigacio n y, consecuentemente, del tipo de investigacio n; tambie n de las te cnicas y 

procedimientos seguidos en la elaboracio n. 

Se diferencian dos objetivos en el ana lisis de datos: informacio n (en el sentido 

de inferencia) y prediccio n. Cada uno de estos objetivos da lugar a una cultura: 

Modelizacio n de datos: desarrollo de modelos (estoca sticos) que permitan ajustar los 

datos y hacer inferencia. Es el trabajo habitual de los estadí sticos acade micos.  

Modelizacio n algorí tmica (en el sentido de predictiva): esta cultura no esta  

interesada en los mecanismos que generan los datos, solo en los algoritmos de 

prediccio n. Es el trabajo habitual de muchos estadí sticos industriales y de muchos 

ingenieros informa ticos. 
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De acuerdo a estas consideraciones, los datos que se utilizan en el ana lisis pueden ser:  

datos estructurados (datos cuantificados, datos no cuantificados), datos no 

estructurados (200). 

 

1) Datos estructurados 

Los que pueden estar ordenados o contenidos en una tabla. 

A) Ana lisis de los datos cuantificados. 

Algunos tipos de estudios, por su naturaleza, aportan datos elaborados, es decir, 

cuantificados. El tratamiento estadí stico de los datos permite un ana lisis adecuado que 

puede tener diversos alcances, los cuales dependen de los objetivos de la investigacio n 

y de las hipo tesis formuladas. 

El ana lisis puede estar orientado a: 

Determinar lo que es tí pico en el grupo estudiado (se utiliza algunas de las medidas de 

tendencia central, segu n el caso).  

Indicar si existen variaciones entre los sujetos del grupo, sen alando de que  tipo y 

magnitud (se utiliza alguna de las medidas de variabilidad; cada una proporciona datos 

sobre un aspecto diferente). 

Mostrar la forma co mo esta n distribuidos los individuos con respecto a la variable que 

se mide (se utiliza el desarrollo de una curva de distribucio n). 

Mostrar la relacio n existente entre dos o ma s variables (se aplica el coeficiente de 

variabilidad). 

Describir las diferencias existentes comparando dos grupos de individuos. 

B) Ana lisis de los datos no cuantificados. 

No todos los aspectos del material recogido pueden ser categorizados y, 

consecuentemente, cuantificados, debido, en algunos casos, a la falta de precisio n en la 

definicio n de las categorí as, lo que dificulta el ana lisis de los resultados. Por este motivo, 

se recomienda considerar que cada categorí a propuesta comprenda un amplio margen 

de criterios para las respuestas. 
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2) Ana lisis de los datos no estructurados. 

El material no estructurado es el que proviene, por ejemplo, de observaciones o 

entrevistas no estructuradas, en las cuales se recoge mucho material, a veces valioso, 

pero sin ninguna pauta que permita alguna forma de organizacio n y menos de 

clasificacio n. En algunos casos, los estudios de nivel exploratorio, que no se inician con 

hipo tesis, cubren aspectos diversos, los cuales conducen al acopio de datos en cantidad 

excesiva y no estructurada. El problema que plantea este tipo de datos es doble: primero 

porque se necesita determinar que  aspectos del material requieren ser categorizados, 

y segundo, saber que  principios de clasificacio n pueden utilizarse. 

Se propone, como soluciones al problema expuesto: elaborar, en primer te rmino, 

hipo tesis de trabajo que permitan establecer principios de clasificacio n y, en segundo 

lugar, utilizar algunos procedimientos que puedan ayudar en el ana lisis, tales como 

estudiar el material correspondiente a un grupo que contrasta con el que se esta  

investigando, con el objeto de obtener elementos que sugieran ideas sobre las 

diferencias significativas entre ambos grupos, respecto de la caracterí stica que se 

analiza. Otro procedimiento consiste en formar grupos con los casos motivo de estudio 

sobre caracterí sticas comunes; despue s se analizan para ver si aquellos que tienen 

caracterí sticas semejantes han pasado por experiencias parecidas. 

Tambie n, pueden formarse grupos sobre la base de aquellos que han tenido 

experiencias similares, y ver en que  medida, son semejantes respecto de las 

caracterí sticas comunes que presentan. 

El objetivo de la interpretacio n es buscar un significado ma s amplio a las respuestas 

mediante su unio n con otros conocimientos disponibles. Ambos propo sitos, por 

supuesto, presiden la totalidad del proceso de investigacio n, todas las fases precedentes 

han sido tomadas y ordenadas para hacer posible la realizacio n de estos dos u ltimos 

momentos. 

Debe manejarse con prudencia los valores obtenidos con el ana lisis estadí stico de los 

datos, pues no siempre la significacio n estadí stica de los resultados garantiza que e stos 

sean realmente importantes. Cuando los resultados no confirman las hipo tesis, el 

investigador debe, sin embargo, aceptarlos como tales, puesto que en esa condicio n 
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tendra n su propio significado y valor. Debe aplicarse por lo comu n alguna prueba de 

significacio n a los datos, para verificar la hipo tesis. En la medida de lo posible, la tabla 

o tablas que presentan los resultados de un estudio deben explicarse por sí  mismas y 

no requerir una extensa lectura del texto para ser interpretadas. En cambio, el material 

del texto debe sen alar los aspectos importantes de los datos y atraer la atencio n hacia 

la pertinencia de los resultados. 

En sanidad el análisis de datos no estructurados es de gran valor. Los datos 

estructurados responden a un marco de conocimiento que ya tenemos. El análisis de 

datos no estructurados nos permite conocer de una manera no invasiva la calidad 

percibida de pacientes y ciudadanos tanto sobre el sistema como sobre su propia salud. 

Esto resulta clave cuando queremos aumentar el valor que el sistema sanitario produce 

para las personas y para la población. La situación en España es de un aparente 

desinterés. El sistema de seguridad social tiene más de 60 millones de datos. El valor de 

estos datos sanitarios es inmenso. Legislar y gestionar este capital, evitando una 

apropiación indebida y facilitando la generación de valor para los ciudadanos debería 

ser una prioridad. Si no, puede llegarse a una situación en la que las multinacionales 

sanitarias nos cobren mañana por el conocimiento sanitario que hoy nos han extraído 

a cambio de nada. Es preciso abrir un debate sobre la propiedad del dato sanitario, 

incluso sobre la legalidad de que el dato sanitario pueda ser propiedad de alguien (201).  

 

1.5.3. Forma de analizar los datos     

En general, cualquiera que haya intentado registrar y posteriormente analizar en forma 

más o menos avanzada sus datos, se encuentra con un problema: como describir la 

información contenida en un conjunto de datos mediante algún conjunto menor de 

variables que sean manipulables y signifiquen algo para el investigador. La idea 

subyacente en el método que analizaremos es que si una variable es función de otras, 

contiene información redundante. Por lo tanto, si muchas de las variables observadas 

están fuertemente correlacionadas, será posible sustituirlas por menos variables sin 

gran pérdida de la información. El problema práctico sería el típico de una hoja de Excel 

en la que tenemos registrados gran cantidad de pacientes y gran cantidad de variables 
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de cada paciente: cómo hacer que los datos nos muestren algún patrón que los relacione 

y a su vez elimine los datos de alguna manera redundantes (202). 

Las técnicas estadísticas multivariadas son aquellas que analizan múltiples 

características, medidas en un mismo individuo. El análisis multivariado es una técnica 

matemática que permite el estudio simultáneo de las relaciones entre más de dos 

variables y de las unidades de análisis en un período de tiempo determinado. 

Constituyen una generalización de las técnicas univariadas y bivariadas, donde todas 

las variables deben ser aleatorias y estar interrelacionadas de tal forma que no tenga 

sentido interpretar de forma aislada sus diferentes efectos.  

Las estadísticas univariadas (una sola variable), son empleadas con frecuencia en los 

estudios sociales. En estos casos es suficiente conocer la media y la varianza del objeto 

en estudio para determinar la distribución de la variable y de este modo inferir los 

resultados de la investigación mediante las pruebas de hipótesis y la conformación de 

intervalos de confianza. El avance de la tecnología informática ha hecho posible que en 

las investigaciones se apliquen modelos analíticos complejos para estudiar los 

fenómenos sociales, dando lugar al uso frecuente de las técnicas multivariadas. Esto 

facilitó el estudio simultáneo de las variables y una mejor aproximación al conocimiento 

de la realidad social. Mediante el análisis multivariado se pueden analizar más de dos 

variables en forma simultánea, generándose por cada variable una media y varianza, 

dando lugar a la formación de la matriz de covarianzas. La formulación de un modelo 

analítico, mediante el cual se hacen explícitas las relaciones entre más de dos variables, 

y el establecimiento de algunos supuestos previos, facilitan la interpretación posterior 

de los resultados (203). Las técnicas multivariadas son herramientas que permiten al 

investigador extraer abundante información de los datos disponibles. Las mismas son 

complejas y requieren para su utilización de un conocimiento profundo de sus 

fundamentos. Los paquetes estadísticos han permitido una amplia aplicación de las 

mismas, aunque algunas veces por insuficiente conocimiento y respaldo teórico, su 

empleo no ha sido el adecuado (204). 

La técnica multivariada a utilizar se determina a partir del conocimiento de la forma en 

que se relacionan las variables inherentes al fenómeno social en estudio. El análisis 
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presenta restricciones según el tipo de variables existiendo una técnica específica de 

acuerdo al tipo de variables investigadas. Por ejemplo el análisis factorial y de 

conglomerados se aplica generalmente cuando las variables son cuantitativas, mientras 

que el análisis discriminante exige que la variable dependiente sea cualitativa y las 

independientes cuantitativas o dicotómicas. En cuanto a las unidades de análisis el 

análisis es de corte transversal (en un determinado período de tiempo) y permite el 

estudio simultáneo de todas las unidades de análisis. 

Los modelos de análisis multivariado son empleados con más frecuencia en los estudios 

observacionales acerca de la etiología y el pronóstico de una enfermedad, y en 

ocasiones en los estudios de diagnóstico o de intervención. El análisis multivariado está 

presente en los estudios de causalidad, cuya estrategia debe partir de un buen diseño, 

donde se involucren como variable dependiente el desenlace y como covariables los 

supuestos factores causales, donde son importantes los posibles factores confusores 

que deben incluirse en el análisis y se toman precauciones para evitar posibles sesgos. 

En los estudios observacionales, donde no es posible hacer una asignación aleatoria de 

los individuos a los diferentes grupos de estudio, es muy útil el análisis multivariado, ya 

que permite el ajuste de las características basales de los grupos para lograr una 

aproximación estadística razonable a la estimación del efecto de la intervención, una 

mayor economía en el análisis de los datos, el control de las variables confusoras y 

obtener una mayor consistencia en la inferencia estadística (204). 

 

1.5.3.1. Clasificación de las técnicas estadísticas multivariadas. 

Para saber qué técnica se debe aplicar, es necesario conocer cómo están medidas las 

variables que se analizan en el estudio. También es preciso conocer el tipo de relación 

existente entre las variables. La dependencia o no entre variables se determina por el 

conocimiento a priori del investigador. Como consecuencia de estos aspectos, los 

principales métodos de análisis multivariado empleados en la inferencia causal, se 

pueden agrupar según su finalidad (205).  
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1.5.3.1.1. Métodos explicativos o de dependencia: son empleados para analizar las 

relaciones de dependencia que permiten explicar o predecir determinados eventos 

(206).  

Según el tipo de variables dependientes pueden ser:  

---Con variable dependiente cuantitativa:  

Para explicar la variabilidad individual se puede emplear la regresión lineal múltiple, 

en el caso de una sola variable dependiente, y la regresión lineal multivariada en el caso 

de más de una variable dependiente. Para explicar la variabilidad grupal (los grupos 

condicionan la variable categórica) se emplea el análisis de varianza o de covarianza 

(ANOVA o ANCOVA) si es una sola variable o un análisis multivariado de varianza o de 

covarianza (MANOVA o MANCOVA) si se trata de más de una variable dependiente.  

En los estudios observacionales, en los que no es posible asignar experimentalmente 

valores de una variable predictiva, al investigador le interesa conocer los efectos de 

múltiples variables predictivas sobre un resultado y para ello puede usar los modelos 

de regresión que sintetizan la información sobre variables predictivas individuales con 

el uso de todo el conjunto de datos. Los coeficientes estimados con el modelo son 

parámetros estadísticos descriptivos muy potentes que permiten obtener un 

significado de los datos. Los métodos de regresión múltiple se emplean según el tipo de 

variable dependiente que se analiza, así se tienen, entre los más empleados:  

 

Regresión lineal: cuando la variable dependiente es continua. Los cambios de la 

covariable (aumento o disminución) influyen en el valor esperado de la variable 

dependiente de una manera lineal. Cada coeficiente de regresión representa el cambio 

que se espera en la variable de resultado por cada unidad de cambio en la covariable.  

 

Regresión logística: cuando la variable dependiente es categórica o cualitativa. En su 

forma binaria es muy empleada en la identificación de factores de riesgo o pronósticos 

cuando la variable dependiente es dicotómica, por ejemplo, vivo o fallecido o enfermo 
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o no enfermo, y se pretende encontrar la probabilidad de que ocurra el desenlace en 

estudio con la influencia o no de otras variables.  

También puede ser multinomial cuando permite tratar situaciones en las que la 

variable respuesta tienen más de dos alternativas posibles, sean ordinales o no.  

 

Regresión de Cox (modelo de riesgos proporcionales): empleada en los estudios de 

supervivencia, donde la variable dependiente está en función del tiempo transcurrido 

hasta un determinado evento y se quiere determinar simultáneamente el efecto de una 

serie de factores que pueden alterar dicho tiempo. Ese efecto se presenta como la razón 

de riesgo (HR de Hazard Ratio) y expresa la magnitud en la que una variable aumenta 

o disminuye el riesgo de ocurrencia de un desenlace en el tiempo, por lo que supera a 

la técnica bivariada de Kaplan Meier.  

 

Regresión binomial: empleada cuando la variable de respuesta es dicotómica, es decir, 

el resultado solo puede adoptar uno de dos valores posibles como enfermar o no 

enfermar, morir o sobrevivir. En estos casos modela el logaritmo de una proporción, 

que bien podría ser la incidencia o la prevalencia de una enfermedad.  

 

Regresión de Poisson: empleada cuando la variable dependiente se ajusta bien a una 

distribución de Poisson (distribución que representa la probabilidad de que un 

determinado número de eventos ocurra durante un periodo de tiempo en un espacio o 

población especificada), para cualquier combinación de valores de la covariable. Una 

variable Poisson se presentan como la tasa de un evento de interés, por ejemplo, el 

número de fallecidos por determinada causa en una población específica durante el 

periodo de observación. Esta técnica modeliza bien situaciones de conteo en una unidad 

de tiempo.  

 

Regresión discontinua: apropiada en diseños cuasi-experimentales en los que se 

investiga el efecto de las intervenciones asignadas por encima o por debajo de un valor 

de corte o umbral. Mediante la comparación de las observaciones en un entorno del 
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valor umbral, es posible estimar el valor del efecto de tratamiento promedio en los 

casos que la aleatorización es imposible. 

 

---Con variable dependiente cualitativa:  

El análisis discriminante para predecir si un individuo pertenece a un grupo cuando se 

cumple el supuesto de normalidad. El análisis discriminante es otra técnica del análisis 

multivariado que permite clasificar las unidades de análisis en grupos definidos a priori 

y analizar las causas que han dado lugar a la formación de estos grupos. Los grupos se 

conforman a partir de un conjunto de variables seleccionadas (variables 

independientes), las cuales además de explicar la formación de los grupos pueden 

ordenarse según su mayor poder discriminatorio. De este modo las unidades de análisis 

son reclasificadas, generándose una clasificación distinta a la realizada a priori, donde 

el aporte de las variables independientes (explicativas) a la formación de los grupos 

determina la formación de los mismos (207). 

 

1.5.3.1.2. Métodos descriptivos o de interdependencia: son empleados para verificar 

las relaciones de interdependencia y describir la estructura de los datos según se 

quieran identificar (208). Se dividen en: 

 

TECNICAS DE REDUCCION 

---Variables similares con variables cuantitativas: se emplean el análisis de 

componentes principales (ACP) y el análisis factorial común (AFC). Estas técnicas 

permiten reducir la dimensionalidad de los datos, con lo que se pueden descartar 

atributos irrelevantes para la toma de decisiones, que van en contra de la eficiencia de 

los algoritmos propios de las técnicas empleadas a posteriori. Las nuevas características 

encontradas son combinación lineal de las anteriores y se les llama componentes si se 

forman por variables observadas y factores si se forman por variables no observadas 

(209). Las dos técnicas forman parte de un conjunto de técnicas multivariadas 

denominadas de “interdependencia”, ya que analizan la relación mutua entre un 

conjunto de variables. Su finalidad principal, por lo tanto, no es el análisis de relaciones 
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causales, sino la agrupación de variables, en función de la variabilidad que cada variable 

comparte con otras variables (varianza o covarianza). Se busca la síntesis de la 

información proporcionada por cierto grupo de variables observadas, en un número 

inferior de variables no observadas (factores comunes o componentes principales, 

depende de la variedad analítica que se realice), con la menor pérdida de información 

posible. Dichas variables no observadas (o latentes), darían cuenta de conceptos no 

observables directamente, que engloban lo que tienen en común las variables 

observadas.  

 

El análisis de componentes principales (ACP) se caracteriza por analizar la varianza 

total del conjunto de variables observadas. De ellas trata de determinar las dimensiones 

básicas (o “componentes”) que las definen. Se considera la varianza total de la serie de 

variables observadas. El propósito es maximizar la proporción total de la varianza 

explicada. La idea central del análisis de componentes principales (ACP) es reducir la 

dimensionalidad de un conjunto de datos consistente en un número elevado de 

variables interrelacionadas. Se trata de mantener de la mejor manera posible la 

variación contenida en los datos. Esto se logra transformando el conjunto original en 

un nuevo conjunto de datos, los componentes principales, que son no correlacionados 

y que están ordenados de tal manera que los primeros pocos retengan la mayor parte 

de la variación presente en todas las variables originales. Dentro de los métodos de 

análisis de más de una variable, el análisis de componentes principales es una forma 

rápida y sencilla de encontrar un patrón de relación entre los datos y a su vez de reducir 

gran cantidad de variables. Sus fundamentos modernos se encuentran en el álgebra 

lineal y su gran difusión en los últimos años se debe al poder de cómputo actual.  

 

En el análisis de factor común (AFC) el estudio de las interrelaciones entre las variables 

se restringe, en cambio, a la varianza común (o covarianza), es decir, a la búsqueda de 

un número reducido de “factores” que expresen lo que es común al conjunto de 

variables observadas. Está orientado al análisis de la covarianza. El análisis factorial es 

una técnica de análisis multivariado que permite obtener a partir de un conjunto de 
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variables cualitativas un grupo menor de nuevas variables denominadas factores, los 

mismos que estarían explicando la variación conjunta dependencia mutua entre dichas 

variables. Estos factores denominados variables latentes se caracterizan por no estar 

correlacionados entre sí. Con esta reducción se hace más sencillo el análisis de los 

resultados. Los tipos más frecuentes del análisis factorial son: el análisis factorial 

exploratorio y el análisis factorial confirmatorio. El primero se utiliza cuando el 

investigador requiere clasificar a las variables en dimensiones excluyentes (factores).  

 

Las técnicas antes mencionadas pueden ser de amplio uso en la práctica, ya que en la 

clínica es frecuente emplear, como variables, múltiples determinaciones de laboratorio 

entre otras variables cuantitativas con la cual se pueden hacer investigaciones y análisis 

multivariados en dependencia de lo que se desea probar. En gran parte de los 

problemas científicos en general y en particular en biología y medicina, las variables 

son multidimensionales (analizan varias variables). La gran utilidad de la técnicas 

multivariantes reside en el análisis de datos de elevada dimensionalidad, donde la 

graficación de las variables es dificultosa si no imposible (210). 

---Con variables cualitativas se emplean el análisis de correspondencia y el modelo 

logístico lineal para tablas de contingencia con más de dos entradas.  

 

TECNICAS DE AGRUPAMIENTO 

---Con variables de cualquier tipo se emplean el análisis de conglomerados (cluster).  

Es una técnica de agrupamiento que clasifica las unidades de la matriz de datos en 

conglomerados (grupos internamente homogéneos y heterogéneos entre ellos) con el 

empleo de diferentes índices de similaridad o de distancia.  

En la matriz de correlaciones se pueden observar las correlaciones parciales, es decir, 

a nivel bivariado. Como buscamos colinealidad, esperamos que los valores fuera de la 

diagonal (los que no son la correlación de la variable con sí misma) sean mayores a 0,3 

(baja colinealidad), más tendientes hacia 0,5 (colinealidad media), y óptimamente igual 

o mayor a 0,7 (colinealidad alta). Junto con la matriz de correlaciones, generamos el 
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determinante de esta: un determinante bajo, es decir, cercano a 0, indica alta 

multicolinealidad entre las variables. No debe ser, sin embargo, igual a cero (matriz no 

singular), pues esto indicaría que algunas de las variables son linealmente 

dependientes y no se podrían realizar ciertos cálculos necesarios para los 

procedimientos multivariados. En este caso observamos que es muy cercano a 0, lo que 

sugiere alto nivel de colinealidad en el conjunto de variables involucradas en la matriz. 

Estas clasificaciones de las unidades de la matriz de datos en conglomerados pueden 

ser jerárquicas (ascendente o descendente) en los que no se establece a priori el 

número de grupos, o no jerárquicas en las que se parte de un número dado de grupos. 

El método no jerárquico o repartición comienza con una solución inicial, un número de 

grupos fijado de antemano y agrupa los objetos para obtener los grupos.  

Los métodos jerárquicos se subdividen a su vez en aglomerativos y divisivos: los 

métodos jerárquicos aglomerativos comienzan con tantos conglomerados como 

objetos tengamos que clasificar y en cada paso se recalculan las distancias entre los 

grupos existentes y se unen los dos grupos más similares. El algoritmo acaba con un 

conglomerado conteniendo todos los elementos. Los métodos jerárquicos divisivos 

comienzan con un conglomerado que engloba a todos los elementos y en cada paso se 

divide el grupo más heterogéneo. El algoritmo acaba con tantos conglomerados (de un 

elemento cada uno) como objetos se hayan clasificado. 

En resumen, según el tipo exploratorio podemos clasificar los conglomerados: 

Jerárquico aglomerativo:  

- Análisis cluster de casos: se agrupan individuos. 

- Análisis cluster de variables: se agrupan variables. 

Algoritmo de optimización por k-medias: No genera un dendrograma, solo identifica los 

clusters. 

 

Un cluster/conglomerado no es otra cosa que la agrupación de individuos en base a las 

semejanzas que tengan las medidas de sus observaciones. Es una técnica multivariante 

cuya idea básica es clasificar objetos formando grupos/conglomerados (cluster) que 

sean lo más homogéneos posible dentro de sí mismos y heterogéneos entre sí. Surge 



Introducción 

 

92 

ante la necesidad de diseñar una estrategia que permita definir grupos de objetos 

homogéneos. Este agrupamiento se basa en la idea de distancia o similitud entre las 

observaciones y la obtención de dichos conglomerados depende del criterio o distancia 

considerados y de lo que consideremos como similar. Resumiendo, el objetivo del 

análisis clúster es obtener grupos de objetos de forma que, por un lado, los objetos 

pertenecientes a un mismo grupo sean muy semejantes entre sí y, por el otro, los 

objetos pertenecientes a grupos diferentes tengan un comportamiento distinto con 

respecto a las variables analizadas (210). 

Es una técnica exploratoria puesto que la mayor parte de las veces no utiliza ningún 

tipo de modelo estadístico para llevar a cabo el proceso de clasificación. Es una 

herramienta de exploración de datos que se complementa con técnicas de visualización 

de los mismos. Fundamentalmente es una tarea de clasificación. La clasificación es uno 

de los objetivos fundamentales de la ciencia y en la medida en que el análisis clúster nos 

proporciona los medios técnicos para realizarla, se nos hará imprescindible en 

cualquier investigación. Por ejemplo, clasificar grupos de consumidores respecto a sus 

preferencias en nuevos productos, clasificar las entidades bancarias donde sería más 

rentable invertir, clasificar las estrellas del cosmos en función de su luminosidad, 

identificar si hay grupos de municipios en una determinada comunidad con una 

tendencia similar en el consumo de agua con el fin de identificar buenas prácticas para 

la sostenibilidad y zonas problemáticas por alto consumo. Su aplicabilidad es evidente. 

Las técnicas de análisis cluster han sido tradicionalmente utilizadas en muchas 

disciplinas, por ejemplo, astronomía, comercio (segmentación de mercados, 

investigación de mercados), psicología, biología (taxonomía), ciencias ambientales (por 

ejemplo tipologías según la calidad de las aguas), sociología, economía, ingeniería. 

Como se puede comprender fácilmente el análisis clúster tiene una extraordinaria 

importancia en la investigación científica, en cualquier rama del saber. 

Los inconvenientes del análisis de conglomerados es que es un análisis descriptivo, 

teórico y no inferencial, y habitualmente se utiliza como una técnica exploratoria que 

no ofrece soluciones únicas, las soluciones dependen de las variables consideradas y 

del método de análisis utilizado. Conviene estar siempre alerta ante el peligro de 
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obtener, como resultado del análisis, no una clasificación de los datos sino una disección 

de los mismos en distintos grupos. El conocimiento que el analista tenga acerca del 

problema decidirá que grupos obtenidos son significativos y cuáles no (208,210). 

 

Proceso que se debe seguir en un análisis de conglomerados: 

Paso 1: Selección de variables. La clasificación dependerá de las variables elegidas. 

Introducir variables irrelevantes aumenta la posibilidad de errores. Hay que utilizar 

algún criterio de selección: seleccionar sólo aquellas variables que caracterizan los 

objetos que se van agrupando, y referentes a los objetivos del análisis clúster que se va 

a realizar. Si el número de variables es muy grande se puede realizar previamente un 

análisis de componentes principales y resumir el conjunto de variables. A veces, en vez 

de usar todas las variables que tengamos en nuestro análisis, es recomendable que se 

reduzca su número. Esto se puede realizar, por ejemplo, ejecutando un análisis de 

componentes principales. 

Paso 2: Detección de valores atípicos. El análisis cluster es muy sensible a la presencia 

de objetos muy diferentes del resto (valores atípicos).  

Paso 3: Seleccionar la forma de medir la distancia entre objetos dependiendo de si los 

datos son cuantitativos o cualitativos. Datos métricos: medidas de correlación y 

medidas de distancia. Datos no métricos: medidas de asociación.  

Paso 4: Estandarización de los datos (decidir si se trabaja con los datos según se miden 

o estandarizados). El orden de las similitudes puede cambiar bastante con sólo un 

cambio de escala de una de las variables por lo que sólo se realizará una tipificación 

cuando resulte necesario.  

Paso 5: Obtención de los clusters y valoración de la clasificación realizada. 

 

1.6. Encuesta Nacional de Salud 

1.6.1. Generalidades 

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) es un estudio de la percepción del estado de salud, 

sus factores determinantes y la atención recibida, por parte de la población, incluida en 
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el Plan Estadístico Nacional, realizado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), por 

encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo en virtud del Acuerdo Marco de 

colaboración entre ambas instituciones hasta la fecha, y con una periodicidad que 

empezó siendo bianual y que después se ha transformado en cuatrienal. El trabajo de 

campo es llevado a cabo por el Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS). El objetivo 

es disponer de la información necesaria para la más adecuada instauración de 

actuaciones en materia sanitaria (211, 212, 213). 

Los aspectos fundamentales de estudio se pueden agrupar en cuatro:  

1. Morbilidad percibida; que entre otros incluyen el estado general de salud, los 

accidentes, el grado de funcionalidad, las dolencias, etc.  

2. Uso de los servicios de salud que contempla la consulta médica, los servicios de 

urgencias, las vacunaciones, la espera, consumo de medicamentos, etc.  

3. Hábitos de vida como el consumo de tabaco y alcohol, las horas de sueño, la actividad 

física y los hábitos nutricionales, entre otros.  

4. Aspectos específicos de la encuesta de menores, como el tipo de lactancia, la 

vacunación o el tiempo dedicado a la televisión. 

Frente a los indicadores objetivos de salud que proporciona el estudio de la mortalidad, 

la percepción de la salud, que se obtiene a través de las impresiones del individuo, 

proporciona un elemento indispensable en la medición de la salud. La percepción de 

cada individuo refleja la contribución de distintos factores, sociales, ambientales y de 

estilos de vida que van más allá del sistema sanitario. El marco de las estrategias de 

salud que se desarrollan en nuestro país, cuyo objetivo es mejorar la salud de la 

población, precisa de este tipo de información subjetiva como otro elemento primordial 

para la planificación y adopción de medidas de Salud Pública. Es un estudio sobre el 

estado de salud y los factores determinantes del mismo desde la perspectiva de los 

ciudadanos, es decir, ofrece la visión que las personas tienen de su estado de salud y de 

la asistencia de atención primaria y especializada. Por tanto, permite completar el 

sistema de información sanitaria aportando datos de las personas que no acuden al 

sistema sanitario. Proporciona información sobre aspectos como la morbilidad 
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percibida, los hábitos de vida, las conductas relacionadas con los factores de riesgo, la 

utilización de los servicios sanitarios y prácticas preventivas.  

La ENS es una operación estadística incluida en el Plan Estadístico Nacional y que ha 

venido siendo realizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo hasta el año 2001. En 

virtud del Acuerdo Marco de colaboración entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y 

el Instituto Nacional de Estadística para la realización de esta Encuesta, firmado el 11 

de marzo de 2002, el INE se ha encargado en lo sucesivo de la realización del proyecto 

técnico, del diseño muestral, la preparación de los cuestionarios, la formación de 

entrevistadores, la recogida de los datos y el tratamiento informático hasta llegar a los 

ficheros finales de la encuesta.  

Las Encuestas Nacionales de Salud de España (ENS) son definidas por el propio 

Ministerio de sanidad y Consumo y por el Instituto Nacional de Estadística como un 

“material para estudios de investigación del estado de salud de los españoles, así como 

un instrumento para la toma de decisión en las políticas sanitarias”. Se trata de 

macroencuestas realizadas en el ámbito geográfico nacional a personas residentes en 

viviendas familiares principales, quedando por tanto excluido la población residente en 

instituciones. 

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) se realizó por primera vez en el año 1987, 

continuando luego con carácter bianual, en 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006 y 

cuatrienal en 2011, 2017. 

Las ENS son parte importante del Plan Estadístico Nacional y están integradas en el 

Sistema de Información del Sistema Nacional de Salud, ya que son un medio clave para 

el análisis de la salud de los ciudadanos y los comportamientos relacionados con la 

misma, constituyendo la base fundamental para la toma de decisiones en materia de 

salud pública. 

El núcleo o contenido principal de las ENS se ha mantenido prácticamente sin cambios 

desde 1987, con el lógico objetivo de que el material pueda servir para elaborar 

estudios de evolución o tendencias de las variables reseñadas. Posteriormente, según 

se iban diseñando nuevas ediciones, las ENS han incorporado nuevos bloques temáticos 
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y sus correspondientes preguntas, con el fin de actualizar los contenidos a las 

necesidades del momento y la evolución de las ciencias de la salud. 

Desde el año 2003, por las necesarias exigencias de rigor estadístico, las ENS realizan 

la selección de la muestra de individuos por método aleatorio a partir del Censo de 

Población del Instituto Nacional de Estadística, siendo así el universo de estudio un 

conjunto claramente definido. Sin embargo, desde su primera edición hasta el 2001 

inclusive, la selección de las personas entrevistadas se realizó por técnicas no 

probabilísticas (cuotas sexos, cuotas edad). 

Desde 1995 la información de las ENS se recoge a lo largo de los cuatro trimestres, para 

evitar la “estacionalidad” en los resultados; sistema no empleado en las ediciones de 

1987 y 1993, no utilizadas en este trabajo. 

El tipo de muestreo utilizado es trietápico estratificado. Las unidades de primera etapa 

son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las viviendas familiares 

principales. Dentro de las viviendas se investigan todos los hogares que tienen su 

residencia habitual en ellas. Dentro de cada hogar se selecciona a una persona adulta 

(de 15 y más años) para cumplimentar el cuestionario individual. En el caso de que 

hubiera menores (de 0 a 14 años) se selecciona además un menor para cumplimentar 

el cuestionario de menores. 

La encuesta consta de tres cuestionarios: Cuestionario de Hogar, Cuestionario de 

Adultos y Cuestionario de Menores. El método de recogida de información es el de 

entrevista personal asistida por ordenador (CAPI), directa en el caso de los adultos, y a 

la madre, padre o tutor en el caso de los menores de 15 años. El cuestionario consta de 

cuatro grandes bloques, sociodemográfico, estado de salud, asistencia sanitaria y 

determinantes de la salud.  

1.6.2. Objetivos de las Encuestas Nacionales de Salud 

La Encuesta Nacional de Salud tiene como objetivo general proporcionar la información 

necesaria sobre la salud de la población para poder planificar y evaluar las actuaciones 
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en materia sanitaria, y proporcionar la adecuada atención a los usuarios de los servicios 

de salud. 

Objetivos específicos:  

1. Proporcionar información sobre la valoración del estado de salud general e 

identificar los principales problemas que sienten los ciudadanos (enfermedades 

crónicas, dolencias, limitaciones de la actividad, ayudas, accidentes).  

2. Conocer el grado de utilización de los servicios de salud y sus características.  

3. Conocer el uso de determinadas prácticas preventivas.  

4. Conocer la frecuencia y distribución de hábitos de vida que suponen riesgo para la 

salud. 

5. Conocer la percepción que los individuos tienen de su propia salud y la incidencia de 

algunas enfermedades y problemas de salud (problemas de salud que se pregunta al 

encuestado si han sido diagnosticados por el médico) 

6. Relacionar la información anterior con las características sociodemográficas de la 

población. 

Desde la ENS de 2006 se añaden al cuestionario preguntas referentes a determinantes 

de salud que no estaban contemplados en años anteriores; en concreto el medio 

ambiente físico y el medio ambiente social. También se incluyeron en la ENS de 2006 

un nuevo campo, la salud mental, y se potencia la llamada “perspectiva de género” para 

detectar con mayor nitidez desigualdades de salud entre hombres y mujeres. También 

es necesario mencionar que desde la edición de 2006 se han reformulado algunas 

preguntas para iniciar la adaptación del formato de la encuesta a las necesidades del 

proyecto de la Encuesta Europea de Salud. 

 

1.6.3. Contenido de las Encuestas Nacionales de Salud  

El contenido de estas encuestas trata una serie de áreas de información comunes, entre 

las que destacan el estado de salud, los hábitos o estilos de vida, las prácticas 
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preventivas, la utilización de los servicios sanitarios y en las últimas ediciones el medio 

ambiente. 

-Estado de salud. Las ENS contienen en este sentido preguntas dirigidas a analizar los 

aspectos que a continuación se citan.  

 Valoración subjetiva del propio estado de salud del encuestado  

 Limitación de la actividad por enfermedad subjetivamente padecida  

 Naturaleza de los síntomas o dolores que limitan la actividad  

 Consumo de medicamentos  

 Patologías diagnosticadas por un médico: hipertensión, colesterol elevado, 

diabetes, asma, bronquitis crónica, úlcera de estómago, enfermedades del 

corazón, alergia, depresión, otras enfermedades mentales, jaquecas o migrañas, 

mala circulación, artrosis o reuma, osteoporosis, hernias, problemas 

menopáusicos distintos de la osteoporosis y problemas de próstata.  

 Accidentabilidad. Utilización de servicios sanitarios y causa de la misma  

 Visitas al odontólogo  

 Utilización de servicios de urgencia y hospitalización  

 Hábitos o estilos de vida 

 Tabaquismo  

 Consumo de bebidas alcohólicas  

 Actividad y ejercicio físico  

 Tipo de desayuno  

 Frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos  

 Prácticas preventivas (vacunación gripe, visitas ginecólogo, citologías, 

mamografías, etc).  

 Características auditivas y visuales  

 Autonomía funcional en los mayores de 65 años 

Como es lógico las ENS también relacionan los datos de los campos de información 

anteriormente mencionados con características sociales y demográficas de la 

población. La utilización de las ENS como base para la realización de estudios, o para la 
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toma de decisiones en salud pública ofrece evidentes ventajas. En primer lugar, se trata 

de un conjunto de encuestas de metodología validada por el Instituto Nacional de 

Estadística, y avaladas por la experiencia desde 1987. En segundo lugar, proporcionan 

información sobre toda la población española, con independencia de que utilice o no los 

servicios sanitarios. Por otra parte, en la actualidad las ENS se consideran 

investigaciones polivalentes para la recogida de datos de salud y ofrecen un enfoque 

múltiple del fenómeno, ya que recogen tanto datos como la percepción del estado de 

salud, la existencia o no existencia de diagnóstico médico para varias patologías, los 

comportamientos o hábitos relacionados con la salud, la utilización de los servicios 

sanitarios, los aspectos ambientales del entorno y la calidad de vida. 

 

1.6.4. Características fundamentales objeto de estudio 

1.6.4.1. Morbilidad percibida por la población  

- Estado general de salud, enfermedades crónicas, dolencias, molestias, limitaciones, tal 

como son vividas y expresadas por los ciudadanos. Se trata de medir la incidencia de 

cada una de esas carencias o limitaciones de salud y su repercusión en la vida de las 

personas.  

- Asimismo se trata de medir la repercusión y trascendencia que tienen los accidentes 

de cualquier tipo que tiene la población encuestada: donde tienen lugar, efectos 

producidos y tipo de consulta médica ocasionada.  

- Por lo que respecta a las características físicas de la población se busca medir su grado 

de funcionamiento sensorial, concretamente la vista y el oído, así como otros rasgos o 

características físicas como el peso, la talla y la relación entre ambos. Finalmente, se 

investigan las condiciones bucodentales. 

1.6.4.2. Características y condiciones de uso de los servicios de salud  

- Consulta médica, con detalle del lugar, motivo, especialidad, distancia o trayecto, 

tiempo de espera y tipo de asistencia recibida.  
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- Hospitalizaciones detallando la frecuencia, duración, tipo de asistencia o tratamiento, 

forma de ingreso, entidad pagadora, y, en su caso, lista de espera.  

- Utilización del servicio de urgencias con detalle del tipo y frecuencia.  

- Vacunación contra la gripe con especificación del agente motivador.  

- Hábitos de consulta y atención ginecológica en las mujeres mayores de 16 años. 

 

1.6.4.3. Hábitos de vida 

• Consumo de bebidas alcohólicas con detalle de la frecuencia, cantidad 

consumida por tipo de bebida (personas de 16 y más años). 

• Consumo de tabaco detallando la frecuencia, modalidad de consumo, cantidad e 

historial del hábito de consumo de tabaco (personas de 16 y más años). 

• Horas diarias de sueño. 

• Actividad física que requiere la actividad principal y la desarrollada en tiempo 

libre. 

• Hábitos de nutrición. 

 

1.6.4.4. Características específicas de la población infantil 

• Tipo de lactancia en las primeras semanas y meses de vida. 

• Conocimiento de determinadas vacunas. 

• Tiempo dedicado a ver la televisión. 

 

 

1.6.5. Fases de la encuesta  

Conocidos ya los componentes del concepto de salud que se van a investigar, que es el 

punto de partida de la investigación, y establecido el criterio de cuáles son las variables 
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que interesa estudiar, se ha planteado la realización del estudio en dos fases, que se 

identifican la primera fase con el Cuestionario de Hogar y la segunda con el Cuestionario 

de Adultos (personas de 16 y más años) y el Cuestionario de Menores (personas de 0 a 

15 años). 

En la primera fase se intenta captar a todas las personas residentes en el hogar, 

solicitándoles a todos sus miembros información sobre ciertas variables 

sociodemográficas. También se pregunta sobre quién se ocupa del cuidado de los niños 

y del trabajo de la casa. 

En la segunda fase se recoge información de una única persona de 16 y más años 

seleccionada aleatoriamente dentro del hogar a través del Cuestionario de Adultos y de 

un único menor (personas de 0 a 15 años) de cada hogar si los hubiere, seleccionado 

aleatoriamente dentro del hogar a través del Cuestionario de Menores. A estas personas 

se les pasa una batería de preguntas referentes a los temas objeto de estudio: medida 

de la utilización de los servicios sanitarios y sociales, autovaloración del estado de 

salud, características antropométricas, limitaciones temporales de las actividades 

cotidianas, hábitos de vida, accidentalidad, prevalencia de enfermedades crónicas, 

prácticas preventivas y hábitos de nutrición.  

En cuanto a la muestra, para evitar la acumulación en las provincias más pobladas, la 

distribución por comunidades autónomas tiene en cuenta su propio tamaño, pero se 

compone de una parte mínima uniforme y fija (de 120 encuestas aproximadamente 

según el año y tamaño total de la muestra); y otra que se asigna de forma proporcional 

al peso poblacional de cada provincia, en base al censo de población y vivienda. Así, el 

tamaño muestral ha ido de 6.400 (en 1995 y 1997) a más de 21.000 encuestas (en 1993, 

2001 y 2003). Para estimar todas las características de la misma se han utilizado 

técnicas de reponderación, teniéndose en cuenta la edad y el sexo de cada comunidad 

autónoma, en base a la Unidad de Proyección Demográfica ajustada. Así pues, el diseño 

muestral se calificaría de, polietápico (salvo en 1993), estratificado, desagregado por 

comunidades autónomas, seleccionando los municipios y los individuos de forma 

aleatoria, y respetándose cuotas de edad y sexo de la población. La recogida de 



Introducción 

 

102 

información (trabajo de campo) se ha hecho mediante entrevista personal en el 

domicilio del sujeto, por personal entrenado y evitándose el lenguaje técnico para 

facilitar al máximo su comprensión (por ejemplo, se hablaba de “receta” en lugar de 

“prescripción”). El cuestionario modelo, en cada uno de los años, dispone tanto de 

preguntas dicotómicas, como múltiples y categorizadas, pero siempre cerradas. La 

complementación telefónica ha sido excepcional, pero ha permitido completar y 

corregir datos imprecisos o incongruentes, tras un análisis preliminar. 

 

1.6.6. Ámbito de la encuesta 

1.6.5.1. Ámbito poblacional  

La investigación se dirige al conjunto de personas que reside  en viviendas familiares 

principales. Cuando una misma vivienda esté constituida por dos o más hogares, el 

estudio se extiende a todos ellos, pero de manera independiente para cada hogar. 

1.6.5.2. Ámbito geográfico 

La encuesta se realiza en todo el territorio nacional. El ámbito geográfico de las 

encuestas ocupa toda España, a nivel nacional y de cada una de las 17 comunidades 

autonómicas, así como Ceuta y Melilla. 

1.6.5.3. Ámbito temporal 

 El período de recogida de la información es trimestral. 

 

1.6.7. Diseño de la muestra 

1.6.7.1. Tipo de muestreo  

El tipo de muestreo utilizado es un muestreo polietápico estratificado. Las unidades de 

primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las 

viviendas familiares principales. Dentro de ellas no se realiza submuestreo alguno, 

investigándose a todos los hogares que tienen su residencia habitual en las mismas. 

Dentro de cada hogar se selecciona a un adulto (16 o más años) para cumplimentar el 
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Cuestionario de Adultos y en caso que hubiera menores (de 0 a 15 años) se selecciona 

asimismo un menor para cumplimentar el Cuestionario de Menores.  

El marco utilizado para la selección de la muestra es un marco de áreas formado por la 

relación de secciones censales utilizadas en el Padrón Municipal de habitantes. Para las 

unidades de segunda etapa se ha utilizado la relación de viviendas familiares 

principales en cada una de las secciones seleccionadas para la muestra. Las unidades 

de primera etapa se agrupan en estratos de acuerdo con el tamaño del municipio al que 

pertenece la sección. Se consideran los siguientes estratos:  

• Estrato 0: Municipios de más de 500.000 habitantes.  

• Estrato 1: Municipio capital de provincia (excepto los anteriores).  

• Estrato 2: Municipios con más de 100.000 habitantes (excepto los anteriores).  

• Estrato 3: Municipios de 50.000 a 100.000 habitantes (excepto los anteriores).  

• Estrato 4: Municipios de 20.000 a 50.000 habitantes (excepto los anteriores).  

• Estrato 5: Municipios de 10.000 a 20.000 habitantes.  

• Estrato 6: Municipios con menos de 10.000 habitantes.  

Para cada comunidad autónoma se diseña una muestra independiente que la 

representa, por ser uno de los objetivos de la encuesta facilitar datos con este nivel de 

desagregación. 

1.6.7.2. Tamaño de la muestra 

Para cubrir los objetivos de la encuesta de poder facilitar estimaciones con un 

determinado grado de fiabilidad a nivel nacional y de comunidad autónoma, se ha 

seleccionado una muestra de viviendas distribuidas en secciones censales. Las 

secciones se seleccionan dentro de cada estrato con probabilidad proporcional a  su 

tamaño. Las viviendas, en cada sección, con igual probabilidad mediante muestreo 

sistemático con arranque aleatorio. Este procedimiento conduce a muestras 

autoponderadas en cada estrato. Para la selección de la persona que debe 

cumplimentar el Cuestionario de Adultos y del menor de 16 años (si hubiera menores 

en el hogar) que debe cumplimentar el Cuestionario de Menores se utiliza un 
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procedimiento aleatorio que asigna igual probabilidad a todos los adultos (en el primer 

caso) y a todos los menores (en el segundo caso). La muestra se ha distribuido 

uniformemente entre los cuatro trimestres que componen el ámbito temporal de la 

encuesta. Dentro de cada trimestre se ha procurado asimismo que la distribución de la 

muestra por semana de referencia fuera lo más homogénea posible. 

 

1.6.7.3. Metodología estadística 

El estudio se desarrolla en 2 fases. En la primera fase se utiliza el cuestionario de hogar, 

donde se solicita información sobre las variables sociodemográficas y también sobre 

datos tales como quien se ocupa de los niños, si los hay, o del trabajo de la casa. En la 

segunda fase se pasa el cuestionario de adultos (16 y más años), que contiene los datos 

fundamentales para el presente trabajo, y de menores (0 a 15 años) si los hubiera. En 

esta fase, de cada hogar se recoge la información de un solo adulto seleccionado 

aleatoriamente, y de un solo menor si lo hay.  

-Ámbito poblacional y geográfico: el ámbito poblacional queda definido como el 

conjunto de personas que residen en viviendas familiares principales, y el ámbito 

geográfico es todo el territorio nacional. 

-Selección de la muestra dentro de cada estrato, las secciones se seleccionan con 

probabilidad proporcional a su tamaño, y dentro de cada sección las viviendas se 

seleccionan con igual probabilidad mediante muestreo sistemático con arranque 

aleatorio. Posteriormente, para la selección de las personas dentro de cada vivienda se 

utiliza proceso aleatorio que concede la misma probabilidad a todas. Errores de 

muestreo para la estimación de los errores se ha utilizado el método Jacknife. 

-Método de recogida de la información.  El método es la entrevista personal, que puede 

ser complementada con entrevista telefónica si es necesario. 

En conclusion, las ENS son un medio óptimo para obtener y analizar datos sobre los 

hábitos de vida de la población española y relacionar la morbilidad diagnosticada de 

ciertas patologías con hábitos de vida. Dado que desde el año 2001 las ENS contienen 
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bloques temáticos referentes a la frecuencia de consumo de los principales grupos de 

alimentos, estas encuestas constituyen una base idónea para los objetivos del trabajo 

que aquí se describen. 

 

1.7. Justificación 

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas más frecuentes de patología 

crónica, se estima que su prevalencia está aumentando desde hace años y suponen una 

carga adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios. 

En general, se admite que la alergia se comporta como una patología que se extiende 

cada vez más y afecta a una proporción importante de la población.  

También se da por sentado que este crecimiento aparece fundamentalmente en países 

industrializados con modos de vida occidentales y que la contaminación tendría un 

papel primordial. Además numerosos trabajos de revisión insisten en los efectos del 

cambio climático y del calentamiento global como factores fundamentales en la 

producción de alergia. Alterarían factores físicos como presión atmosférica, 

pluviosidad, temperatura ambiental, etc y todo ello incidiría sobre los órganos diana 

afectados por la patología de alergia y asma. Pero también modificarían factores 

biológicos, como podría ser la producción de polen por parte de las plantas y esto sería 

de gran transcendencia en la patogenia de las polinosis, es decir todas las enfermedades 

causadas por la sensibilización al polen tanto a nivel ocular y de las vías aéreas altas 

como de alteraciones broncoespásticas.  

Sin embargo, si buscamos confirmación cuantificada de todas estas afirmaciones, nos 

encontramos que los datos epidemiológicos de alergia y asma en nuestro país son muy 

escasos en la población general española. Normalmente tenemos muestreos no 

representativos, de grupos de pacientes que acudían al alergólogo con la sospecha de 

padecer una enfermedad de origen alérgico, sirviendo para constatar las diferentes 

proporciones de alérgenos que causan alergia y cuales son los métodos diagnósticos y 

tratamientos que emplean con más frecuencia los especialistas. Además, no existen 

estudios que tengan en cuenta los datos agregados que se obtienen de estudios 
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ecológicos y que pone el punto de mira en las poblaciones y no en los individuos. Por 

tanto, se deberían realizar estudios en nuestro país para establecer la prevalencia de 

enfermedades alérgicas en una muestra de población general. También es importante 

verificar, en nuestra zona, estas mismas necesidades y si tenemos datos de ello. 
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1 Hipótesis 

Las enfermedades alérgicas se encuentran entre las causas más frecuentes de patología 

crónica, su prevalencia está aumentando desde hace años y suponen una carga 

adicional y cada vez en mayor grado a los costes sanitarios. 

Los estudios de prevalencia de alergia son muy escasos en la población general 

española. Por tanto, se deberían realizar estudios en nuestro país para establecer la 

prevalencia de enfermedades alérgicas en una muestra de población general, así como 

establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia. También es importante 

verificar, en nuestra zona esta misma proposición. 

 

2.2 Objetivos 

2.2.1. Objetivo general 

Estimar la prevalencia de la alergia y asma a nivel nacional y por comunidades 

autónomas y evaluar las diferentes asociaciones con factores sociales, económicos  u 

otros factores de salud en un periodo de 25 años. Para ello valorar la importancia de la 

gran cantidad de datos agregados que existen en general sobre cuestiones médicas y 

resaltar el escaso aprovechamiento que se hace de ellos por los profesionales.  

 
2.2.2. Objetivos específicos 

1. Determinar y extraer conclusiones de las enfermedades de alergia y asma desde los 

datos agregados, acumulados en las estadisticas oficiales, de las Encuestas Nacionales 

de Salud del Ministerio de Sanidad y del Instituto Nacional de Estadística. 

Recopilar los datos epidemiológicos existentes en otras publicaciones previas. 
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2.Determinar la prevalencia de alergia (y del asma, la cual se considera de forma 

independiente en las estadí sticas oficiales) a nivel nacional. Adema s, considerar varios 

factores en otros apartados. 

2.1.Conocer si realmente las series temporales nos muestran la idea 

preconcebida de que alergia y asma esta n aumentando en los u ltimos an os. 

2.2.Conocer a que grupos de edad y sexo afecta con ma s frecuencia. 

2.3.Investigar si determinados factores sociales (tipo de poblacio n, condicio n 

social, econo mica, laboral y nivel de estudios) influyen en la prevalencia. 

 

3.Saber si las zonas ma s contaminadas, como son las grandes ciudades muestran un 

mayor nivel de alergia y asma. Para ello, estudiar diferencias de prevalencia segu n tipo 

de poblacio n por nu mero de habitantes.  

 

4. Estudio ecolo gico por comunidades auto nomas de posibles relaciones de alergia y 

asma con otros factores de salud como: sedentarismo, actividad fí sica en el trabajo, 

ha bito taba quico, peso corporal, tipo de desayuno, etc. 

 

5. Determinar la prevalencia de alergia y asma diseccionando tambie n datos por 

comunidades auto nomas, y en especial los referidos a la Comunidad Valenciana. 

 

6. Aplicar técnicas estadísticas como son los estudios multivariantes, y sistematizar el 

análisis de datos para conseguir resultados valorables. El análisis multivariante en su 

versión estadística y su aplicación gráfica permite una visión diferente de múltiples 

datos clínicos para poder sacar consecuencias prácticas. 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 

3.1. Tipo de estudio y descripcio n de la estadí stica empleada 

Se ha realizado un estudio observacional transversal ecolo gico utilizando  

fundamentalmente datos agregados anonimizados provenientes de la Encuesta 

Nacional de Salud, los cuales esta n a disposicio n del pu blico tanto en la web del 

Ministerio de Sanidad como en la web del Instituto Nacional de Estadí stica. 

La estadí stica trabaja con datos estoca sticos que es lo mismo que decir aleatorios, y que 

bajo las mismas condiciones pueden producir resultados diferentes pero con una 

distribucio n regular si se repiten muchas veces (el ejemplo ma s claro serí an los 

resultados obtenidos por sucesivos lanzamientos de un dado). Lo contrario serí an 

resultados obtenidos con modelos deterministas, en los que una causa precede a un 

efecto, el cual es predecible a trave s de una fo rmula.  

La estadí stica es la rama de las matema ticas aplicadas que permite estudiar feno menos 

cuyos resultados son en parte inciertos. Al estudiar sistemas biolo gicos, esta 

incertidumbre se debe al desconocimiento de muchos de los mecanismos fisiolo gicos y 

fisiopatolo gicos, a la incapacidad de medir todos los determinantes de la enfermedad y 

a los errores de medida que inevitablemente se producen. Así , al realizar observaciones 

en clí nica o en salud pu blica, los resultados obtenidos contienen una parte sistema tica 

o estructural, que aporta informacio n sobre las relaciones entre las variables 

estudiadas. El objeto de la estadí stica consiste en extraer la ma xima informacio n sobre 

estas relaciones estructurales a partir de los datos recogidos. La estadí stica tiene un 

doble objetivo: la generacio n y recopilacio n de datos que contengan informacio n 

relevante sobre un determinado problema, y en un segundo lugar, el ana lisis de dichos 

datos con que extraer informacio n. En estadí stica se distinguen dos grandes grupos de 

te cnicas: la estadí stica descriptiva, en la que se estudian las te cnicas necesarias para la 

organizacio n, presentacio n y resumen de los datos obtenidos, y la estadí stica 

inferencial, en la que se estudian las bases lo gicas y las te cnicas mediante las cuales 

pueden establecerse conclusiones sobre la poblacio n a estudio a partir de los resultados 

obtenidos en una muestra. La inferencia estadí stica se basa en la formacio n de hipo tesis 
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acerca de los para metros y en contrastar si la hipo tesis es cierta o falsa. La decisio n 

sobre la naturaleza de la relacio n entre variables es ajena a la estadí stica, solo es posible 

determinarla a partir del conocimiento del tema que se esta  estudiando y para la 

interpretacio n de resultados esto es fundamental (214). 

 

3.2. Tipos de variables 

El proceso seguido en el estudio estadí stico de una cierta caracterí stica o variable, 

puede subdividirse en tres pasos sucesivos (215). 

Recogidos los datos que correspondan, el primer ana lisis que realizaremos es el del tipo 

de variable que pretendemos estudiar (cualitativa/catego rica o cuantitativa). Esto 

condicionara  en gran medida su posterior tratamiento. 

Tenemos variables catego ricas, que son de dos tipos: las llamadas variables nominales 

(que son categorí as sin orden) como el sexo; y las variables ordinales (que sí  

representan un orden, como por ejemplo el nivel de estudios). Las variables nominales 

pueden ser binarias o dicoto micas (por ejemplo fumador/no fumador, enfermo/sano).  

En las cuantitativas, los valores de las observaciones son nume ricos (cuantificables) y, 

en consecuencia, ordenables. A su vez las variables cuantitativas se subdividen en dos 

tipos; discretas si toman valores concretos y vienen dadas por nu meros enteros;  

o continuas que pueden tomar todo tipo de valores de un intervalo  y que se representan 

por nu meros reales.  

 

Determinado el modo de agrupamiento de las observaciones, procedemos a su 

recuento. Las herramientas estadí sticas disponibles en general son: para dos variables 

catego ricas las tablas de contingencia, para una variable nume rica y otra catego rica la 

comparacio n de medias entre grupos y para dos variables nume ricas el ana lisis de 

correlacio n. 

Si la variable es cualitativa, construyendo la tabla de frecuencias observamos los valores 

diferentes de la misma. Si es cuantitativa buscaremos los valores mí nimo y ma ximo 

obtenidos. Si los valores de la variable nume rica, al ser agrupados segu n las categorias 
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de la segunda variable, constituyen clases diferentes entre sí , se puede comparar la 

distribucio n de la variable nume rica entre tantas clases o grupos como tenga la variable 

cualitativa. Si la relacio n es fuerte estamos en condiciones de predecir el valor que toma 

la variable nume rica conociendo la categorí a del individuo observado (215). 

 

3.3. Tipos de para metros estadí sticos 

En la estadí stica descriptiva la obtencio n de muy diversas conclusiones respecto de la 

variable estudiada, se podra  realizar con auxilio de los diferentes para metros 

estadí sticos (de centralizacio n, posicio n, dispersio n, etc) (214,215). 

 

3.3.1. Medidas de centralización 

Las medidas de centralizacio n ma s importantes son: 

 Media: es el resultado de dividir la suma de todas las observaciones entre el 

nu mero de ellas. Es el centro de gravedad de la distribucio n. 

 Moda: es el valor que ma s se repite. Sera  pues el valor (o valores) cuya frecuencia 

absoluta sea la mayor de las observadas. Si los datos se encuentran agrupados 

en intervalos, obtendremos el intervalo en el que se encuentra la moda (intervalo 

modal).  

 Mediana: supuestas ordenadas las observaciones, es el valor de la variable que 

esta  en el centro de las mismas. Deja pues a la mitad (el 50%) de las 

observaciones por debajo de dicho valor. Es el punto medio en el que se 

muestran tanto por encima como por debajo el 50% de los datos. La media y la 

mediana coinciden si la distribucio n es sime trica; si no coinciden es preferible 

utilizar la mediana porque es menos sensible a datos extremos (216). 

 

3.3.2. Medidas de posición 

Las medidas de posicio n permiten el ca lculo del valor de la variable que ocupa una 

cierta posicio n relativa respecto del conjunto total de los valores observados. 
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 Cuantil o percentil: es aquel valor que divide a la variable en dos partes. Los 

percentiles van de 1 a 100. Los cuantiles de 0 a 1. El percentil 12 es igual al 

cuantil 0,12. 

 Mediana: percentil de orden 50. 

 Cuartiles: percentiles de o rdenes 25 (Cuartil 1º), 50 (Cuartil 2º) y 75 (Cuartil 3º). 

 Deciles: percentiles de o rdenes 10, 20, .... , 90 (Deciles 1º, 2º, ... , 9º). 

 Rango, recorrido o amplitud total: Ma ximo –Mí nimo. Con el fin de medir el mayor 

o menor grado de separacio n de las observaciones en una primera instancia se 

define el rango (tambie n denominado recorrido o amplitud total), como la 

diferencia existente entre los valores ma ximo y mí nimo observados (214, 215). 

 

3.3.3. Medidas de distribución  

Las medidas de distribucio n nos permiten conocer la homogeneidad de la distribucio n 

sin necesidad de representarlos gra ficamente (216). 

o Asimetrí a: simetrí a de distribucio n respecto a la media. Valores por debajo de 0 

describen colas alargadas a la izquierda por debajo de la media, y valores 

superiores a 0 colas alargadas a la derecha por encima de la media. Cuando el 

nu mero de valores de una distribucio n es mayor en la parte inferior a la media 

que en la superior a la misma, la distribucio n se muestra asime trica a la 

izquierda y hacia la derecha en caso contrario. 

o Curtosis: es una medida estadí stica que indica el grado de concentracio n de una 

distribucio n alrededor de su media, o grado de concentracio n de los valores en 

la regio n central y su influencia sobre las colas de la distribucio n y se divide en: 

mesocu rtica, leptocu rtica y platicu rtica. 

 

3.3.4. Medidas de dispersión 

Reflejan la dispersio n de la distribucio n, como por ejemplo la separacio n de los datos 

respecto a su media (214, 215, 216). 

 Desviacio n media: es la media de las desviaciones, o separaciones de cada una 

de las observaciones, respecto a la media aritme tica, consideradas en valor 
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absoluto. Sustituyendo la media por la moda o la mediana, definiremos las 

desviaciones medias respecto de la moda y de la mediana. 

 Varianza: es la media de los cuadrados de las desviaciones o separaciones de 

cada una de las observaciones, respecto a la media aritme tica. 

 Desviacio n tí pica/desviacio n esta ndar: es la raí z cuadrada de la varianza. Con 

ello corregimos la necesidad, para el ca lculo de la varianza, de haber elevado al 

cuadrado las diferencias de las observaciones con respecto a la media y asi 

conseguir valores positivos. Esta medida de dispersio n es la ma s caracterí stica. 

 Coeficiente de variacio n de Pearson: es igual a la desviacio n tí pica dividida por 

la media. Es adimensional y adopta valores entre 0 y 1, siendo este la ma xima 

variabilidad. Mide la representatividad de la media. Valores extremos del mismo 

nos llevara n a concluir que la media no es representativa, es decir, existira n 

valores entre las observaciones que se separan significativamente de las dema s. 

Solo puede ser utilizado cuando los valores de la variable toman valores 

"normales". Es decir, no son muy elevados ni muy pequen os, ya que una media 

pro xima a cero o muy alta darí an valores nulos o infinitos al coeficiente. Si la 

media es representativa de las observaciones (no existen valores extremos 

exageradamente distanciados de la mayorí a), el coeficiente de variacio n permite 

comparar la dispersio n de dos series estadí sticas: mayor coeficiente indica 

menor homogeneidad, o lo que es lo mismo, mayor dispersio n o variabilidad. 

Compara la dispersio n relativa de varias distribuciones de frecuencias. 

 

3.3.5. Medidas de asociación 

La medidas de asociacio n nos indican la fuerza de relacio n entre variables (215, 216, 

217). 

 Covarianza: producto de las desviaciones medias de las dos variables dividido 

por “n” (nu mero de observaciones). Indica si hay asociacio n lineal y en que 

medida cambian dos variables respecto a la media. 

 Coeficiente de correlacio n de Pearson: es la covarianza dividida por el producto 

de las desviaciones tí picas de dos variables. Mide la intensidad de la asociacio n 
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lineal. Mientras ma s cerca de 1 se encuentren los coeficientes de correlacio n ma s 

alta es la relacio n entre variables. Usualmente notada como R. 

 Coeficiente de determinacio n: proporcio n de la varianza total que es recogida 

por la regresio n. Refleja la bondad o cercaní a del ajuste de un modelo a la 

variable. Toma valores entre 0 y 1, en este u ltimo caso indica mayor ajuste. 

Usualmente notada como R2. 

 Matriz de correlacio n: es una matriz sime trica cuyos coeficientes de correlacio n 

se encuentran por encima y por debajo de la diagonal principal (formada por los 

resultados que toman el valor uno). Contiene los coeficientes de correlacio n de 

Pearson.  

3.3.6. Análisis multivariante 

En la mayoría de las investigaciones científicas es necesario analizar relaciones 

simultáneas entre tres o más variables. La investigación científica es un proceso 

iterativo, primero es necesaria la formulación explícita de las hipótesis que después han 

de contrastarse mediante la recogida y el análisis de los datos. Probablemente, los 

resultados de estos análisis sugieran una modificación de las hipótesis, siendo normal 

que durante este proceso se añadan y eliminen continuamente variables. La 

complejidad de los fenómenos analizados hace que sean muchas las variables 

implicadas, de allí que las investigaciones sean necesariamente multivariantes (204). 

Los objetivos que persigue el análisis multivariante, podrían sintetizarse del siguiente 

modo: proporcionar métodos cuya finalidad es el estudio conjunto de datos 

multivariantes, lo que a través del análisis estadístico uni y bivariante no es posible 

lograr; y ayudar al investigador a tomar decisiones óptimas en el contexto en el que se 

encuentre teniendo en cuenta la información que aporta el conjunto de datos analizado. 

Técnicas de dependencia 

- Regresión lineal múltiple. Es la técnica adecuada si en el análisis hay una variable 

dependiente cuyo valor depende de varias variables independientes métricas o 

no métricas. En diversas investigaciones esta técnica tiene un papel fundamental 
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puesto que su aplicación permite, entre otras utilidades, observar de qué 

manera las variables independientes logran predecir la variable dependiente o 

criterio. En otras palabras, a partir del análisis de regresión será posible inferir 

acerca de la existencia o no de relaciones significativas entre las variables 

independientes y la variable criterio o respuesta, siempre dentro del marco 

científico establecido para la investigación en curso (205). 

- Análisis discriminante. Esta técnica se utiliza para clasificar a distintos 

individuos en grupos (o poblaciones) alternativos a partir de los valores de un 

conjunto de variables sobre los individuos a los que se pretende clasificar. Cada 

individuo puede pertenecer a un solo grupo. La pertenencia a uno u otro grupo 

se introduce en el análisis mediante una variable categórica que toma tantos 

valores como grupos existan. En el análisis discriminante esta variable 

desempeña el papel de variable dependiente. 

- Correlación canónica. Este análisis pretende determinar la existencia de 

asociación lineal entre un conjunto de variables independientes y otro conjunto 

de variables dependientes, de acuerdo con el esquema simplificado. 

- Análisis multivariante de la varianza (MANOVA). En este análisis se consideran 

simultáneamente varias variables dependientes que supuestamente están 

relacionadas entre sí. Se utiliza en situaciones en las que la muestra total está 

dividida en varios grupos basados en una o varias variables independientes 

(factores) no métricas, mientras que las dependientes son métricas. Su objetivo 

(similar al que persigue la correlación canónica) es averiguar si hay diferencias 

significativas entre dichos grupos en cuanto a las variables dependientes se 

refiere (205). 

Técnicas descriptivas o de interdependencia 

En caso de encontrarse ante una situación en la que sea imposible distinguir 

conceptualmente entre variables dependientes e independientes, y lo que interesa es 

determinar cómo y por qué las variables están correlacionadas entre sí; entonces, se 
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debe recurrir a los métodos estadísticos de interdependencia, pues son los que abordan 

estas cuestiones (204, 206, 207). 

- Análisis de componentes principales. Es una técnica de reducción de datos cuyo 

objetivo fundamental es construir combinaciones lineales de las variables 

originales que expliquen la mayor parte posible de la información recogida en 

estas variables. Cada combinación lineal se extrae de tal forma que están 

incorrelacionadas con las anteriores.  

- Análisis factorial. También es una técnica de reducción de datos, como la 

anterior, pero a diferencia de ésta, el interés se centra en establecer qué 

variables latentes (factores) pueden estar causando la correlación entre las 

variables observadas. Puede verse como una técnica que pretende identificar 

grupos de variables de tal forma que las correlaciones entre las variables de cada 

grupo sean superiores a las correlaciones de las variables entre los grupos. En 

resumen, puede decirse que ambas técnicas se usan para analizar 

interrelaciones entre un número elevado de variables métricas explicando 

dichas interrelaciones en términos de un número menor de variables 

denominadas factores (si son inobservables) o componentes principales (si son 

observables).  

- Análisis de correspondencias. Esta técnica estadística pretende representar en 

un espacio multidimensional reducido la relación existente entre las categorías 

de dos variables no métricas. En el análisis de correspondencias, el mapa 

perceptual que se obtiene muestra las distancias entre los distintos niveles de 

dos variables, por lo que suele decirse que este análisis sirve para visualizar 

tablas de contingencia. Por ejemplo, si se desea saber si existe relación entre dos 

variables, cada una de las cuales tiene varios niveles. La tabla que se obtendría 

impediría distinguir con facilidad lo que se desea conocer; sin embargo, el 

análisis de correspondencias permitiría mostrar un mapa, probablemente 

bidimensional, en el cual las variables estarían tanto más cerca cuanto mayor 

sea la frecuencia de esa celda en la tabla de contingencia.  
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- Análisis de conglomerados, al que también se denomina comúnmente análisis 

cluster, es una técnica diseñada para clasificar distintas observaciones en grupos 

(diferente del análisis factorial, debido a que la finalidad de éste radica en 

agrupar variables), de tal forma que:  

1. Cada grupo (conglomerado o cluster) sea homogéneo respecto a las 

variables utilizadas para caracterizarlos; es decir, que cada observación 

contenida en él sea parecida a todas las que estén incluídas en ese grupo. 

2. Que los grupos sean lo más distintos posibles unos de otros respecto a 

las variables consideradas. Escalamiento multidimensional. 

 

3.4. Fuentes de datos: La Encuesta Nacional de Salud 

Se procedio  a conseguir los datos de las Encuestas Nacionales de Salud y del INE. Son 

datos a disposicio n del pu blico y esta n en formato Excel, por lo que son manejables 

posteriormente. El tipo de estudio es transversal de base poblacional. En cuanto a la 

poblacio n de estudio y fuentes de informacio n: los datos utilizados son de los an os 

1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2009, 2011 y 2014 y 2017 y proceden del INE 

(Instituto Nacional de Estadí stica) y de la Encuesta Nacional de Salud. Se trata de 

encuestas de base poblacional realizadas a trave s de entrevistas personales en el hogar 

mediante un cuestionario estructurado. La poblacio n de referencia es la de 16 an os o 

ma s, no institucionalizada, residente en Espan a.  

Se trataban de datos acerca de patologí a de asma y alergia y su afectacio n segu n 

determinadas condiciones: 

 sexo, grupo de edad y tipo de poblacio n 

 sexo, grupo de edad y nivel de estudios 

 sexo, grupo de edad y nivel econo mico/clase social 

 sexo, grupo de edad  y tipo de ocupacio n 

 sexo, grupo de edad  y tipo de jornada laboral 

Las Encuesta Nacional de Salud (ENS) recogen información sobre diferentes materias 

relacionadas con la salud, como son la morbilidad percibida, la utilización de servicios 
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sanitarios y actividades preventivas, hábitos de vida y características personales y 

sociodemográficas. La forma y la cantidad de información recogida sobre estas materias 

se han ido modificando con los años, a medida que la investigación epidemiológica ha 

ido resaltando los datos demográficos, sociológicos, de hábitos de vida, etc, de mayor 

importancia para el conocimiento más amplio de la salud y de la enfermedad. Los 

cuestionarios son los documentos fundamentales en la recogida de la información de la 

encuesta, y constituyen los instrumentos básicos que utiliza el entrevistador en la 

realización de su trabajo. Los cuestionarios de la Encuesta Nacional de Salud, incluyen 

un conjunto de preguntas que deben ser formuladas a todos los entrevistados de la 

misma manera, facilitando la toma de datos que precisa la investigación y garantizando 

que las respuestas a las preguntas pueden ser comparables.  

El cuestionario de Hogar es un documento diseñado con la finalidad de captar a las 

personas del hogar para recoger información sobre las características 

sociodemográficas de todos sus miembros y de determinados aspectos relativos al 

hogar encuestado (situación económica, cuidado de los niños y trabajo de la casa), 

siendo por tanto el hogar la unidad de observación. El método de recogida de 

información para este cuestionario será siempre el de entrevista personal, 

complementada cuando sea necesario mediante entrevista telefónica. Como norma 

general, el informante del Cuestionario de Hogar debe ser el sustentador principal, 

salvo cuando concurra alguna circunstancia que impida la realización de la entrevista 

con dicha persona por razones de ausencia temporal, incapacidad o enfermedad, 

desconocimiento del idioma, entre otras. En estos casos podría facilitar la información 

otra persona del hogar, debiendo seleccionarse dicho informante por el siguiente orden 

de preferencia: cónyuge o pareja, padre o madre, hermano o hijo (teniendo siempre en 

cuenta la edad del sujeto) de la persona de referencia, otro familiar u otro miembro del 

hogar no vinculado a la persona de referencia por lazos de parentesco, eligiéndose en 

este último caso el miembro del hogar que haya residido más tiempo en el mismo. En 

este cuestionario se solicitan informaciones sobre el tipo de hogar y composición del 

mismo, así como el nivel mensual de ingresos regulares del hogar, prestaciones sociales 

extraordinarias recibidas por sus miembros, datos sobre el cuidado de los niños y del 
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trabajo de la casa. Así mismo, se recoge información de todos los residentes en el hogar 

(miembros del hogar y otras personas residentes en el hogar) sobre edad, sexo, 

nacionalidad, estado civil, relación de parentesco con la persona principal y otros temas 

fundamentales como nivel de estudios terminados; relación con la actividad económica, 

situación profesional, ocupación actividad del establecimiento; cobertura sanitaria; 

limitaciones para las actividades de la vida cotidiana; ayudas para realizarlas. Por 

ultimo, permite determinar qué personas de 16 y más años residen en el hogar, para 

seleccionar el sujeto de entrevista del Cuestionario de Adultos y qué personas de 0 a 15 

años residen, para seleccionar el sujeto de entrevista del Cuestionario de Menores. 

El Cuestionario de Adultos es un documento diseñado con la finalidad de recoger 

información relativa a personas de 16 y más años sobre cuatro objetivos básicos:  

- Estudiar los problemas de salud y accidentalidad que pueden afectar a la 

población de manera importante.  

- Determinar la utilización de los servicios sanitarios.  

- Conocer la implantación entre la población de prácticas preventivas. 

- Identificar los hábitos de vida que inciden en el estado de salud general 

de la población, así como las características personales y, en el caso de 

que el sujeto de entrevista tenga 65 años o más, proporcionar 

información sobre su capacidad para desarrollar determinadas 

actividades de la vida diaria. 

Clase social ocupacional: se obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha 

trabajado y del sustentador principal, y se escoge la más privilegiada de estas dos, 

agrupando en las clases sociales I y II (más privilegiadas), III, IV, V, VI (menos 

privilegiadas) de acuerdo con la adaptación española de la clasificación del British 

Registrar General (218, 219, 220, 221). En 2017 la clase social también se ha obtenido 

según la clasificación propuesta en 2012 por el grupo de trabajo de determinantes de 

la Sociedad Española de Epidemiología (SEE), adaptada para la ENS. Es una agrupación 

de ocupaciones, actuales o anteriores, codificadas según la Clasificación Nacional de 

Ocupaciones (CNO-11).  
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I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y 

profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.  

II. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 

asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas 

universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y 

artistas.  

III. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.  

IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas.  

V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as 

trabajadores/as semi-cualificados/as.  

VI. Trabajadores no cualificados. 

Nivel de estudios: sin estudios, primarios, secundarios (divididos en dos grupos) y 

universitarios. En 2017 el nivel educativo y de formación máximo alcanzado por la 

persona entrevistada se codificó según la Clasificación Nacional de Educación CNED-

2014-A.  

-Básico e inferior. Hasta la educación secundaria de 1ª etapa inclusive.  

-Intermedio. Hasta bachillerato o enseñanzas profesionales de grado medio inclusive.  

-Superior. Enseñanzas profesionales de grado superior o universitarios. 

País de origen: según el país de nacimiento se agrupan los individuos en: 1) España, 

Unión Europea y demás países desarrollados, y 2) países considerados en vías de 

desarrollo (países con el índice de desarrollo humano menor que 0.9, según 

terminología de la Organización de Naciones Unidas).  

Zonas rurales y urbanas: los individuos fueron divididos entre vivir en municipios con 

menos de 10.000 habitantes «rurales» o con más de 10.000 habitantes «urbanos», 

según criterio del Instituto Nacional de Estadística.  

Apoyo social: analizado a partir del cuestionario de apoyo social de Duke que recoge 

dos dimensiones: el apoyo confidencial y el apoyo afectivo. La suma de los puntos de la 

escala se ha agrupado en cuartiles. 
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Situación laboral: trabajando, en baja laboral, desempleado/a, jubilado/a o pensionista, 

estudiando, dedicado a las actividades del hogar. Entre las personas que estaban 

trabajando fueron analizadas dos variables más: tipo de contrato laboral: funcionario/a 

o contrato de trabajo con duración indefinida; trabajo por cuenta propia; contrato 

temporal o sin contrato. 

 

3.5. Grupos de datos incluidos en la ENS empleados en el presente estudio 

- Tipo de estudio: Estudio transversal de base poblacional. 

- Población de estudio y fuentes de información: los datos utilizados son de los años 

1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011 y 2014 y 2017 y proceden del INE (Instituto  

Nacional de Estadística) y de la Encuesta Nacional de Salud. Se trata de encuestas de 

base poblacional realizadas a través de entrevistas personales en el hogar mediante un 

cuestionario estructurado. La población de referencia es la de 16 años o más, no 

institucionalizada, residente en España. Para obtener una muestra representativa, se 

utilizó un muestreo polietápico. Las unidades de primera etapa fueron las secciones 

censales. Las unidades de segunda etapa, las viviendas familiares principales, y a su vez 

se investigaron los hogares que tenían su residencia habitual en las mismas. 

Los datos escogidos llegan hasta 2017. Se decidió excluir los datos de la última Encuesta 

Nacional de Salud, realizada en el año 2020, en España por mostrar los resultados 

divididos en dos periodos por la pandemia.. La Encuesta Europea de Salud en España 

(EESE) 2020, realizada por el Instituto Nacional de Estadística (INE), es la parte 

española de la European Health Interview Survey (EHIS), coordinada por Eurostat y 

regulada por Reglamento (EC) 1338/2008 y Reglamento de la Comisión 141/2013. En 

este documento se muestran los resultados calculados en dos periodos, antes de la 

declaración del primer estado de alarma y posteriormente a este, de indicadores que 

han sido seleccionados atendiendo al periodo de referencia de la pregunta y al hecho 

de reflejar comportamientos susceptibles de modificarse debido a la situación vivida 

por los entrevistados. Los indicadores que se presentan en este documento no son 

comparables con la serie histórica debido a la estacionalidad de sus resultados. 
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Asimismo, este hecho debe ser tenido en cuenta en la comparación de resultados entre 

ambos periodos. Además, no se han utilizado los datos sobre alergia y asma en infancia 

puesto que no van acompañados de resultados con respecto a factores sociales como 

condición socioeconómica, estudios, actividad laboral, etc. Incluso los diagnósticos en 

edad pediátrica acerca de patología respiratoria puede mostrar variación a lo largo del 

tiempo. 

Los datos correspondí an a problemas o enfermedades cro nicas de larga evolucio n, 

(considera ndose en este estudio las siguientes patologí as: alergia, asma), padecidas en 

los u ltimos doce meses diagnosticadas por un me dico y segmentadas por: 

 sexo y grupo de edad 

 sexo, grupo de edad y tipo de poblacio n 

 sexo, grupo de edad y nivel de estudios 

 sexo, grupo de edad y nivel econo mico/clase social 

 sexo, grupo de edad  y tipo de ocupacio n 

 sexo, grupo de edad  y tipo de jornada laboral 

 

Tambie n datos relativos a determinantes de salud, por sexo, grupo de edad y 

comunidad auto noma: í ndice de masa corporal, consumo de tabaco, consumo de 

alcohol, ejercicio fí sico en el trabajo, sedentarismo. 

Las tablas fueron convenientemente depuradas para poder realizar el ana lisis 

estadí stico. 

 

3.6. Estadística descriptiva realizada en este estudio 

-Análisis estadístico:  

En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo de las muestras elegibles. Todos los 

análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico R versión 1.4.2.  y el 

Excel version 2016 Microsoft Excel versión 16.0 (Microsoft Corporation. From: 

Office.microsoft.com/excel). 
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R es un sistema para análisis estadísticos y gráficos creado por Ross Ihaka y Robert 

Gentleman  ( Ihaka R. & Gentleman R. 1996. R: a language for data analysis and graphics. 

Journal of Computational and Graphical Statistics 5: 299–314). R tiene una naturaleza 

doble de programa y lenguaje de programación y es considerado como un dialecto del 

lenguaje S creado por los Laboratorios AT&T Bell. R se distribuye gratuitamente bajo 

los terminos de la GNU (General Public Licence); su desarrollo y distribución son 

llevados a cabo por varios estadísticos conocidos como el equipo central de la R 

Foundation for Statistical Computing (cran.r.project.org). (información: 

http://www.gnu.org/; http://cran.r-project.org). R es un lenguaje de programación 

muy flexible orientado a la estadística computacional, el análisis de datos y el desarrollo 

de gráficos. Periódicamente se añaden paquetes con nuevas funciones que se van 

incorporando a través de la red CRAN (Comprensive R Archive Network) que es un 

repositorio web utilizado por los usuarios para la distribución de trabajos de forma 

gratuita (222). 

-Determinación de las variables a analizar estadísticamente, tanto sanitarias (por 

ejemplo datos de prevalencia, que es la proporción de casos de una población que 

presenta un determinado rasgo o enfermedad) como de otro tipo (socio-demográficas, 

económicas, etc). En todos los casos se efectuaron las medidas de centralización, 

dispersión, distribución y asociación expresadas en diferentes tablas y en diagramas 

(223). 

 Medidas de centralización (224). Las medidas de centralización utilizadas han 

sido: media, mediana.  

 Medidas de distribución. Se han utilizado: asimetría, curtosis. 

 Medidas de dispersión: desviación media, varianza, desviación típica/ 

desviación estándar, coeficiente de variación de Pearson. 

 Medidas de asociación: covarianza, coeficiente de correlación de Pearson, 

coeficiente de determinación, matriz de correlación.  

-Gráficas de todos los factores analizados. 

 

http://www.gnu.org/
http://cran.r-project.org/
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-Estudio de normalidad y significatividad (223) 

o Para contrastar la normalidad, usamos  el test de Shapiro-Wilk.  

o Para contrastar la homocedasticidad (o igualdad de varianzas), usamos 

el test F de Fisher, el test de Barlett y el test de Levene. 

o Para verificar la significatividad se han empleado el test de Student y el 

test de Welch. 

-Utilizando como fuentes de datos las referidas en apartados anteriores y de los años 

1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011 y 2014 y 2017, se practicó una depuración 

de los mismos para poder ser empleados estadísticamente. Se realizó: 

1.Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 25 años. Según 

grupos de edad en años (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y más, en algunos casos más de 

75 años) y sexo (cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres). 

2.Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia con respecto al tipo 

de población. Según tipo de población (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 

50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, más de 

400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo anteriores. 

3.Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según nivel de estudios (sin 

estudios, primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y 

tercer grado). 

4.Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según nivel económico (clases 

sociales I, II, III, IV, V y VI; siendo la I la más alta y la VI la más baja). 

5.Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según tipo de ocupación (ocupado, 

parado, inactivo).  

6.Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según tipo de jornada laboral 

(partida, continua, reducida y rotatoria). 

También se efectuó: 

1.Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma en 10 años. Según 

grupos de edad en años (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y más, en algunos casos más de 

75 años) y sexo (cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres). 

https://vivaelsoftwarelibre.com/test-de-shapiro-wilk-para-contrastar-la-normalidad-en-r-commander/
https://vivaelsoftwarelibre.com/test-f-de-fisher-para-contrastar-la-homocedasticidad-de-2-muestras-usando-r-commander/


Material y método 

 

125 

2.Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma con respecto al tipo 

de población. Según tipo de población (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 

50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, más de 

400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo anteriores. 

3.Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según nivel de estudios (sin 

estudios, primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y 

tercer grado). 

4.Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según nivel económico (clases 

sociales I, II, III, IV, V y VI; siendo la I la más alta y la VI la más baja). 

5.Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según tipo de ocupación (ocupado, 

parado, inactivo).  

6.Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según tipo de jornada laboral 

(partida, continua, reducida y rotatoria). 

 

En todos los casos, tanto para la alergia como para el asma, se realizo :  

- Estadí stica descriptiva con medidas de posicio n central (media, 

mediana), medidas de dispersio n (desviacio n tí pica, varianza, 

coeficiente de variacio n), medidas de distribucio n (rangos, valores 

ma ximo y mí nimo, coeficiente de asimetrí a y curtosis). 

- Aplicacio n de test de significatividad a los grupos inicial y final. 

- La estadí stica descriptiva se ha traducido en tablas: 

 Tablas con porcentaje de prevalencia comparando grupos de edad, 

sexo, tipo de población, nivel de estudios, nivel económico, ocupación 

y tipo de jornada laboral. 

 Tablas con resumen de parámetros de estadística descriptiva.  

- La estadística descriptiva se ha traducido en gráficos: 

 Diagrama de líneas con series temporales según los grupos 

mencionados. 
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 Diagramas de porcentaje de prevalencia comparando grupos de edad, 

sexo, tipo de población, nivel de estudios, nivel económico, ocupación 

y tipo de jornada laboral. 

 Representación multivariante Biplot. 

 

3.7. Gra ficos y su descripcio n 

Podremos visualizar los resultados de forma gra fica con el diagrama estadí stico 

apropiado (224). La norma que hemos de seguir en la construccio n de un gra fico 

estadí stico es siempre que la zona que identifica a cada valor sera  proporcional a su 

frecuencia:   

 Diagramas de barras para variables cualitativas o cuantitativas no agrupadas en 

intervalos, sobre un eje (normalmente el horizontal) marcamos los valores de la 

variable, dibujando sobre cada uno de ellos una barra cuya longitud sea 

proporcional a la frecuencia o proporcio n que se este  visualizando. Se utilizan  

para descripcio n y comparacio n de categorí as y de distribuciones.  

 Histogramas: representativo de las variables agrupadas en intervalos. Sobre el 

eje horizontal marcamos los distintos intervalos, dibujando sobre cada uno de 

ellos un recta ngulo cuya a rea sea proporcional a la frecuencia que se este  

visualizando (si todos los intervalos tienen la misma amplitud, nos bastara  con 

que la altura de los recta ngulos sea proporcional a las frecuencias). 

 Polí gonos de frecuencias: si la frecuencia representada no es acumulada, 

enlazamos los puntos medios de los extremos superiores de los recta ngulos, y 

para frecuencias acumuladas, el polí gono de frecuencias se obtiene de la forma 

indicada en el gra fico. Si la variable representada es cuantitativa, enlazando los 

extremos de las barras obtendremos el polí gono de frecuencias, denominado 

perfil ortogonal para cualitativas ordenables. 

 Diagramas de sectores: utilizable en cualquier tipo de variable. Dividimos el 

cí rculo en sectores circulares, de modo que la amplitud de cada sector, sea 

proporcional a la frecuencia. Junto a cada sector, se suele indicar el valor 
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representado. Es aconsejable la expresio n de las amplitudes de los sectores en 

porcentajes (%). Si la variable es cualitativa se puede emplear el diagrama de 

sectores. 

 Diagramas de a reas: representativo de las variables cuantitativas, equivale a la 

representacio n independiente de los polí gonos de frecuencias (descritos en los 

diagramas de barras e histogramas). Indica la evolucio n de los valores de la 

variable, consistiendo en la visualizacio n del a rea encerrada bajo el polí gono de 

frecuencias. Para ello, se conecta dicho polí gono con el eje de la variable (el 

horizontal en el gra fico), tanto a la izquierda del primer valor como a la derecha 

del u ltimo. 

 Diagramas de puntos: para cada categorí a de la variable independiente situada 

en el eje horizontal se dibuja el valor de la variable dependiente para todos los 

sujetos del grupo. 

 Diagramas de cajas: contiene en la caja el 50% de los valores (lí mites primer y 

tercer cuartil), con la mediana en el centro de la caja y los lí mites ma ximo y 

mí nimo saliendo de la caja, estando lo valores atí picos sin contacto con los 

elementos citados. Se usa para variables cuantitativas sobre todo continuas. 

Resumen bien la distribucio n de una variable. 

 Curva de densidad: la altura de la curva representa la frecuencia de 

observaciones para una puntuacio n determinada. El eje vertical representa 

porcentajes y el eje horizontal la escala de la variable. 

 Diagramas de lí neas: para ana lisis temporales. 

 Diagrama de dispersio n: para observar la distribucio n conjunta de dos variables, 

siendo ambas continuas (tanto la independiente como la dependiente). 

 Representacio n multivariante Biplot. 

Dada la complejidad del taman o de las muestras se usaron tambie n te cnicas de 

gra ficos para datos multivariantes (biplot) (225). 

Un biplot es una representación gráfica de datos multivariantes. De la misma manera 

que un diagrama de dispersión muestra la distribución conjunta de dos variables, un 

biplot representa tres o más variables. El biplot aproxima la distribución de una 
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muestra multivariante en un espacio de dimensión reducida, normalmente 

bidimensional, y superpone sobre la misma representaciones de las variables sobre las 

que se mide la muestra. Las representaciones de las variables son normalmente 

vectores, y coinciden con las direcciones en las que mejor se muestra el cambio 

individual de cada variable. El prefijo “bi” se refiere a la superposición, en la misma 

representación, de individuos y variables. Los biplots son útiles para describir 

gráficamente los datos o para mostrar los resultados proporcionados por modelos más 

formales. La forma más sencilla del biplot es un diagrama de dispersión en el que los 

puntos representan a los individuos, y los dos ejes a las variables. Cuando tenemos tres 

o más variables las cosas se complican y, en general, las distribuciones multivariantes 

son difíciles de visualizar. Desde el punto de vista del usuario, los biplots serán 

importantes porque su interpretación se basa en conceptos geométricos sencillos, que 

forman parte de la cultura matemática de los potenciales usuarios, a saber, la similitud 

entre individuos es una función inversa de la distancia entre los mismos, sobre la 

representación biplot. En determinados tipos, las longitudes y los ángulos de los 

vectores que representan a las variables, se interpretan en términos de variabilidad y 

covariabilidad respectivamente. Las relaciones entre individuos y variables se 

interpretan en términos de producto escalar, es decir, en términos de las proyecciones 

de los puntos “individuo” sobre los vectores “variable” (226). 

Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos están 

más extendidos y presentan una mayor varianza. Un biplot es una generalización del 

diagrama de dispersión simple de dos variables y permite mostrar gráficamente 

información sobre muestras y variables de una matriz de datos. Si graficamos mediante 

un círculo de correlaciones vemos que si las variables se alejan del centro hacia el lado 

positivo y están próximas una a otra están positivamente correlacionadas. Si están en 

lados opuestos al centro están negativamente correlacionadas. Si adoptan una posición 

ortogonal entre ellas no están correlacionadas (227).  

En cuanto a las observaciones, si están próximas se interpretan en términos de 

similitud. El ángulo se interpreta en términos de correlación, concretamente el coseno 

del ángulo que forman dos rectas que representan a las variables que se cruzan, da la 
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correlación de resultados; si las rectas son perpendiculares el coseno es igual a 0 y las 

variables no están relacionadas; y cuando el ángulo se acerca a los 180º la relación es 

alta. Las proyecciones de las observaciones sobre las variables permiten obtener los 

valores de la muestra de datos. 

La gráfica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer 

componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar 

que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1 

a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta 

considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable 

tiene poca influencia en el componente. La abundancia de observaciones se obtiene por 

las proyecciones ortogonales sobre los vectores (228). 

La correlación entre variables viene dada por el ángulo existente entre vectores, siendo 

la mayor correlación cuando el ángulo es más pequeño y los vectores se superponen. 

En el gráfico biplot lo más importante está en las direcciones y la longitud de las 

variables. 

 

3.8. Estadística para verificar la normalidad y detectar la significatividad 

Una vez determinados los dos pasos previos que son la verificación o no de la 

distribución siguiendo la normalidad y el comprobar la homocedasticidad (la 

homocedasticidad es la homogeneidad de varianzas), aplicamos los test de 

significatividad (por ejemplo por comparación de medias) (222, 223). 

Todos los análisis estadísticos descriptivos se realizaron utilizando el paquete 

estadístico R versión 1.4.2. y con el programa Excel. 

 Los tests de normalidad son: 

- Kolmoborow si hay mas de 50 casos que nos determina el grado de 

aportación de los datos a una distribución teórica. 

- Shapiro si hay menos de 50 casos. 
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 Los test de homocedasticidad son: 

- El test F de Fisher, el test de Levene y el test de Barlett. 

 Los test de correlación son: 

- Test de correlación (en distribuciones paramétricas Pearson, en no 

paramétricas Spearman). 

 Los test de significatividad son: 

 Test no paramétricos: no se cumple alguno de los requisitos de normalidad 

y/o homocedasticidad. 

- Dos muestras: se aplica el test Wilcoxon-Mann-Whitney. En ocasiones se 

pueden ver como test de Wilcoxon (comparar medianas de 2 o más 

grupos apareados) o test de U-Mann-Whitney (comparar medias de dos 

muestras independientes), por separado. 

- Más de dos muestras: se aplica el test de Kruskal-Wallis que compara 

medianas de 3 o más grupos independientes. 

 

 Test paramétricos: las muestras son normales y homocedásticas. 

Dependiendo del número de muestras, se usa un test u otro: 

o Variable cualitativas: test de Chi cuadrado. 

o Variables cuantitativas con cualitativas, o cuantitativa con cuantitativa:  

- T de Student (compara medias de una muestra con respecto a la 

media habitual de la población a la que pertenece, o bien 2 muestras 

de datos apareados o independientes). Se aplicaría el test Welch (T 

test) en el caso de que las varianzas de la muestra sean diferentes. 

- ANOVA para más de 2 categorias de datos. 

 

En estadística, significante no significa que sea importante ni siquiera que sea 

verdadero, lo que quiere decir es que el investigador no lo considera por azar y que se 

puede repetir. En cuanto a nivel de significación estima el porcentaje de riesgo de 

confundirnos que estamos dispuestos a asumir y varia entre 0 y 100. 

El contraste de hipótesis es el que sigue: 

https://vivaelsoftwarelibre.com/test-de-welch-en-r/
https://vivaelsoftwarelibre.com/test-de-welch-en-r/
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 H0: ambos grupos presentan igualdad y no tienen diferencias 

significativas. Hipótesis nula, es la hipótesis de partida o inicial que 

enuncia que las diferencias no son significativas. 

 H1: ambos grupos tienen diferencias significativas. 

El error tipo I es rechazar Ho cuando es verdadero y el error tipo II es aceptar Ho cuando 

es falso. Los test de significación son pruebas que se realizan para contrastar la 

información empírica con la teórica. Para ello se fija un umbral de corte a partir del cual 

los valores obtenidos en la muestra empírica se consideren poco probables. La 

significación estadística se acuerda habitualmente por un valor de p < 0,05.  

 

3.9. Análisis de conglomerados y de componentes principales 

Dada la complejidad del taman o de los datos se procedio  al ana lisis multivariante. 

Son me todos estadí sticos cuya finalidad es analizar simulta neamente conjuntos de 

datos con varias variables medidas. Permiten un mejor entendimiento del feno meno 

objeto de estudio, obteniendo informacio n que los me todos univariantes y bivariantes 

son incapaces de conseguir. En el caso de que se elija un me todo de interdependencia 

no distinguen entre variables dependientes e independientes y su objetivo consiste en 

identificar que  variables esta n relacionadas, co mo lo esta n y por que  (229). 

Todos los ana lisis estadí sticos descriptivos se realizaron utilizando el paquete 

estadí stico R versio n 1.4.2. 

 

3.9.1. Análisis de conglomerados 

Es una te cnica de agrupamiento que clasifica las unidades de la matriz de datos en 

conglomerados (grupos internamente homoge neos y heteroge neos entre ellos) con el 

empleo de diferentes í ndices de similaridad o de distancia. El ana lisis cluster es una 

te cnica multivariante cuya idea ba sica es clasificar objetos formando grupos/ 

conglomerados (cluster) que sean lo ma s homoge neos posible dentro de sí  mismos y 
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heteroge neos entre sí  (230). Esta te cnica no supervisada se basa en identificar grupos 

en los datos de tal manera que todos los datos del grupo (conglomerado) son datos con 

caracterí sticas similares mientras que los datos de los otros grupos son diferentes. 

Agrupa a un conjunto de individuos o casos en grupos, tambie n denominados 

conglomerados, con el siguiente criterio: los individuos dentro del conglomerado sera n 

lo ma s parecidos posible (ma xima homogeneidad interna). Los individuos de grupos 

diferentes sera n lo ma s diferentes posible (ma xima heterogeneidad entre grupos) 

(231). 

El ana lisis cluster es una tarea de clasificacio n. La clasificacio n es uno de los objetivos 

fundamentales de la ciencia y en la medida en que el ana lisis cluster nos proporciona 

los medios te cnicos para realizarla, se nos hara  imprescindible en cualquier 

investigacio n. Como te cnica de agrupacio n de variables, el ana lisis cluster es similar al 

ana lisis factorial. Como te cnica de agrupacio n de casos, el ana lisis cluster es similar al 

ana lisis discriminante. Pero mientras que el ana lisis discriminante se centra en la 

agrupacio n de variables, es decir efectu a la clasificacio n tomando como referencia un 

criterio o variable dependiente (los grupos de clasificacio n), el ana lisis cluster se centra 

en agrupar objetos, es decir permite detectar el nu mero o ptimo de grupos y su 

composicio n u nicamente a partir de la similaridad existente entre los casos; adema s, el 

ana lisis de cluster no asume ninguna distribucio n especí fica para las variables. 

Estas clasificaciones pueden ser jera rquicas (ascendente o descendente) en los que no 

se establece a priori el nu mero de grupos, o no jera rquicas en las que se parte de un 

nu mero dado de grupos segu n hipo tesis o ca lculos previos de grupos de objetos 

similares. Se emplea el escalamiento multidimensional, te cnica que permite la 

reduccio n de datos, al tratar que la distancia entre los objetos en el nuevo espacio 

dimensional reducido sea lo ma s parecida a las distancias del espacio original, tal como 

la construccio n de un mapa a menor escala. Surge ante la necesidad de disen ar una 

estrategia que permita definir grupos de objetos homoge neos. Este agrupamiento se 

basa en la idea de distancia o similitud entre las observaciones y la obtencio n de dichos 
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clusters depende del criterio o distancia considerados. Es decir, el nu mero de clusters 

depende de lo que consideremos como similar.  

Dentro de las jerárquicas destacaremos el algoritmo dendrograma. El dendrograma es 

un gráfico usado en el procedimiento jerárquico que permite visualizar el proceso de 

agrupamiento de los cluster en los distintos pasos, formando un diagrama en árbol. Es 

una gráfica bidimensional en que en el eje Y se muestran las variables y en el eje X la 

distancia a la que se encuentra una variable de otra. Da una idea visual de la proximidad 

entre clusters y ayuda a decidir cuántos grupos formar. El dendrograma es una valiosa 

herramienta visual que puede ayudar a decidir el número de grupos que podrían 

representar mejor la estructura de los datos teniendo en cuenta la forma en que se van 

anidando los cluster y la medida de similitud a la cual lo hacen. Cortando el gráfico con 

un segmento perpendicular a las ramas se obtiene una partición con un número de 

grupos igual a las ramas cortadas. El número de cluster o clases en que deseamos 

agrupar los datos nos llevará a cortar el dendrograma y ver a qué nivel de similitud se 

da dicho agrupamiento.  

Dentro de las no jerárquicas destacaremos el algoritmo K-Means. El objetivo de K-

Means es claro: agrupar observaciones similares para descubrir patrones que a simple 

vista se desconocen. Para conseguirlo, el algoritmo busca un número fijo (k) de 

conglomerados. Cada conglomerado tiene asociado un centroide. Este número k es un 

hiperparámetro del algoritmo. Representa el número de centroides (centro geométrico 

del conglomerado) que queremos encontrar. 

El ana lisis de conglomerados es una de una de las herramientas ma s utilizadas para ver 

segmentaciones de los datos y tener una intuicio n de co mo esta n estructurados los 

datos. Para poder diferenciar grupos dentro de una misma poblacio n de pacientes se 

realizo  ana lisis cluster. Las enfermedades seleccionadas fueron alergia y asma. 

Los conglomerados se efectuaron tomando los siguientes datos: 

- Según grupos de edad en años (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y más) y 

sexo (cifras totales, varones y mujeres) 
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- Según tipo de población: menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 

50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 

habitantes, más de 400.000 habitantes. Con grupos de edad y sexo. 

- Según nivel  de estudios, grupos de edad y sexo. 

Escogimos estos apartados porque los valores eran más homogéneos y las 

distribuciones seguían patrones de normalidad. 

 

3.9.2. Análisis de componentes principales 

Se usa para variables cuantitativas. El ACP (análisis de componentes principales) y el 

análisis del factor común (AFC) forman parte de un conjunto de técnicas multivariadas 

denominadas de interdependencia, ya que analizan la relación mutua entre un conjunto 

de variables. Su finalidad principal, por lo tanto, no es el análisis de relaciones causales, 

sino la agrupación de variables, en función de la variabilidad que cada variable 

comparte con otras variables (varianza o covarianza). Se busca la síntesis de la 

información proporcionada por cierto grupo de variables observadas, en un número 

inferior de variables no observadas (factores comunes o componentes principales, 

depende de la variedad analítica que se realice), con la menor pérdida de información 

posible. Dichas variables no observadas (o latentes), darían cuenta de conceptos no 

observables directamente, que engloban lo que tienen en común las variables 

observadas (232). 

Las te cnicas permiten reducir la dimensionalidad de los datos, con lo que se pueden 

descartar atributos irrelevantes para la toma de decisiones, que conspiran adema s en 

contra de la eficiencia de los algoritmos propios de las te cnicas empleadas a posteriori. 

Las nuevas caracterí sticas encontradas son combinacio n lineal de las anteriores y se les 

llama componentes si se forman por variables observadas y factores si se forman por 

variables no observadas.  

Esta serie menor de variables latentes (factores o componentes) se caracteriza por 

aglutinar variables empí ricas que esta n bastante correlacionadas entre sí  y 
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escasamente correlacionadas con aquellas variables empí ricas que conforman otra 

estructura latente (o dimensio n del concepto que se analice). 

Esto implica que la "no correlacio n" entre grupos de variables es una propiedad 

importante. Significa que los indicadores miden "dimensiones" diferentes en los datos. 

La te cnica nos es u til, por tanto, para una serie de objetivos: 

-Reducir la informacio n de una matriz de correlaciones a partir de la construccio n de 

funciones lineales. 

-Descifrar patrones de dependencia a partir del ana lisis de correlaciones mu ltiples. 

-Identificar dimensiones que representen esquemas conceptuales de ana lisis. 

-Validar la construccio n de instrumentos de medida, particularmente escalares. 

Los componentes principales son las combinaciones de las variables que explican la 

varianza de los datos. El ana lisis de componentes principales (ACP) se caracteriza por 

analizar la varianza total del conjunto de variables observadas. De ellas trata de 

determinar las dimensiones ba sicas (o “componentes”) que las definen. En el ana lisis 

de factor comu n (AFC) el estudio de las interrelaciones entre las variables se restringe, 

en cambio, a la varianza comu n (o covarianza), es decir, a la bu squeda de un nu mero 

reducido de “factores” que expresen lo que es “comu n” al conjunto de variables 

observadas (230). 

Las te cnicas antes mencionadas pueden ser de amplio uso en la pra ctica, ya que en la 

clí nica es frecuente emplear, como variables, mu ltiples determinaciones de laboratorio   

(variables cuantitativas) con la cual se pueden hacer investigaciones y ana lisis 

multivariados en dependencia de lo que se desea probar. Por ejemplo, en un estudio 

donde se quiere evaluar la eficacia de cierto tratamiento para el asma,  se pueden medir 

un considerable nu mero de variables que se corresponden con estas determinaciones 

del laboratorio clí nico y funcional respiratorio, y si se tiene intere s en reducir su 

nu mero, en este caso se puede emplear un ana lisis de componentes principales (233). 

En esquema:  

Ana lisis de componentes principales: 

- Te cnica de reduccio n de datos. 
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- Objetivo: construir combinaciones lineales de las variables iniciales que expliquen la 

mayor parte de la informacio n contenida en esas variables. Esas combinaciones se 

denominan componentes principales, esta n incorrelacionados y cada componente 

sucesivo explica menos varianza. 

Ana lisis factorial: 

- Te cnica de reduccio n de datos. 

- Objetivo: establecer que  causas latentes (factores) causan la correlacio n entre las 

variables observadas. 

 

El primer paso es comprender cómo las variables del conjunto de datos de entrada 

varían de la media con respecto a la otra, o en otras palabras, para ver si hay alguna 

relación entre ellas. Porque a veces, las variables están altamente correlacionadas de 

tal manera que contienen información redundante. Así, con el fin de identificar estas 

correlaciones, calculamos la matriz de covarianza. La matriz de covarianzas es una 

matriz simétrica que tiene como entradas las covarianzas asociadas con todos los pares 

posibles de las variables iniciales. 

En realidad es el signo de la covarianza lo que importa: 

Si es positivo, las dos variables aumentan o disminuyen juntas (correlacionadas). 

Si es negativo, una aumenta cuando la otra disminuye (inversamente correlacionada). 

Geométricamente hablando, los componentes principales representan las direcciones 

de los datos que explican una cantidad máxima de varianza, es decir, las líneas que 

capturan la mayor parte de la información de los datos. La relación entre la varianza y 

la información aquí, es que, cuanto mayor es la varianza llevada por una línea, mayor es 

la dispersión de los puntos de datos a lo largo de ella. En pocas palabras, hay que pensar 

en los componentes principales como nuevos ejes que proporcionan el mejor ángulo 

para ver y evaluar los datos, de modo que las diferencias entre las observaciones sean 

mejor visibles. Como hay tantos componentes principales como variables en los datos, 

los componentes principales se construyen de tal manera que el primer componente 

principal representa la mayor varianza posible en el conjunto de datos. 
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Los vectores propios de la matriz de covarianza son en realidad las direcciones de los 

ejes donde hay más varianza (más información) y que llamamos componentes 

principales. Y los denominados autovalores son simplemente los coeficientes unidos a 

autovectores, que dan la cantidad de varianza llevada en cada componente principal. 

Análisis de componentes principales: 

Basándose en los datos de prevalencia obtenidos de alergia y asma anteriormente 

citados en la estadística descriptiva. 

- Según grupos de edad en años (15-24, 25-44, 35-44, 45-64, 65 y más) y 

sexo (cifras totales, varones y mujeres) 

- Según tipo de población ( menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 

50.000, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 

habitantes, más de 400.000 habitantes) junto con grupos de edad y sexo 

anteriores) 

- Según nivel  de estudios, grupos de edad y sexo 

Escogimos estos apartados porque los valores eran más homogéneos y las 

distribuciones seguían patrones de normalidad. 

 

3.10. Análisis de actividad física y relación con alergia y asma 

Se trataba de relacionar la actividad física tanto en el trabajo como en el ocio así como 

el sedentarismo con la alergia y el asma. Para ello, tomamos variables relacionadas            

con estos aspectos y como observaciones tomamos todas y cada una de las                                              

comunidades autónomas para las cuales existen datos cruzados de las variables                             

reseñadas. Los datos se tomaron de dos momentos: 2012 y 2017. 

Las variables tomadas fueron: actividad física intensa, actividad física moderada                            

actividad física ligera, sedentarismo en ocio, no sedentarismo en ocio, trabajo                           

realizado sentado (sedentario), trabajo realizado de pie, trabajo realizado caminando, 

trabajo                              realizado con gran esfuerzo, asma y alergia. 
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Se realizó:  estadística descriptiva, análisis de normalidad de distribución de la muestra, 

matriz de correlaciones y test de correlación de Pearson, análisis de componentes 

principales con gráfico de sedimentación, conglomerados/Clusters con gráfica. 

 

3.11. Análisis de factores de salud y relación con alergia y asma 

Se trataba de observar la relación entre alergia y otros factores de salud pero que no 

son patologías, ya que se considera que la alergia es una reacción exagerada ante 

agentes externos que no son nocivos para la salud pero que los pacientes sanos los 

identifican como tales. 

Se ha escogido variables en relación con el peso corporal, hábito tabáquico, cómo se 

realiza el trabajo en relación con el esfuerzo físico, el sedentarismo en el ocio y el tipo 

de desayuno. 

Se toman como observaciones cada una de las comunidades autónomas como si 

representaran individuos ya que existen datos agregados al respecto para todas ellas 

que se pueden cruzar para todas y cada una de las variables.  

Las variables tomadas fueron: peso insuficiente, normopeso, sobrepeso, obesidad                             

fumador diario, fumador ocasional, ex-fumador, nunca ha fumado, sedentarismo en 

ocio, no sedentarismo en ocio, trabajo realizado sentado, trabajo realizado de pie,           

trabajo realizado caminando, trabajo realizado con gran esfuerzo, desayuno solo                               

líquido, desayuno líquido y cereales/tostada, asma y alergia. 

Las variables manejadas según referencia del Ministerio de Sanidad eran: 

o En cuanto al peso se usó el Índice de Masa Corporal (IMC): se define como la 

relación entre el peso del individuo (expresado en kilogramos) y el cuadrado de 

la talla (expresada en metros). IMC = kg/m2. A partir de este índice, se define, 

para la población de 18 y más años:  

- Peso insuficiente (IMC < 18,5 kg/m2).  

- Normopeso (18,5 kg/m2 <= IMC < 25 kg/m2).  

- Sobrepeso (25 kg/m2 <= IMC < 30 kg/m2).  
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- Obesidad (IMC >= 30 kg/m2).   

o Sedentarismo: no hace ejercicio en el tiempo libre, ocupando el tiempo de 

manera casi completamente sedentaria (leer, ver la televisión, ir al cine, etc.).  

o Actividad física moderada o intensa. El cuestionario recoge el tiempo destinado 

en los últimos 7 días a 3 tipos de actividad física (intensa, moderada o caminar), 

-siempre que sea al menos 10 minutos seguidos-, en el trabajo, la casa, los 

desplazamientos y el tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. El nivel de 

actividad física bajo constituye una estimación de la población de 15 a 69 años 

que no cumple las recomendaciones de la OMS (al menos 150 minutos 

semanales de actividad física moderada o equivalente). 

o Esfuerzo físico en el trabajo: trabajo sentado, de pie, caminando, trabajo con 

gran esfuerzo físico. 

o Tipo de desayuno 

 

Todos los datos fueron obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud y se practicó 

una depuración de tablas para poder ser empleadas estadísticamente. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico R versión 

1.4.2. y con el programa Excel. 

Se realizó: resumen de estadística descriptiva, análisis de normalidad de distribución 

de la muestra, matriz de correlaciones y test de correlación de Pearson, análisis de 

componentes principales con gráfico de sedimentación, conglomerados/clusters con 

gráfica. 

 

3.12. Comparativa entre comunidades autónomas de la prevalencia de alergia y asma  

en 2011 y 2017. 

Se realizó un análisis gráfico de los datos mediante diagramas de barras representando 

el porcentaje de prevalencia en cada una de las comunidades autónomas de alergia y 

asma. 
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Se graficaron mapas para situar, según porcentaje, la situación de cada comunidad 

autónoma, diferenciando las que han aumentado de prevalencia tanto como las que han 

disminuido, así como las que mantienen cifras similares. 
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IV. RESULTADOS 

4.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA  

4.1.1. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 25 años  

Los resultados recogidos van desde 1993 a 2017 con sucesivas mediciones en los años 

1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006, 2011, 2014 y 2017. En 1993 se declaraban 

alérgicos diagnosticados por un médico un 6,25% y en 2017 un 15,28% (crecimiento 

de un 59,09 con respecto al máximo de 2017). 

En todos los grupos que figuran en la tabla 1 el aumento ha sido constante en el tiempo 

y cuando llegamos a 2017 las cifras de prevalencia son, en todos los nichos por edad y 

sexo, claramente superiores a los de los años anteriores.  

La tabla 1 nos muestra la prevalencia por sexo y grupos de edad. 

 

Tabla 1. Clasificación de la evolución de la prevalencia de alergia en España desde 1993 a 2017, tanto por 

cifras totales de ambos sexos, como por separado en varones y mujeres añadiendo los grupos de edad y  

mostrando los datos de cada uno de los años de medición.  
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La idea de que la alergia ha aumentado de forma imparable en los últimos años siempre 

ha estado ahí y se admitía tácitamente, pero con la tabla 1 se ve de forma nítida que 

tenemos unos datos cuantitativos apoyando este aumento. En varones la cifra ha 

pasado de 5,32% a 13,23% y en mujeres  de 7,14% a 17,22%. 

El grupo de edad que está entre 15-24 años es el que destaca todos los años con cifras  

por encima del resto de grupos de edad. Vemos que en su cifra total (es decir, teniendo 

en cuenta ambos sexos) ha pasado de 7,95% a 19,05%. También, es destacable el grupo 

de 25-34 años en mujeres que alcanza el pico más alto de toda la estadística en 2017, 

siendo éste de 20,86% y partiendo de una cifra de 7,07% en 1993. 

 

En las figuras 1 y 2 se observa que el grupo de 15-24 años (barra naranja) destaca de 

forma uniforme en todos los años siendo el nicho al que afecta con más frecuencia la 

alergia. Esta es una idea común (la alergia es una enfermedad de gente joven) pero aquí 

visualizamos datos cuantitativos de forma irrebatible. Como es lógico en los nichos de 

edad más avanzada (barras verde, azul marino y marrón) se observa un claro descenso 

de afectación por alergia. 

La prevalencia en varones es claramente mayor en el grupo de 15-24 años con respecto 

a los demás grupos de edad, Desde ese grupo es como una escalera que desciende 

progresivamente hasta los grupos de mayor edad. En 2017 y en los años anteriores se 

muestra un dibujo similar excepto en 2014 en que el grupo de 25-34 años era 

ligeramente superior. Podemos añadir, que el segundo grupo más afectado es el de la 

década 25-34 años (barra gris) que además lo hace de forma homogénea en todos los 

años. 

En mujeres no es tan evidente la preeminencia del grupo de 15-24 años, siendo 

superado en 2014 y 2017 por la década de 25-34 años. En general hay menos 

diferencias en las distintas décadas siendo la distribución más uniforme. 
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Figura 1. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en varones en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos según el año de la encuesta con 

subdivisiones de colores distintos (relación de grupo de edad y sexo) con su significado en la leyenda del pie de la figura. 
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Figura 2. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en mujeres en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos según el año de la encuesta con 

subdivisiones de colores distintos (relación de grupo de edad y sexo) con su significado en la leyenda del pie de la figura. 
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La figura 3 es una representación gráfica en forma de picos montañosos del porcentaje 

de prevalencia de alergia. Las cifras más bajas (en azul claro) con un porcentaje de 

prevalencia no superior al 5% las presentan los varones y las edades más avanzadas. El 

punto más alto (en azul oscuro, más del 20%) está en las mujeres entre 25-34 años. En 

el total de mujeres la prevalencia también es más alta y se ve que en los últimos años se 

eleva progresivamente hasta alcanzar cifras entre 15-20% (en amarillo). Desde 1993 

las cifras ascienden con el paso de los años desde el color naranja (5-10%) pasando por 

el gris (10-15%) hasta alcanzar el amarillo (15-20%). Podemos observar que tanto en 

conjunto como por separado en ambos sexos la figura forma una escalera descendente 

desde las edades más tempranas hasta las más tardías. 

 

 

Figura 3. Representación gráfica en forma de picos montañosos del porcentaje de prevalencia de alergia 

diferenciándose por edad y sexo, y distinguiendo los años de medición. En la base de la figura la leyenda 

explica el porcentaje en forma de diferentes colores. 
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La figura 4 nos muestra claramente la diferencia a favor de las mujeres en cuanto a 

prevalencia de alergia. La idea común de que la alergia afecta en mayor medida a las 

mujeres también es habitual pero en la gráfica se ve la diferencia en el porcentaje de 

prevalencia a favor de las mujeres con respecto a los varones, y esto se comprueba en 

todos los años de medición. Si comparamos en la figura 4 los colores similares 

observamos que el mismo color correspondiente al grupo femenino siempre está más 

elevado que en el masculino. 

 

Figura 4. Diagrama de barras acumulado representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia de 

alergia y en abcisas, diferenciando por sexos, la distribución por grupos de edad. Los años de medición 

representados por diferentes colores en la leyenda. 
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Realizamos prueba de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de la distribución con 

resultado de W= 0,9701, p-valor= 0,67. Interpretación: como el p-valor es mayor que 

0,05 (0,67>0,05) aceptamos la hipótesis nula (H0), por lo que podemos afirmar que 

nuestros datos siguen una distribución normal. 

En la figura 5 vemos una serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993 a 2017. 

Lo que es más destacable es el aumento de prevalencia en 25 años desde un 6,25% a  

un 15,28%, el cual además es significativo estadísticamente (p= 2,107e-13), como 

muestran los cálculos de la T de Student para muestras independientes tomando como 

referencia las cifras en 1993 y en 2017. 

Vemos que el ascenso es progresivo y no se estabiliza en ninguno de los años de 

medición. De esta forma tan clara se visualiza y cuantifica esa idea común que se ha ido 

formando del aumento de la alergia con los años. 

 

 

 

Figura 5. Serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993 a 2017. En ordenadas se expresa el 

porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno de los años en que se efectuaron las encuestas. 

Numéricamente también se expresa la prevalencia sobre la gráfica y al pie como leyenda. 
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Tabla 2. Cifras de estadística descriptiva de prevalencia en 25 años por grupos de edad y sexo. 
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Como observamos en la tabla 2, de la estadística descriptiva de cifras de prevalencia de 

alergia podemos obtener datos. En cifras totales de ambos sexos destaca la media del 

12,71% del nicho de 15-24 años, siendo en varones de 12,51% y en mujeres de 12,94%. 

En el resto de grupos cifras abrumadoramente superiores en mujeres, en algunos casos 

como en la década de 45-54 años pudiendo ser de casi el doble (6,96% en hombres y 

11,53% en mujeres). Hay una disminución progresiva con la edad, con más de 75 años 

la cifra en mujeres disminuye de un 11,40% (cifra total en mujeres) hasta un 8,41%. En 

los grupos de 15-24 años y 25-34 años, las cifras son similares en hombres y mujeres, 

pero después las cifras de alergia crecen a expensas sobre todo de mujeres. 

Como observamos en la tabla, todas las medianas se mantiene en valores cercanos a la 

media, lo cual habla de una distribución centrada. Esto se confirma viendo las cifras de 

curtosis (mínima en el caso de la cifra total con un valor de -0,05), con variaciones 

positivas o negativas según el grupo de edad (en algunos casos tan mínimas como en el 

grupo de varones 45-54 años de 0,03). Lo mismo podemos decir del coeficiente de 

asimetría (destaca el grupo de varones de 25-34 años con 0,05), aunque en el caso de 

este parámetro existe una homogeneidad al situarse los valores hacia la derecha. 

En cuanto a la dispersión de la muestra, en la cifra total se establece entre un 20%, 

observando el valor de la desviación y la varianza. En el resto de los grupos de edad 

también entre un 20-30% (aunque en algunos casos hay valores entre el 40-50%). 

 

 

La figura 6 es un biplot y nos muestra la dificultad para visualizar y entender múltiples 

datos. Es fácil hacerse una representación hasta de 3 variables pero en cuanto 

aumentamos el número nos cuesta situarlas en el espacio para poder interpretarlas 

gráficamente. La tabla 3 y la figura 6 es un intento de superar esta dificultad. La tabla 3  

nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la 

figura 6 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes 

corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de 

prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de observaciones de edad y sexo. La 
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proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el ángulo en términos 

de correlación (si los vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son 

independientes, si el coseno=180º hay una correlación positiva alta). Vemos que los 

años 2014 y 2017 se sitúan en posición ortogonal con respecto a los primeros años de 

medición,  indicando la diferencia de relación entre ellos ya que las cifras de prevalencia 

son distintas.  

Como ejemplo, vemos que se producen agrupaciones de forma natural como en los 

grupos 2, 10, 18 que corresponden todos ellos al grupo de edad de 15-24 años tanto en 

sus cifras totales como en hombres y mujeres, y sus proyecciones sobre los ejes nos dan 

valores de prevalencia altos. Así mismo, el nicho 19 (mujeres entre 25-34 años) se 

proyecta en el punto máximo de prevalencia en 2017. Por el contrario, los grupos de 

menor prevalencia, como es el caso del nicho 5 (ambos sexos de 45-54 años) y los que 

recogen las edades más avanzadas (15, 16, 23, 24), se proyectan en zonas de baja 

prevalencia. 

 

 

Tabla 3. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 6 y que 

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.  
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Figura 6. Biplot representando una serie de ejes que son los años de medición en que se efectúan las 

observaciones, incorporando en ellos las cifras de prevalencia. Proyectándose sobre los ejes cada una de 

las observaciones numeradas que son los grupos de edad y sexo. 
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4.1.2. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 25 años con 

respecto al tipo de población 

Si tenemos en cuenta no solo la edad y el sexo sino también el tipo de población en 

cuanto al número de habitantes (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 50.000 

habitantes, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, 

más de 400.000 habitantes), podemos observar la evolución de prevalencia de alergia 

como muestra la tabla 4.  

En 2017 hay más alergia en poblaciones de más de 400.000 habitantes tanto en 

hombres (15,06%) como en mujeres (22,06%). En 2014 también, pero es menos 

acusado. En 2011 el máximo está en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes (en 

total de ambos sexos 11,83% y en mujeres 14,42%) pero de modo menor. En 2006 no 

había grandes diferencias por el tipo de población. Las cifras más bajas corresponden a 

poblaciones de 10.000 habitantes y de 10.000-50.000. Excepto en 2003, 2006 y 2011, 

el resto de los años tiene su mayor cifra en poblaciones de más de 400.000 habitantes. 

Tanto en varones como en mujeres en 2014 y en 2017 es donde las cifras son más 

elevadas en poblaciones de más de 400.000 habitantes.  

 

Tabla 4. Evolución de la prevalencia de alergia desde 1993 a 2017 utilizando como variables los tipos de 

población según números de habitantes y ofreciendo 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres. 
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Figura 7. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes tipos de población según número de habitantes 

con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la 

encuesta (relación de año con su color en la leyenda del pie de la figura).
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La figura 7 muestra de manera clara la mayor prevalencia en mujeres y también el 

crecimiento de la alergia en todos los grupos de población. En las poblaciones de más 

de 400.000 habitantes el crecimiento de la alergia en los últimos registros ha subido 

claramente, siendo en mujeres más marcado, mientras que en la década de 2003 a 2011 

(colores azules oscuro y verde) se mantenía constante independientemente del número 

de habitantes.  

Por poblaciones vemos que en los últimos años ha aumentado sobre todo la prevalencia 

en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes y en poblaciones de más de 400.000 

habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones más pequeñas las cifras son más 

similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es más acusado en la población 

femenina.  

La diferencia de prevalencia en poblaciones de más de 400.000 habitantes en 25 años 

(9,33% en 1993 respecto al máximo de 18,66% en 2017) nos muestra un crecimiento 

del 50% que sería algo inferior al crecimiento de la alergia en general (de un 59,09%) 

sin tener en cuenta el tipo de población (6,25% en 1993 respecto al máximo de 15,28%  

en 2017). 

 

Tabla 5. Estadística descriptiva de la evolución de la alergia en 25 años con respecto al tipo de población 

en el que vive el alérgico. 
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La tabla 5 complementa toda la estadística descriptiva de la evolución de la alergia en 

25 años con respecto al tipo de población en el que vive el alérgico. En poblaciones de 

más de 400.000 habitantes de media en 25 años es el 11,52% y ha ido subiendo 

progresivamente en 25 años. Valores máximos en poblaciones de más de 400.000 

habitantes, totales de 11,52%, en mujeres 13,20% y en varones 9,70%. Si tenemos en 

cuenta la diferencia de prevalencia en 2017 entre las poblaciónes de más de 400.000 

habitantes y la cifra total media para todas las poblaciones (18,66% frente a 15,28%) 

vemos que es de un 3,38 que representa un 18,11% a favor de la primera. 

La distribución es muy centrada con medianas de valores muy próximos a la media. La 

curtosis es, sobre todo, moderadamente negativa con desviación izquierda. El 

coeficiente de asimetría es ligeramente positivo en su mayor parte. 

La dispersión de la muestra según la desviación típica es de alrededor de un 20% en la 

mayor parte de grupos. 

El test de normalidad de Shapiro-Wilk nos muestra un valor de W = 0,88542, p-valor = 

0,8601, por lo que la distribucio n es normal. 

El aumento de alergia en todo tipo de poblaciones ha sido significativo estadísticamente 

p< 2,2 e-16 al aplicar la T de Student a los grupos inicial (1993) y final (2017). Así mismo, 

si comparamos solo las poblaciones de más de 400.000 habitantes en lo que respecta a 

las medias de los grupos total, mujeres y hombres, vemos que el aumento en 25 años 

también es significativo con p= 1,687e-12.
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Figura 8. Serie temporal de la evolución de prevalencia de alergia en 25 años (en la leyenda a pie de tabla se explica el color de cada año). En abcisas el 

tipo de población y con 3 divisiones: as –cifra total ambos sexos-, v–varones-, m–mujeres-. En ordenadas el porcentaje de prevalencia.



Resultados 

 

157 

La figura 8 nos da una perspectiva de todos los nichos tabulados en la tabla 5 de 

estadística descriptiva diferenciando además con el dibujo de cada uno de los años de 

medición en colores distintos. Es una serie temporal de la evolución de prevalencia de 

alergia en 25 años (en la leyenda a pie de tabla se explica el color de cada año). En 

abcisas el tipo de población y con 3 divisiones:  as –cifra total ambos sexos-, v –varones, 

m –mujeres-. En ordenadas se muestra el porcentaje de prevalencia. Nos permite 

visualizar el ascenso marcado en los últimos años sobre todo en las grandes 

poblaciones, y que se da tanto en cifras totales como por separado en ambos sexos. 

Vemos en abcisas el tipo de población y en ordenadas el porcentaje según los años. Las 

poblaciones de más de 400.000 y de 100.000-400.000 habitantes están en los valores 

más altos sobre todo en 2014 y 2017, siendo esto particularmente mayor en mujeres. 

En poblaciones de más de 400.000 habitantes de media en 25 años es el 11,52% y ha 

ido subiendo progresivamente en 25 años. En los últimos años ha aumentado sobre 

todo la prevalencia en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes y en poblaciones 

de más de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones más pequeñas 

las cifras son más similares y con menos diferencias entre ellas.  

 

Figura 9. Serie temporal de 25 años representando en abcisas las series de años y en ordenadas el 

porcentaje de prevalencia de alergia en cifras totales, caracterizando por colores el tipo de población. 
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La figura 9 nos muestra en abcisas la serie de años y en ordenadas el porcentaje de 

prevalencia en cifras totales, apareciendo además en diferentes colores cada uno de los 

tipos de población. Nos señala que las poblaciones de más de 400.000 habitantes están 

en los valores más altos. Gráficamente se ve el aumento de la alergia con los sucesivos 

años que hasta los últimos años no se refleja en el tipo de población, pero que en las 

últimas mediciones se decanta el incremento en las poblaciones de más de 400.000 

habitantes (en verde) y a continuación las de 100.000 a 400.000 habitantes, ocupando 

el lugar más bajo las que no alcanzan 10.000 habitantes (en naranja). 

 

Figura 10. Serie temporal de la evolución de prevalencia de alergia en sucesivos años (en la leyenda a pie 

de tabla se explica el color que corresponde a cada año) teniendo en abcisas el tipo de población y en 

ordenadas el porcentaje de prevalencia. 

 

La figura 10 nos da una serie temporal de la evolución de prevalencia de alergia en 

sucesivos años de una serie más corta (en la leyenda a pie de tabla se explica el color 

que corresponde a cada año) teniendo en abcisas el tipo de población y en ordenadas 

Evolución de la prevalencia de alergia en 12 años por tipo de población 
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el porcentaje según los años. Las poblaciones de más de 400.000 y de 100.000-400.000 

habitantes están en los valores más altos sobre todo en 2014 y 2017. 

Figura 11. Biplot de prevalencia de alergia utilizando como ejes a los años de medición (numerados por 

orden, desde el 1 al 9, desde 1993 a 2017) situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y 

proyectándose en los ejes cada uno de los nichos de población y sexo (cuadrados rojos que representan 

cada una de las mediciones desde 1993 a 2017). 
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Las variables que aparecen en la tabla 6 son las que se presentan en el biplot y 

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes corresponde a 

los años de medición (numerados por orden, desde el 1 al 9, desde 1993 a 2017), 

situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y proyectándose en los ejes  

cada uno de los nichos población y sexo.  

La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el ángulo en 

términos de correlación (si los vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son 

independientes, si el coseno=180 hay una correlación positiva alta) y las proyecciones 

de los años sobre las variables permiten obtener los valores de la muestra de datos.  

Las cifras más altas de prevalencia se presentan en los últimos años como se puede 

apreciar ya que los ejes 7, 8 y 9 corresponden a 2011, 2014 y 2017 mostrando  

superposición de líneas y por tanto ángulos cercanos a 180º, es decir con una alta 

correlación. Los nichos 24, 30, 36 y 72 que corresponden a los habitantes de 

poblaciones de más de 400.000 habitantes, tanto de ambos sexos como por separado 

varones y mujeres, se sitúan en la zona periférica del gráfico con las proyecciones más 

elevadas de prevalencia. Esto mismo ocurre con los nichos 29, 23 y 35 pertenecientes a 

ciudades entre 100.000-400.000 habitantes. En zonas perifericas pero proyectándose 

en los ejes en los valores menores de prevalencia, tenemos a los nichos 40, 46, 52, 64, 

76, 88, todos ellos representando a poblaciones entre 50.000-100.000 habitantes. 
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Tabla 6. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 11 y que 

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. 
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4.1.3. Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según nivel de estudios 

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio considerando como tales: sin estudios, 

primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; 

podemos ver en la tabla 7 que los valores de alergia son más altos en personas con nivel 

superior tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo 

este hecho independientemente del año en que se analice. 

La diferencia en 12 años entre los datos, con la aplicación del test de Student es 

significativa estadísticamente  p = 2,739 e-16. 

La distribución sigue un patrón normal (Shapiro-Wilk W = 0,98798, p-valor= 0,5835). 

 

Tabla 7. Prevalencia de alergia en 12 años diferenciando grupos de niveles de estudios junto con sexo. 

 

 

En la figura 12 tenemos las cifras numéricas de la tabla 7 en forma de diagrama de 

barras y así podemos visualizar esta misma circunstancia. A su vez, las cifras más bajas 

de prevalencia coinciden con el grupo de personas sin estudios. Con respecto al nivel 

de tercer grado, en cifras totales en ambos sexos se alcanzan valores que aumentan 

desde 12,35% a 17,77% en el último año de medición, siendo éste el punto máximo. En 

cambio, en las personas sin estudios oscila entre 9,97% y 13,72%. En mujeres con 

estudios de tercer grado es más marcado y se alcanza el punto máximo de toda la 

estadística que es de 19,23% en 2017. 
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Figura 12. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

tipos de niveles de estudios con 3 divisiones: cifras totales en ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez 

cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta 

(relación de año con su color en la leyenda del pie de la figura). 

 

En la figura 12 podemos visualizar que las cifras más bajas de prevalencia coinciden 

con el grupo de personas sin estudios y que las más altas son para los niveles superiores 

de tercer grado. De forma que tanto en cifras totales como para varones y en menos 

grado en mujeres se forma una escalera ascendente de prevalencia de alergia hacia los 

niveles más altos de estudios. 

 

El dibujo que vemos en la figura 13 que forma la prevalencia de alergia (obtenida con 

el promedio de la evolución en 12 años) con el nivel de estudios, es como una escalera, 

conforme aumenta el nivel de estudios aumenta la alergia. En el caso de las mujeres, la 

pendiente es menor pero claramente vemos la diferencia entre el grupo sin estudios y 

el grupo de más nivel. 

Evolución en 12 años de la prevalencia de alergia según nivel de estudios 
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El test de Student reveló significatividad en la diferencia de cifras entre la alergia del 

nivel sin estudios y la prevalencia con estudios superiores, t = 2,8577, p-valor = 

0,01305. Se aplicó dicho test después de comprobar la homogeneidad de las varianzas 

con el test de Barlett (F = 1,4831, p-valor = 0,6159), y no rechazar la hipótesis nula de 

homocedasticidad. 

 

 

 

Figura 13. Promedio de la prevalencia de alergia en 12 años, expresando en ordenadas el porcentaje de 

prevalencia y en abcisas los distintos grupos en función del nivel de estudios y diferenciando en cifras 

totales y sexo.

Prevalencia de alergia en 12 años por nivel de estudio y sexo 
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Tabla 8. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 12 años con respecto a nivel de estudios y sexo.  
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La tabla 8 nos revela la estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de 

alergia en 12 años con respecto al nivel de estudios y sexo. 

La curtosis y la asimetría son variables según el nivel de estudios, cambiando la forma 

de distribución de la muestra según el citado nivel. 

En cuanto a la media, las cifras más altas corresponden al grupo de más nivel (3º grado): 

14,71% en total, 13,70% en varones y 15,68% en mujeres.  

La dispersión de la muestra se mantiene entre un 10-20% como deducimos de las cifras 

de desviación estándar y varianza. 

Figura 14. Biplot de prevalencia de alergia según estudios representando en los ejes los niveles de 

estudios (sin estudios, 1º, 2º, 2º superior, 3º) y en eje diagonal los años de medición. La variables 

representan los grupos por sexo y nivel de estudios. 
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Tabla 9. Clave para entender la figura 14 con las variables numeradas en razón de sexo y nivel de estudios.  

 

 

Para la representación del biplot hemos utilizado las variables que aparecen en la tabla 

9 y que corresponden a los grupos por sexo y niveles de estudios. Cada uno de los ejes 

corresponde a los distintos niveles de estudios (numerados por orden desde primarios 

1º a superiores 3º), situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia.  

La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el ángulo en 

términos de correlación (si los vectores son perpendiculares coseno=0 las variables son 

independientes, si el coseno=180 hay una correlación positiva alta) y las proyecciones 

de los años sobre las variables permiten obtener los valores de la muestra de datos.  

Nula correlación entre sin estudios, estudios primarios  y 3º como vemos por la posición 

ortogonal de los ejes, siendo muy alta entre 3º y 2º superior al notar la superposición 

de estos últimos ejes con un ángulo próximo a 180º; 2º primer ciclo y sin estudios muy 

cercanos. En las proyecciones de mayor prevalencia sobre los ejes se sitúan  

observaciones que recogen estudios superiores como los nichos 11 y 12. 

 

4.1.4. Estadística descriptiva de la prevalencia de la alergia según nivel económico  

Para caracterizar el nivel socio-económico hemos usado la clase social ocupacional, la 

cual obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha trabajado y del sustentador 

principal y se escoge la más privilegiada de estas dos, agrupando en las clases sociales 

I y II (más privilegiadas), III, IV, V y VI  (menos privilegiadas) de acuerdo con la adaptada  

para la Encuesta Nacional de Salud (218, 219). 

 



Resultados 

 

168 

Tabla 10. Evolución en 17 años de la prevalencia de alergia según capacidad económica. 

 

La distribución es normal (Shapiro-Wilk  W = 0,99201, p-value = 0,7979)  y la aplicación 

del test de Student nos resulta significativo, tomando los datos del primer año de 

medición y el último, con una p < 2,2 e-16. 

En la figura 15 se visualizan los datos cuantitativos de la tabla 10, es decir niveles 

superiores de alergia de unos dos puntos en los niveles de renta más altos con respecto 

a los niveles de renta más bajos. Esto es independiente del año en que se realiza la 

medición. La capacidad económica más alta hace que la alergia suba en general hasta 

dos puntos, más claramente en varones. En varones en I y II esta por encima hasta 6-7 

puntos (por ejemplo en 2005). El nivel II es el más alto de alergia en todos y se acentúa 

sobre todo de 2014 a 2017.
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Figura 15. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes niveles económicos con 3 divisiones: cifras totales 

en ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación 

de año con su color en la leyenda del pie de la figura). 
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La tabla 11 nos muestra la estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de 

alergia por sexo y nivel económico. El promedio en 17 años muestra valores de dos 

puntos por encima en los niveles de renta más altos, tanto en cifras totales como en 

varones siendo en mujeres menos marcado. La mediana sigue valores similares a la 

media mostrando una distribución centrada hecho que corroboran tanto la curtosis 

como el coeficiente de asimetría. En varones en el nivel de renta más bajo la cifra es de 

8,36% y en uno de los niveles más altos (el II llega a ser de 12,18%). En mujeres es 

menos marcado pero el punto más alto está en el nivel III con 14,12%.  

 

 

Tabla 11. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 17 años con respecto al 

nivel económico y sexo.   

 

 

La figura 16 nos muestra gráficamente los resultados de la anterior tabla, siendo lo más 

notable el aumento en los niveles más altos, hecho apreciable visualmente, siendo de 

mayor cuantía en mujeres. Vemos en la figura que hay un descenso claro desde los 

niveles económicos más altos a los de menor nivel tanto en ambos sexos como en cada 

uno de ellos por separado. 
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Figura 16. Promedio de evolución de prevalencia de alergia en 17 años, representando en ordenadas el 

porcentaje de prevalencia y en abcisas los distintos niveles económicos diferenciándose por cifras totales 

y sexo. 

 

Similares resultados observamos en la figura 17 visualizando que esto es independiente 

del año de medición, aunque la disminución, en los niveles económicamente más bajos,  

es más profunda en varones en los últimos años de medición.   

Se aplicó el test de Student que mostró no significatividad en las diferencias 

encontradas en la prevalencia entre los niveles más altos y más bajos,  t = 1,9754, df = 

21,35, p-valor = 0,06129. El valor rozaba la significatividad pero no llegaba a dicha 

condición. 

Previamente realizamos el estudio de las varianzas con el test de Barlett con un p valor 

de 0,5683. Si en el test de Barlett la p>0,05 se acepta la hipótesis nula y las varianzas 

son iguales o sea homocedásticas.  
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Figura 17. Serie temporal en 15 años de prevalencia de alergia representando en ordenadas el porcentaje 

de prevalencia y en abcisas los distintos niveles económicos diferenciándose por cifras totales de ambos 

sexos y desglosados en varones y mujeres. Con desglose según el año de medición que se expresa en 

diferentes colores según leyenda de pie de figura. 

 

 

La prevalencia en varones es más alta en las capacidades económicas más altas (sobre 

todo en el grupo II) mientras que en los grupos V y VI disminuye hasta 6-7 puntos. En 

las mujeres hay más homogeneidad entre grupos pero los puestos más altos los ocupa 

el grupo II.  
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Figura 18. Serie temporal en 15 años de prevalencia de alergia en varones representando el porcentaje 

de prevalencia en ordenadas y en abcisas los años de medición, diferenciando los distintos niveles 

económicos según figuras geométricas expresadas en leyenda del margen de la figura. 

 

 

Figura 19. Serie temporal en 15 años de prevalencia de alergia en mujeres representando el porcentaje 

de prevalencia en ordenadas y en abcisas los años de medición, diferenciando los distintos niveles 

económicos según figuras geométricas expresadas en leyenda del margen de la figura. 
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Figura 20. Biplot de representación de la distribución de la prevalencia de alergia por niveles económicos, 

situándose cada uno de los puntos de la muestra ordenados por edad, sexo y niveles según la tabla 12, 

siendo los ejes los años en que se toman las muestras. 

La figura 20 nos muestra el biplot que representa la distribución de la gran cantidad de 

variables. La tabla 12  nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables 

que aparecen en la figura 20 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. 

Cada uno de los ejes corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los 

porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y 

sexo. Las variables 30-31 corresponden a varones de 15-24 años de los niveles más 

altos, el 38 el de mujeres del mismo nivel económico y edad junto con el 24 que es el 

mismo grupo de edad del mismo nivel en ambos sexos; estarían en la zona más 

separada proyectándose a los niveles más altos de prevalencia. La mayoría de 

observaciones reflejaría valores similares, y ya que la proximidad entre puntos se 

interpreta en términos de similitud, el abigarramiento es visualmente lo que llama la 

atención.
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Tabla 12. Clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 20 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo 

junto con nivel económico. 
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4.1.5. Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según tipo de ocupación 

La evolución en 25 años de la prevalencia de alergia según ocupación no muestra 

grandes diferencias según el grupo: ocupado, parado, inactivo. En parados hay una 

ligera ventaja que disminuye en las últimas mediciones. En varones en los últimos años 

la tendencia a que haya más alergia en parados disminuye. 

La distribucio n sigue un patro n que ya no se distribuye con normalidad, como en los 

apartados anteriores, puesto que algunos nichos de edad y sexo difieren en gran manera 

(Shapiro-Wilk W = 0,92766, p-value = 0,00158). Al ser la p<0,05 se rechaza la hipo tesis 

nula de normalidad de la distribucio n. En el test de Welch se halló no significatividad 

con p-valor = 0,9517.  

 

Tabla 13.  Evolución en 25 años de la prevalencia de alergia según ocupación laboral. 

 

 

Tenemos la visualización de los datos cuantitativos de la tabla 13 en la figura 21 con la 

serie temporal de evolución de la prevalencia de alergia según ocupación laboral en 25 

años, representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno 

de los años de medición y diferenciando los distintos grupos de ocupación según 

colores de la leyenda. Observamos que excepto en 2017 los porcentajes no difieren 

excesivamente según ocupación y lo único que asciende en la gráfica es la lógica 

evolución al alza del porcentaje de alergia con el paso de los años. En 1993 en cifra total 

de ambos sexos era de 6,25% y en total ser mujer parada representaba el 8,56%. El 

parado y el inactivo tenían una tendencia en ambos sexos que era de mayor incidencia 
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de alergia que el ocupado. Pero esa tendencia se rompe desde 2011 pasando a tener 

más alergia los ocupados. Esta tendencia se replica tanto en hombres como en mujeres. 

 

 

Figura 21. Serie temporal de evolución de la prevalencia de alergia según ocupación laboral en 25 años, 

representando en ordenadas el porcentaje de prevalencia y en abcisas cada uno de los años de medición 

y diferenciando los distintos grupos de ocupación según colores de la leyenda. 

 

 

En la figura 22 tenemos la visualización en forma de diagrama de barras con el 

porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes tipos de ocupación 

con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con 

subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación 

de año con su color en la leyenda del pie de la figura). 

 



Resultados 

 

 178  

 

 

Figura 22.  Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

tipos de ocupación con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con 

subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su color 

en la leyenda del pie de la figura). 

 

 

La tabla 14 nos muestra la estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de 

alergia por tipo de ocupación y sexo. En cifras totales hay una ligera ventaja en el grupo 

de los parados. Hay unas ligeras diferencias de más en parados sobre todo en mujeres. 

La población inactiva y los ocupados muestran cifras muy parecidas, tanto en varones 

como mujeres. 

La media muestra valores más altos, tanto en cifras totales como en mujeres siendo en 

varones menos marcado. La mediana sigue valores similares a la media mostrando una 

distribución centrada hecho que corroboran tanto la curtosis como el coeficiente de 

asimetría. Las diferencias entre la desviación oscilan entre un 20 y un 40%. 

 



Resultados 

 

 179  

Tabla 14. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 25 años con respecto a 

situación laboral y sexo. 

 

 

Figura 23. Promedio de evolución de prevalencia de alergia en 25 años, representando en ordenadas el 

porcentaje de prevalencia y en abcisas los distintos tipos de ocupación diferenciándose por cifras totales 

y sexo. 

 

Teniendo en cuenta la evolución en 25 años las cifras medias describen un moderado 

aumento en parados tanto en hombres como mujeres. 
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Tabla 15. Clave numérica con todos los nichos de edad, sexo y ocupación. 

 Figura 24. Biplot representado la evolución de la prevalencia de alergia en los años indicados en ejes 

según tipo de ocupación. 
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El biplot de la figura 24 representa la evolución de la prevalencia de alergia en los años 

indicados en ejes según tipo de ocupación, y ocupando las posiciones más extremas se 

observan los nichos 50, 54 y 58 que corresponde a grupo de 65 y más años.  

La tabla 15 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que 

aparecen en la figura 24 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada 

uno de los ejes corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los 

porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y 

sexo. La proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, el ángulo en 

términos de correlación. Nula correlación entre 2014 y el resto de años con vectores 

que son perpendiculares, mientras que se presentan superpuestos 2011-2017 y 1993-

2001 con variables más relacionadas y ejes con proximidad a 180º con lo que hay una 

correlación positiva alta. 

 

 

4.1.6. Estadística descriptiva de la prevalencia de alergia según tipo de jornada laboral 

Según el tipo de jornada laboral obtenemos resultados dispares en cuanto a la alergia  

porque en algunos casos, en determinas jornadas, el número de personas es más bajo y 

los porcentajes de prevalencia menos significativos. 

El test de Welch no es significativo con p-valor = 0,06144, aunque roza el límite con la  

significatividad no le podemos atribuir dicha condición. La distribucio n sigue un patro n 

que ya no se distribuye con normalidad puesto que algunos nichos de edad y sexo 

difieren en gran manera con el resto (Shapiro-Wilk W = 0,91514, p-valor = 0,00013, se 

rechaza la hipo tesis nula y no hay distribucio n normal). 
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Figura 25. Evolución de la prevalencia de alergia según jornada laboral, representando en abcisas cada 

uno de los tipos de jornada subdivida por sexos y con distintos colores el año de medición. En ordenadas 

se muestra la cifra de prevalencia. 

 

 

 

Tabla 16. Prevalencia de alergia en 12 años según jornada laboral. 
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Tabla 17. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de alergia en 12 años con respecto a 

tipo de jornada laboral. 

 

 

 

 

 

 

Figura 26.  Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia de alergia en ordenadas y en abcisas los 

diferentes tipos de jornada con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas 

con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su 

color en la leyenda del pie de la figura). 
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Tabla 18. Clave de alergia y tipo de jornada laboral con todos los nichos de edad, sexo y ocupación. 

Figura 27. Biplot de representación de prevalencia de alergia por tipo de jornada. 
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La figura 27 es un biplot representando la evolución de la prevalencia de alergia en los 

años indicados en ejes según tipo de jornada laboral, y ocupando las posiciones más 

extremas y aisladas 28, 32 y 33 que corresponden al grupo de 15-24 años. La tabla 18  

nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la 

figura 27 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes 

corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de 

prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y sexo. La 

proximidad entre puntos se interpreta en términos de similitud, de ahí la gran 

concentración en una de las zonas de la gráfica. El acercamiento entre los ejes, ya que 

el ángulo nos comunica correlación, sería sobre todo en los resultados de los últimos 

años quedando menos homogénea la primera medición que es la de 2006. 

 

4.1.7. Estadística descriptiva de la prevalencia de asma  

Para realizar el análisis estadístico de la prevalencia de asma, hemos escogido 4 fechas 

de medición: 2006, 2011, 2014, 2017. Esto es debido a que, es a partir de 2006 cuando 

el INE separa los datos de asma de los datos de bronquitis crónica y enfisema, los cuales 

eran recogidos conjuntamente hasta ese momento. La prevalencia de asma no ha 

sufrido la misma evolución que la prevalencia de alergia. Como vemos en los sucesivos 

desarrollos, las cifras de asma se han mantenido estables en los últimos 12 años.  

Teniendo en cuenta la cifra total en ambos sexos, el asma de 2006 a 2017 pasa de una 

prevalencia de 4,45% a 4,68%.  

En la población de más de 75 años es de 7,77% en 2006 y de 6,51% en 2017. En dicha 

población en varones llega a ser de 8,94% en 2006. En varones hay aumentos de hasta 

6 puntos en 2006 en más de 75 años con respecto el resto de nichos. En mujeres menos 

acusado pero también hay un aumento. En las poblaciones de más de 75 años se 

alcanzan cifras de 6% que contrasta con las cifras en varones en las poblaciones de 35-

44 y de 55-64 años que son 2 puntos menores. En mujeres las cifras son más altas en 

todos los segmentos de edad. La conclusión es el evidente aumento de la prevalencia en 

poblaciones de más edad. El aumento en la población de más de 75 años tanto en cifras 
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totales como particularmente en varones y mujeres es evidente, así como la caída en 

grupos de edades medias (45-54 años y 55-64 años). Llama la atención no solo la mayor 

prevalencia en las poblaciones de más edad, sino también la uniformidad en los 4 

puntos de medición a lo largo de los 12 años. 

La T de Student entre el primer año de medición y el último no es significativa con p-

valor= 0,894. La distribución cumple criterios de normalidad (Shapiro-Wilk W = 

0,93695, p-valor = 0,1395, no se rechaza la hipo tesis nula de normalidad). 

 

Tabla 19. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos en grupos de edad (15-24 años, 25-34 años, 35-44 años, 45-54 años, 55-64 años, 65-74 años, 

más de 75 años). 
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Tabla 20. Valores de estadística descriptiva a lo largo 12 años (2006, 2011, 2014, 2017) sobre la prevalencia de asma, distribuidos por divisiones por 

totales de ambos sexos, varones y mujeres desglosados en grupos de edad (15-24 años, 25-34 años, 35-44 años, 45-54 años, 55-64 años, más de 75 años). 
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La tabla 20 nos muestra los valores de estadística descriptiva con respecto al asma. El 

promedio del grupo de más de 75 años llega a ser hasta casi el doble de alguno del resto 

de los grupos. Las medianas se mantienen en valores similares a la media lo que habla 

de un tipo de distribución centrada. Las desviaciones oscilan entre un 5 y un 20% del 

valor de la media. La curtosis y el coeficiente de asimetría también oscilan en valores 

moderadamente positivos o negativos siguiendo la misma distribución en “V” que la 

media. 

  

 

Figura 28. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años por grupos de edad incluidos en divisiones 

de cifras totales, varones y mujeres. 

 

 

Llama la atención el dibujo que se produce con el aumento en las poblaciónes de mayor 

edad, así como la caída en grupos de edades medias, porque siempre se ha dicho que el 

asma es una enfermedad crónica por lo que se debería mantener en una subida 

Prevalencia de asma en 12 años por edades y sexo 
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progresiva en el tiempo y no con baches. En realidad lo que visualizamos es una figura 

en  “V” o en forma de valle. Lo observamos claramente en las figuras 28, 29 y 30. 

La forma de la curva descrita se mantiene en las series temporales sin cambios según el 

año estudiado. En todos los años estudiados y en los dos sexos hay un incremento en 

los grupos más jóvenes con respecto a edades medias de 45-54 años, para verse  

superado el resultado claramente por encima de los 65 años. Es decir, no hay una subida 

constante y prolongada desde las primeras edades de la vida. 

 

 

 

Figura 29. Desglose por años de realización de encuesta (desglosados según color de la leyenda en 4 

puntos: 2006, 2011, 2014, 2017) de la evolución de la prevalencia de asma, con el porcentaje de 

prevalencia representado en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de edad y sexo (as –ambos 

sexos-, v -varones-  y  m –mujeres-). 

EVOLUCIÓN DE LA PREVALENCIA DE ASMA EN 12 AÑOS 
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Figura 30. Dibujo en forma de relieve de la prevalencia de asma. Porcentaje de prevalencia representado 

en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de edad y sexo ( as –ambos sexos -, v -varones-  y  m –

mujeres -). La gráfica dibuja una especie de “V” entre los grupos más jóvenes y los grupos de mayor edad. 

 

 

A continuación, en la figura 31 se pone de manifiesto otra de las características del 

asma, el predominio femenino en todos los grupos de edad alcanzando alturas mayores 

las barras de prevalencia. A destacar el dato atípico de 8,94% de prevalencia en 2006 

en varones del grupo de más de 75 años. 

 

 

 

 

 

 

Evolución del asma en 12 años por grupos de edad y sexo 
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Figura 31. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia de asma en ordenadas y en abcisas los diferentes grupos de edad con dos divisiones: 

varones y mujeres; y a su vez cada una de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su 

color en la leyenda del pie de la figura). 
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Tabla 21. Clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos de edad y 

numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras de prevalencia 

correspondientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Biplot de la evolución de la prevalencia del asma. Representa sobre los ejes a las variables que 

son cada uno de los grupos de edad y sexo y los ejes son el tiempo en que se efectúan las observaciones 

con la divisiones representado las cifras de prevalencia. 



Resultados 

 

       193  

La figura 32 representa la evolución de la prevalencia de asma en los años indicados en 

ejes. Se trata de representar más de 2 variables de forma que se puedan situar las 

observaciones para su visualización. La tabla 21 nos da la clave numérica para 

identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 32 y que corresponden a 

diferentes nichos de edad y sexo. Cada uno de los ejes corresponde a los años de 

medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia y sobre ellos cada 

uno de los nichos de las variables de edad y sexo.  

Las proyecciones de los años sobre las variables permiten obtener los valores de la 

muestra de datos. Los puntos 8, 16 y 24, que representa a las poblaciones de más edad, 

están situados en la periferia y su proyección ortogonal en los ejes se coloca en cifras 

altas de prevalencia.  

Correlación nula entre 2006 y 2011, sirviéndonos del ángulo que forman los ejes para 

discernir este aspecto. 

La proximidad entre puntos, como sería el caso de los nichos 4, 5, 12, 13, 14, en la zona  

periférica se interpreta en términos de similitud, puesto que todos se proyectan en los 

valores más bajos de prevalencia sobre los ejes. 

 

4.1.8. Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según tipo de población 

Si tenemos en cuenta no solo la edad y el sexo sino también el tipo de población en 

cuanto al número de habitantes (menos de 10.000 habitantes, entre 10.000 y 50.000 

habitantes, entre 50.000 y 100.000 habitantes, entre 100.000 y 400.000 habitantes, 

más de 400.000 habitantes), podemos observar la evolución de la prevalencia de asma 

como muestra la tablas 22 y 23.  

En general, en poblaciones de más de 400.000 habitantes se dan las cifras más bajas en 

totales de ambos sexos y también en mujeres, aunque en 2006 en la población de 15-

24 años de ambos sexos en poblaciones de más de 400.000 habitantes es de 6,11% y en 

las de 100.000-400.000 habitantes es de 5,82%, que contrasta con el total de ambos 

sexos de 4,98% y 3,76%. Las cifras más altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 
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habitantes aunque en el caso de varones también se alcanzan valores en poblaciones de 

hasta 10.000 habitantes. 

En el grupo de 15-24 años, destaca las cifras bajas en poblaciones de 50.000 a 100.000 

habitantes: 2,82%, 2,58%, 2,78% en 2011, 2014 y 2017 respectivamente. En varones 

de 45-54 años destacan cifras de 1,20%, 0,23% y 1,22% en 2006, 2011 y 2014. En 

mujeres del mismo grupo y población (50.000 a 100.000 habitantes) cifras de 6,43%, 

3,94%, 5,30% y 6,56% en 2006, 2011, 2014 y 2017 respectivamente. En mujeres del 

grupo de 15-24 años, en poblaciones de más de 400.000 habitantes cifras de 12,57% en 

2017. 

También destacan cifras muy bajas de 1,56% en varones de 25-44 años en poblaciones 

de más de 400.000 habitantes y sin embargo en mujeres del mismo grupo es de 3,72%, 

pero en mujeres de la misma edad en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes es 

de 6,29%.  

Del mismo modo, importantes valores en franjas de más de 65 años de ambos sexos en 

cifras totales en los años registrados. En total en ambos sexos en 2006 y con más de 65 

años es 6,66%, en poblaciones de 10.000-50.000 es de 8,10%, y en las de 100.000-

400.000 de 7,09%.   

A diferencia de la alergia, los máximos están en los grupos de más edad tanto en 

hombres como mujeres. En mujeres de 15-24 años destaca el punto máximo que 

corresponde a 2017 en poblaciones de 100.000-400.000 habitantes que es de 8,12% y 

de más de 400.000 habitantes que es de 12,57%. También vemos que en 2006 hay una 

clara elevación en gente de más de 65 años independiente del tipo de población pero 

que ha ido bajando con los años.  
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Tabla 22. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos en grupos de edad (cifras totales, 15-24 años, 25-44 años). 
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Tabla 23. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos en grupos de edad (45-64 años, más de 65 años). 

 

 
 
 

En la serie temporal de promedio de todos los grupos de población, edad y sexo (tabla 

24 y figuras 33 y 34), el grupo de mujeres tiene la cifra más alta en poblaciones de 

100.000 a 400.000 habitantes (en todos los años). En 2014-2017 la prevalencia en 

grandes poblaciones de más de 400.000 se acerca a los otros grupos. 

En varones la cifra más alta es en poblaciones de hasta 10.000 habitantes en 2006 y 

2017. Se observan elevaciones en poblaciones de 100.000-400.000 habitantes y 

también en las más pequeñas de 10.000 pero no en poblaciones de más de 400.000 

habitantes. 
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Tabla 24. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos entre 2006 y 2017 por tipos de población. 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años (desglosados según color de la leyenda en 4  

puntos (2006, 2011, 2014, 2017) por tipos de población incluidos en divisiones de cifras totales, varones 

y mujeres. El porcentaje de prevalencia representado en ordenadas.  

 



Resultados 

 

       198  

 

Figura 34. Diagrama de barras con el promedio del porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas 

los diferentes tipos de población con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una 

de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año 

con su color en la leyenda del pie de la figura). 

 

La estadística descriptiva del asma se refleja en la tabla 25 y en la figura 35. La media 

de prevalencia de asma, se mantiene en cifras totales, en poblaciones de 10.000 

habitantes en 4,48%, mientras que en poblaciones de más de 400.000 habitantes es de 

3,95%, guardando proporción similar en ambos sexos por separado. La mediana no 

muestra grandes diferencias con la media. La dispersión de la muestra es baja y ronda 

del 5 al 15%. La curtosis y la asimetría varian según tipo de población con 

distribuciones variables en un sentido y en el otro. 

El test de Student no muestra significatividad, p-valor = 0,936 entre 2006 y 2017. La 

distribucio n sigue un patro n normal (Shapiro-Wilk  W = 0,96926, p-valor = 0,6488). 
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Tabla 25. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma en 12 años con respecto a 

tipo de población y sexo. 

 

 

 

 

Figura 35. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años por tipo de población incluidos en divisiones 

de cifras totales, varones y mujeres. 
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Tabla 26. Clave de clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos 

de edad y los tipos de población y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus 

cifras de prevalencia correspondientes. 

Figura 36. Biplot de representación de evolución de asma según tipo de población. 

 

La figura 36 representa a las variables que son cada uno de los grupos de edad y sexo, 

situándose sobre los ejes el momento temporal en que se efectúan las observaciones, 

con la divisiones representado las cifras de prevalencia. La tabla 26 nos da la clave 

numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la figura 36 y que 

corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.  
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Se presenta la evolución de la prevalencia de asma en los años indicados en ejes según 

tipo de población. Ocupando las posiciones más extremas con proyección a valores 

bajos de prevalencia, los grupos 10 que corresponde a varones de poblaciones de 

50.000-100.000 habitantes y 12 a varones de poblaciones de más de 400.000 

habitantes. Sin embargo, también en posición periférica pero con proyección a valores 

altos de prevalencia tenemos a los nichos 15, 16, 17 y 18; todos ellos correspondiente 

a mujeres pero con independencia del tipo de núcleo de población. Teniendo en cuenta 

el ángulo que forman los ejes, la posición ortogonal entre 2006 y 2017 nos habla de 

escasa correlación.  

 

4.1.9. Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según nivel de estudios 

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios clasificándolo en: sin estudios, primer grado, 

segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; en la tabla 27 

vemos, que en cifras totales, el grupo de sin estudios tiene prevalencias más altas en 

asma: 7,80% en 2006, 6,22% en 2011 y 7,33% en 2017. Sobre todo con respecto al 

grupo de tercer grado que oscila entre 3,33% en 2006, 3,55% en 2011, 3,88% en 2014 

y 4,63% en 2017. Además, en varones sin estudios las cifras son más altas, de casi el 9% 

en 2006. En mujeres sin estudios el aumento es de un 30% más. Hay un marcado 

aumento en la población sin estudios, tanto de ambos sexos como por separado. 

 

 

Tabla 27. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos entre 2006 y 2017 por nivel de estudios. 
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Tomando como puntos de medida el inicio y el final de la serie temporal, el test de 

Student no muestra significatividad p-valor = 0,936 entre 2006 y 2017. La distribucio n 

sigue un patro n normal (Shapiro-Wilk  W = 0,98057, p-valor = 0,1267). 

Las figuras 37 y 38 reflejan claramente estos datos. Los picos máximos de prevalencia 

corresponden a los grupos con menor nivel educativo. La situación se mantiene tanto 

si consideramos cifras en ambos sexos como por separado en varones y mujeres. 

 

 

 

 

Figura 37. Evolución de la prevalencia de asma en 12 años, desglosados según color de la leyenda en 4 

puntos (2006, 2011, 2014, 2017) de realización de encuesta, con el porcentaje de prevalencia 

representado en ordenadas y en abcisas cada uno de los grupos de nivel de estudios y sexo. 

Prevalencia de asma en 12 años por sexo y nivel de estudios 
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Figura 38. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

tipos de niveles de estudios con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas 

con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su 

color en la leyenda del pie de la figura). 

 

Tabla 28. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma en 12 años con respecto a 

nivel de estudios y sexo. 
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La tabla 28 nos muestra la estadí stica descriptiva de la prevalencia de asma teniendo 

en cuenta los niveles de formacio n. Los grupos con niveles educativos bajos tienen 

medias más altas en prevalencia de asma que los grupos con niveles educativos más 

altos.  

Estas diferencias no solo eran en cifras absolutas sino que se tradujeron en 

significatividad estadística. El test de Barlett sugería desigualdad en las varianzas, 

F=0,12033, p-valor = 0,004192 (se rechazaba la hipótesis nula de homocedasticidad). 

Por ello, practicamos el test de Welch comparando las medias de los niveles de estudios 

(los más bajos con los más elevados) en sus cifras de prevalencia (las menores frente a 

las mayores) apareciendo significatividad (p-valor = 0,000575). 

Las desviaciones esta ndar esta n entre el 5-20% de los valores de la media. El 

apuntamiento de la curtosis es hacia la derecha y la asimetrí a se reparte a ambos lados 

segu n el grupo analizado. 

 

 

 

Figura 39. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años por nivel de estudios incluidos en divisiones 

de cifras totales, varones y mujeres. 

Prevalencia de asma en 12 años por nivel de estudios 
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Tabla 29. Clave de clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos 

de edad y los niveles de estudios y numerando cada una de estas divisiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Biplot de representación de evolución de asma según nivel de estudios. 
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La figura 40 representa la evolución de la prevalencia de asma en los años indicados en 

los ejes según el nivel de estudios. Los ejes son el tiempo en que se efectúan las 

observaciones con la divisiones representado las cifras de prevalencia. Cada uno de los 

ejes corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de 

prevalencia y sobre ellos cada uno de los nichos de variables de edad y sexo.  

La tabla 29 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que 

aparecen en la figura 40 y que corresponden a diferentes nichos de edad y sexo.  

Los grupos 80, 74 y 86 representan a los de más de 65 años sin estudios, es decir los de 

mayor prevalencia, situándose claramente separados en la zona de prevalencia más 

elevada. Los grupos de los nichos 20 de 15-24 años sin estudios de ambos sexos y 26 de 

15-24 años sin estudios varones se proyectan en zonas de prevalencias menores. El 

nicho 33 de mujeres de 15-24 años con 1º grado, aparece en zona aislada.  

La proximidad y mezcla entre puntos de observación se interpreta en términos de 

similitud  en cuanto a cifras de prevalencia. Sobre la correlación entre ejes teniendo en 

cuenta el ángulo, destacamos la independencia de 2017 frente a 2011-2014. 

 

4.1.10. Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según nivel económico 

Para caracterizar el nivel socio-económico hemos usado la clase social ocupacional, la 

cual obtiene la clase social del individuo que trabaja o ha trabajado y del sustentador 

principal y se escoge la más privilegiada de estas dos, agrupando en las clases sociales 

I y II (más privilegiadas), III, IV, V y VI (menos privilegiadas) de acuerdo con la 

adaptación utilizada por la Encuesta Nacional de Salud (218, 219). 

La tabla 30 nos muestra los registros de prevalencia del asma teniendo en cuenta  

cuatro puntos de medición en la serie temporal: 2006, 2011, 2014 y 2017. 

Los niveles económicos más altos muestran valores bajos de asma: en nivel I 2,77% en 

2006,  2,93% en 2011, 3,46% en 2014 y 4% en 2017. 

En el nivel económico más bajo que es el VI: 4,76% en 2006, 4,94% en 2011, 4,67% 

tanto en 2014 como en 2017. 
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Tabla 30. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos entre 2006 y 2017 según nivel económico. 

 

 

 

El test de Welch, entre las medias de prevalencia del punto inicial de medición 2006 y 

el punto final 2017, no muestra significatividad, p-valor = 0,5932. La distribucio n no 

sigue un patro n normal (test de Shapiro-Wilk  W = 0,96716, p-valor = 0,0224, p<0,05 se 

rechaza la hipo tesis nula de normalidad). 

 

 

Figura 41. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

niveles económicos con 3 divisiones: ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con 

subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su color 

en la leyenda del pie de la figura).  
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La figura 41 nos expone, en forma de diagrama de barras, los registros conseguidos en 

la tabla 30. Sitúa el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

niveles económicos con 3 divisiones: ambos sexos, varones y mujeres, y a su vez cada 

una de ellas con subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la 

encuesta (relación de año con su color en la leyenda del pie de la figura).  

 

Tabla 31. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma en 12 años con respecto al 

nivel económico incluyendo divisiones de cifras totales, varones y mujeres. 

 

 

La tabla 31 expone los valores de estadística descriptiva de la prevalencia de asma 

teniendo en cuenta los niveles de estudio. 

Los niveles económicos más altos muestran medias con valores bajos de asma, y, al 

contrario, en los niveles económicos más bajos se elevan las cifras. 

La mediana no muestra grandes diferencias con la media. La dispersión de la muestra  

es baja y ronda del 3 al 15%. El apuntamiento de la curtosis es mayoritariamente a la 

derecha y la asimetría varía según grupo con distribuciones variables en un sentido y 

en el otro. 

La diferencia de prevalencia, entre las clases socio-económicas más bajas y las más 

altas, tiene una traducción a nivel de significatividad estadística. Dado que el test de 

Barlett sugería  homocedasticidad (F = 0,83587, p-valor = 0,6709), aplicamos el test de 

Student con significatividad muy clara con p-valor= 0,00082. 
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Figura 42. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años según nivel económico. 

 

 

La figura 42 nos permite dibujar las medias de prevalencia del asma según nivel 

económico. Se refleja claramente el concepto de valores bajos de asma en niveles altos 

y, al contrario, en los niveles económicos más bajos presentan medias altas de asma. En 

mujeres es claro, ya que el máximo roza un 6% en clases bajas siendo la mitad en clases 

altas. 

 

Prevalencia de asma en 12 años según nivel económico 
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Tabla 32. Clave de clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos de edad y el nivel económico y numerando cada 

una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras de prevalencia correspondientes. 
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Figura 43. Biplot de representación de evolución de asma según nivel económico. 

 

La figura 43 muestra un biplot de evolución de prevalencia del asma según nivel 

económico. Representa sobre los ejes a las variables que son cada uno de los grupos de 

niveles económico, edad y sexo. Cada uno de los ejes son el momento temporal, 

situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia.  

La tabla 32  nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que 

aparecen en la figura 43 y que corresponden a diferentes nichos de nivel económico 

edad y sexo.  

Se representa la evolución de la prevalencia de asma en los años indicados en ejes según 

el nivel económico. Ocupando las posiciones más extremas: nicho 24 de 15-24 años de 

ambos sexos del nivel II y nicho 38 de 15-24 años mujeres del nivel II. Situándose de 

forma muy próxima entre puntos, en la zona de los ejes con elevadas prevalencias, los 

nichos correspondientes, y por el contrario, en las zonas de ejes de bajas prevalencias 

los nichos que responden a las clases menos favorecidas.  

Poca correlación angular entre 2017 y 2011-2014. 
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4.1.11.Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según tipo de ocupación 

 

No aparecen variaciones que sean de importancia si comparamos la evolución de la 

prevalencia de asma respecto a la situación laboral de los sujetos. 

La tabla 33 nos ofrece las cifras de prevalencia de asma por ocupación y desglosadas 

por totales de ambos sexos, varones y mujeres distribuidos en grupos de edad (15-24 

años, 25-44 años, 45-64 años, más de 65 años). Lógicamente las cifras de prevalencia  

son más irregulares porque algunos grupos bien por juventud o por jubilación no están 

cubiertos. 

 

Tabla 33. Cifras de prevalencia de asma por ocupación, en los cuatro años de medición, y desglosadas por 

totales de ambos sexos, varones y mujeres distribuidos en grupos de edad (15-24 años, 25-44 años, 45-

64 años, más de 65 años). 
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La tabla 34 muestra los valores de la estadística descriptiva de la prevalencia de asma 

en relación con el tipo de ocupación. El test de Welch, sobre las medias del inicio de la 

medición con respecto a la última, no muestra significación estadística (p-valor= 

0,6992) y la distribución no sigue una distribución normal (Shapiro-Wilk, W = 0,93814, 

p-valor = 0,00443). El único dato de interés es que el punto más alto lo da el grupo de 

mujeres en paro. 

Tabla 34. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma en 12 años con respecto a 

ocupación y sexo. 

 

Las desviaciones esta ndar esta n entre el 5-20% de los valores de la media. El 

apuntamiento de la curtosis y la asimetrí a se reparten a ambos lados segu n el grupo 

analizado. 

 

Figura 44. Promedio de la prevalencia del asma en 12 años por tipos de ocupación incluidos en divisiones 

de cifras totales, varones y mujeres. 
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Como nos señala la figura 44, la cual grafica las cifras de media de la estadística  

descriptiva, como media en mujeres paradas es evidente que se alcanza el máximo 

valor. Los inactivos muestran más prevalencia de asma que los ocupados, tanto en cifras 

de ambos sexos como por separado en varones y mujeres.  

 

 

Figura 45. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

tipos de ocupación con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con 

subdivisiones de colores distintos según el año en que se realiza la encuesta (relación de año con su color 

en la leyenda del pie de la figura). 

 

 

En la figura 45, en forma de diagrama de barras, vemos que los inactivos, tanto en cifras 

totales como en ambos sexos por separado, muestran una prevalencia más alta que los 

ocupados. En mujeres las cifras se equiparan entre las inactivas y las paradas. 

Lógicamente esto es así porque la población inactiva es la de mayor edad y en ellos 

aparece un claro aumento del asma como hemos visto en anteriores apartados. 
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Tabla 35. Clave de clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos 

de edad y el tipo de ocupación y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus cifras 

de prevalencia correspondientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 46. Biplot de representación de evolución de asma según ocupación. 
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La  figura 46 representa la evolución de la prevalencia de asma en los años indicados en 

ejes según el tipo de ocupación. Cada uno de los ejes corresponde a los años de 

medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de prevalencia, y sobre los ejes las 

variables que son cada uno de los grupos de tipo de ocupación, sexo y edad. La tabla 35 

nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que aparecen en la 

figura 46 y que corresponden a diferentes nichos de ocupación, edad y sexo.  

Los puntos con menos relación son lógicamente los del grupo de mayor edad de más de 

65 años. También el 22 (mujeres ocupadas de 15-24 años) y el 32 (varones inactivos de 

25-44 años). 

Podemos observar que de 2011 a 2017 hay una correlación entre los datos por el ángulo 

que mantiene entre ellos, siendo la correlación nula entre 2014 y 2006.  

 

 

4.1.12. Estadística descriptiva de la prevalencia de asma según tipo de jornada laboral 

La tabla 36 y la figura 47 nos muestran los registros de prevalencia del asma teniendo 

en cuenta cuatro puntos de medición en la serie temporal: 2006, 2011, 2014 y 2017, y 

anotando que tipo de jornada laboral tenían los participantes. 

Aparecen variaciones y dispersión de la muestra dadas las grandes diferencias en la 

jornada laboral que pueden producirse en el tiempo. Así sorprende que haya puntos 

más altos, en cifras totales de ambos sexos, en jornada reducida con respecto a la 

jornada partida.  

 

Tabla 36. Cifras de prevalencia de asma desglosadas por totales de ambos sexos, varones y mujeres 

distribuidos entre 2006 y 2017 según tipo de jornada laboral. 
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El test de Welch sobre las medias del inicio de la medición con respecto a la última, no 

muestra significación estadística (p-valor = 0,7765) y la distribución no sigue un patrón 

normal (Shapiro-Wilk  W = 0,92453, p-valor = 0,00034). 

 

Figura 47. Diagrama de barras con el porcentaje de prevalencia en ordenadas y en abcisas los diferentes 

tipos de jornada con 3 divisiones: cifras totales, varones y mujeres, y a su vez cada una de ellas con 

subdivisiones de colores distintos según el año en que se realice la encuesta (relación de año con su color 

en la leyenda del pie de la figura).  

 

 

La tabla 37 muestra los valores de estadística descriptiva de la prevalencia de asma en 

relación con el tipo de jornada. A su vez, la figura 48 grafica los valores de la media en 

cada uno de los nichos de la estadística descriptiva. No aparecen variaciones que sean 

de importancia si comparamos la evolución de la prevalencia de asma respecto al tipo 

de jornada laboral de los sujetos. El único dato de interés es que el punto más alto lo da 

el grupo de mujeres en jornada continua. 
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Las desviaciones esta ndar esta n entre el 5-40% de los valores de la media. El 

apuntamiento de la curtosis esta  desplazado a la izquierda, mientras que la asimetrí a 

se reparten a ambos lados segu n el grupo analizado. 

 

Tabla 37. Estadística descriptiva de la evolución de la prevalencia de asma con respecto a jornada laboral 

incluyendo divisiones de cifras totales, varones y mujeres. 

 

Figura 48. Promedio de la prevalencia del asma con respecto a jornada laboral incluyendo divisiones de 

cifras totales, varones y mujeres. 
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La figura 48 al graficar las cifras de media de la estadística descriptiva revela un 

pequeño aumento de la prevalencia de asma en jornada continua en varones y mujeres 

por separado. 

La tabla 38 nos da la clave numérica para identificar cada una de las variables que 

aparecen en la figura 49 y que corresponden a diferentes nichos de jornada, edad y sexo.  

La figura 49 es un biplot de evolución de prevalencia del asma. Cada uno de los ejes 

corresponde a los años de medición, situándose sobre los ejes los porcentajes de 

prevalencia, y sobre ellos cada uno de los grupos de jornada laboral, edad y sexo.. 

Ocupando las posiciones más extremas están el grupo de turno rotatorio 23, 29, y 35; o 

con jornadas de otro tipo como 30 y 36. En el lado contrario los nichos de edades de 15-

24 años como el 26 representante de la jornada partida; también separados 21, 27 y 33 

que son de jornada continua. 

 

Tabla 38. Clave de clasificación de la población (cifras totales, varones, mujeres) añadiendo los grupos 

de edad y el tipo de jornada laboral y numerando cada una de estas divisiones, para después ordenar sus 

cifras de prevalencia correspondientes. 
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Figura 49. Biplot de representación de evolución de asma según tipo de jornada laboral. 

 

 

4.2.Conglomerados o clusters  

 

4.2.1. Análisis de conglomerados de la evolución de la prevalencia de alergia en 25 años  

 CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR EDAD Y SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

clusters y su representación gráfica. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el 

orden de la clave numérica, en cada uno de los conglomerados a continuación referidos. 

Clustering vector:  4 2 2 4 4 3 3 1 3 2 4 4 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 4 3 
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Tabla 39. Clave numérica que muestra ordenados los diferentes nichos de edad y sexo que son utilizados 

para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado 

conglomerado (localizadas en la zona de azul más intenso). Así mismo, aparecen las cifras de prevalencia. 

 

 

En la tabla 39 podemos observar en que conglomerado quedan agrupados cada uno de 

los nichos de edad y sexo con sus respectivas cifras de prevalencia de alergia. 

El conglomerado que solo tiene 4 componentes que es el número 3 comprende los 

nichos de: totales de varones y los totales de ambos sexos de 55-64 años y de 65-74 

años, así como, el de las mujeres de 75 años y más. Serían las prevalencias medias.  

El cluster 4 que tiene 6 componentes también agruparía estas prevalencias medias. El 

conglomerado que tiene 5 componentes, que es el número 1 comprende los totales de 

más de 75 años junto con los varones de 45-54 años, 55-64 años, 65-74 años y más de 

75 años. Correspondería a las prevalencias más bajas. 

El más numeroso que es el conglomerado 2 comprende toda la serie de mujeres excepto 

las de más edad de 65-74 años y de 75 y más años. Serían las prevalencias más altas. Es 

decir, los conglomerados está seleccionando por mayor prevalencia y por menor 

prevalencia.  
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Figura 50. Representación gráfica de los conglomerados en que queda dividida la distribución de alergia 

en 25 años por edad y sexo. 

 

 

4.2.2. Análisis de conglomerados de la evolución de la prevalencia de alergia según tipo 

de población  

 CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR POBLACIÓN, EDAD Y 

SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

conglomerados y su representación gráfica. Las variables quedán adjudicadas, 

siguiendo el orden de la clave numérica, en cada uno de los conglomerados a 

continuación referidos. Se obtienen 4 conglomerados de tamaños 35, 13, 25, 17. 
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Clustering vector: 1 1 1 1 1 2 3 3 3 3 1 1 1 1 1 2 4 2 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 4 2 4 4 4 2 

4 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 4 2 1 3 1 3 1 1 3 3 3 3 3 3 1 1 1 2 4 2 3 3 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 3 1 3 1 2 1 2  

 

 

La figura 51 y la tabla 40 nos muestra la agrupación que presentan cada uno de los 

grupos de edad, sexo y tipo de población. 

El conglomerado 2 agrupa únicamente a los alérgicos en ciudades de más de 400.000 

habitantes sin que sean semejantes las cifras de prevalencia.  

El conglomerado número 4 concentra a la población alérgica de 15-24 años 

independientemente del sexo exceptuando las poblaciones de más de 400.000 

habitantes, y agruparía grupos de alta prevalencia. 

El conglomerado 1 agrupa a los nichos de 25-44 años y algunos de 45-64 años y el 

conglomerado 3 a los grupos de mayor edad. 

Es decir, los conglomerados nos servirían para diferenciar grupos de distinta 

prevalencia e incluso agruparía a poblaciones con mayor importancia al respecto. 

La estadística descriptiva nos habla de que por poblaciones vemos que en los últimos 

años ha aumentado sobre todo la prevalencia en las de 100.000 a 400.000 habitantes y 

en poblaciones de más de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones 

más pequeñas las cifras son más similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es 

más acusado en la población femenina. 

Por tanto, el cluster 2 nos estaría agrupando esta tendencia ya que agrupa únicamente 

a los alérgicos en ciudades de más de 400.000 habitantes sin que sean semejantes las 

cifras de prevalencia.  
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Tabla 40. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de población, edad y sexo 

que son utilizados para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un 

determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul más intenso). Así mismo, aparecen las cifras 

de prevalencia. 
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Figura 51. Representación gráfica de los conglomerados en que queda dividida la distribución de alergia 

según tipo de población junto por edad y sexo. 

 

 

4.2.3.Análisis de conglomerados de la prevalencia de alergia según nivel de estudios 

 CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA POR ESTUDIOS, EDAD Y 

SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

clusters y su representación gráfica. Se obtiene 3 conglomerados con 29, 43, 18 

componentes. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave 

numérica, en cada uno de los conglomerados a continuación referidos. 
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Clustering vector:  1 1 1 1 2 2 1 3 3 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 3 2 1 2 2 2 2 2 2 

2 2 2 2 1 2 2 2 1 3 3 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 2 3 3 3 3 1 1  2 2 2 2 1 2 3 1 3 1 3 1 

3 3 3 3 3 3 1 1 1 1 1 2          

La tabla 41 y la figura 52 nos muestra la agrupación que presentan cada uno de los 

grupos de edad, sexo y nivel de estudios. 

 

Figura 52. Representación gráfica de los conglomerados en que queda dividida la distribución de alergia 

en niveles de estudios y por edad y sexo. 

 

El conglomerado 2 incluye a las mujeres de grupos de edad de 15-24 años y de 25-44 

años y algunos nichos de 45-64 años. También a los varones más jóvenes y con mayor 

nivel educativo. 

El conglomerado 3 incluye a los nichos de varones sin estudios y a las poblaciones de 

mayor edad, de 45-64 años y más de 65 años (sobre todo varones), siendo todos ellos 

los que muestran las prevalencias más bajas. El conglomerado 1 incluye a estas 

poblaciones pero sobre todo mujeres. 
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La estadística descriptiva nos presenta que los valores de alergia son más altos en 

personas con niveles superiores de estudios tanto en cifras totales como si separamos 

en hombres y mujeres, ocurriendo este hecho independientemente del año en que se 

analice. El conglomerado 2 nos recogería a estos nichos. 

 

Tabla 41. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de niveles de estudios, edad 

y sexo que son utilizados para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a 

un determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul más intenso). Así mismo, aparecen las 

cifras de prevalencia.    
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4.2.4. Análisis de conglomerados de la evolución de la prevalencia de asma  

 CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ASMA POR EDAD Y SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

clusters y su representación gráfica. Se obtiene 3 conglomerados de tamaño 15, 3, 6. Las 

variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica, en cada uno de 

los conglomerados a continuación referidos. 

Clustering vector:  1 1 1 1 2 1 1 3 1 1 1 1 2 2 1 3 1 3 3 1 1 1 3 3 

 

La figura 53 y la tabla 42 nos muestra la agrupación que presentan cada uno de los 

grupos de edad y sexo. 

 

Tabla 42. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son 

utilizados para el análisis estadístico, con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado 

cluster (localizadas en la zona de verde más intenso). Así mismo, aparecen las cifras de prevalencia. 
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Figura 53. Representación gráfica de los conglomerados en que queda dividida la distribución del asma 

por edad y sexo. 

 

El conglomerado 3 integra a los nichos de mayor edad y a las mujeres de 15-24 y de 25-

34 años, que son precisamente los que presentan una mayor prevalencia. 

El conglomerado 2 incluye a los varones de 45-54 años y a los 55-64 años que son los 

de menor prevalencia, junto con el grupo de 45-54 de ambos sexos que dentro de este 

apartado global es el de menor prevalencia. 

 

4.2.5. Análisis de conglomerados de la evolución de la prevalencia de asma según tipo 

de población 

 CONGLOMERADO DE LA PREVALENCIA DE ASMA POR POBLACION, EDAD Y 

SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

clusters y su representación gráfica. Se obtienen 3 conglomerados de tamaños 22, 45, 
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23.  Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica, en cada 

uno de los conglomerados a continuación referidos. 

Clustering vector: 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 2 2 2 2 3 2 2 3 2 1 3 3 2 2 2 1 2 1 3 3 2 1 

3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 3 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 3 2 2 3 3 3 3 3 2 

3 3 3 2 2 1 3 3 3 3 3 2              

 

Figura 54. Representación gráfica de los clusters en que queda dividida la distribución del asma según 

tipo de población junto por edad y sexo.  

 

La figura 54 y las tabla 43 nos muestran como quedan integrados cada uno de los nichos 

de edad, sexo y tipo de población en los diferentes conglomerados. Además, la tabla 43 

incorpora las cifras de prevalencia para facilitar la comparativa. 

El conglomerado 3 integra a las poblaciones de mayor edad de más 65 años y varios 

nichos de la población más joven de 15-24 años independientemente del tipo de 

población. El cluster 2 une a los grupos más jóvenes (15-24 y 25-44 años) 

independientemente de la población. En conclusión, estos datos de población no son 

relevantes en la composición de los conglomerados. 
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La estadística descriptiva nos muestra que en poblaciones de más de 400.000 

habitantes se dan las cifras más bajas en totales de ambos sexos y también en mujeres. 

Las cifras más altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes aunque en el 

caso de varones las cifras más altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000 

habitantes. 

 

 
Tabla 43. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son 

utilizados para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a un determinado 

conglomerado. Así mismo, aparecen las cifras de prevalencia. 
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4.2.6. Análisis de conglomerados de la evolución de la prevalencia de asma según 

nivel de estudios 

 CONGLOMERADO DE PREVALENCIA DE ASMA POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO 

Utilizando los algoritmos k-means y clusplot de R obtenemos una agrupación en 

conglomerados y su representación gráfica. Se obtienen 3 conglomerados de tamaños 

53, 16, 21. Las variables quedan adjudicadas, siguiendo el orden de la clave numérica, 

en cada uno de los conglomerados a continuación referidos. 

Clustering vector: 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 3 1 1 2 1 1 1 1 1 3 2 2 1 1 1 3 1 1 3 3 2 3 2 2 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 1 2 1 1 1 3 2 2 1 1 3 3 

1 2 1 3 3 3 2 2 1 1 1 1 

La figura 55 y la tabla 44 nos muestra la agrupación que presentan cada uno de los 

grupos de edad y sexo en el caso de asma y nivel de estudios. Además, la tabla 44 

incorpora las cifras de prevalencia para facilitar la comparativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figura 55. Representación gráfica de los conglomerados en que queda dividida la distribución del asma 

por nivel de estudios junto por edad y sexo. 
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El grupo de 25-44 años es el más homogéneo de todos con pertenencia casi exclusiva  

al cluster 1.  

En el conglomerado de menos miembros (16 en total) que es el 2 estan incluidos los 

siguientes grupos (numerados según la clave): 

2 que corresponde a total ambos sexos sin estudios, 8 total varones sin estudios, 14 

total mujeres sin estudios, 21 ambos sexos de 15-24 años primer grado, 22 ambos sexos 

de 15-24 años segundo grado primer ciclo, 33 mujeres de 15-24 años primer grado, 56 

ambos sexos de 45-64 años sin estudios, 73 ambos sexos total de 65 y más años, 79 total 

varones de más de 65 años, 86 mujeres de más de 65 años sin estudios.  

Es decir, que el conglomerado 2 incluiría varios grupos que coincidirían con lo reflejado 

en la estadística descriptiva. Hay un marcado aumento en la población sin estudios, 

tanto en ambos sexos como por separado. El grupo con estudios superiores tendría las 

prevalencias menores. 
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Tabla 44. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de niveles de estudios, edad 

y sexo que son utilizados para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia a 

un determinado conglomerado (localizadas en la zona de verde más intenso). Así mismo, aparecen las 

cifras de prevalencia. 
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4.3. ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES 

 

El análisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no 

supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del análisis exploratorio de los 

datos. A diferencia de los métodos de aprendizaje supervisado, donde contamos con un 

grupo de variables medidas sobre un conjunto de observaciones con la intención de 

obtener predicciones sobre una variable respuesta, en los métodos no supervisados 

solo contamos con un grupo de variables de las cuales nos interesa conocer o de las que 

queremos extraer información, por ejemplo sobre la existencia de subgrupos entre las 

variables u observaciones.  

Una de sus aplicaciones es la reducción de la dimensionalidad (variables), perdiendo la 

menor cantidad de información (varianza) posible: cuando contamos con un gran 

número de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de 

información redundante), el análisis de componentes principales permite reducirlas a 

un número menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen 

gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones 

fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean fáciles de visualizar y explorar. 

Los autovectores son los coeficientes de la ecuación de cada componente principal. Los 

autovalores son los cuadrados de las desviaciones estándar. La proporción de varianza  

es lo que explica a cada componente principal, siendo siempre la suma igual al valor 

uno. Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos 

están más extendidos y presentan una mayor varianza. Un biplot es una generalización 

del diagrama de dispersión simple de dos variables y permite mostrar gráficamente                       

información sobre muestras y variables de una matriz de datos. El círculo de                               

correlaciones es útil para interpretar el significado de los ejes. Los vectores de cada                        

parámetro se presentan en la gráfica frente a los dos componentes principales                                    

rotados.  
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4.3.1. Análisis de componentes principales de la evolución de la prevalencia de alergia 

en 25 años  

 ANÁLISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA 

POR EDAD Y SEXO 

Tabla 45. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son 

utilizados para el análisis estadístico. 

 

 

Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos están 

más extendidos y presentan una mayor varianza. El círculo de correlaciones es útil para 

interpretar el significado de los ejes. Cuanto más se acerca la flecha de la variable al 

perímetro del círculo mayor es la significatividad de la variable. 

Vemos en la figura 56 que las variables se agrupan en el eje horizontal, y en la zona 

positiva del componente 2, no mostrando ninguna variable correlación negativa. Por 

tanto, son variables en que los vectores no muestran resultados oponentes. La longitud 

de los vectores es similar por lo que las variables muestran poca diferencia entre ellas. 

Se correlacionan positivamente porque existe poco ángulo entre ellas. 

Los grupos de edad entre 35-44 años se agrupan en el cuarto superior 

independientemente del sexo. 

Los grupos 2, 10 y 18 que corresponderían al nicho de edad de 15-24 años y por tanto 

los de mayor prevalencia se sitúan muy próximos en el cuadrante inferior. 
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Los grupos de edad más alta como el de 75 años (clave 16 y 24) ocupan los extremos 

superior e inferior de los cuartos, estando con un ángulo que no llega a ser ortogonal 

pero es el que más se acerca de toda la distribución y ésto nos hablaría de una escasa 

relación. El 16 es el grupo de 75 años de varones y el 24 el de mujeres y ambos son los 

de menor prevalencia entre su grupo de género, hecho que también es indicado por una 

menor longitud de la flecha de la variable. 

 

 

 

 

Figura 56. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave de la tabla 45. 
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4.3.2. Análisis de componentes principales de la evolución de la prevalencia de alergia 

en 25 años según el tipo de población 

 ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA 

POR POBLACION, EDAD Y SEXO 

La tabla 46 nos transmite la clave para interpretar la representación gráfica del círculo 

de correlaciones y muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y 

sexo junto con tipo de población que son utilizados para el análisis estadístico. 

Tabla 46. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con tipo de 

población que son utilizados para el análisis estadístico con sus respectivas numeraciones de pertenencia 

a un determinado conglomerado (localizadas en la zona de azul más intenso). Así mismo, aparecen las 

cifras de prevalencia. 
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Figura 57. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave. 

 

El círculo de correlaciones de la figura 57 muestra a las poblaciones en que la 

prevalencia es mayor, según la estadística descriptiva, acumuladas en la zona positiva 

del componente 1.  

Las variables se correlacionan positivamente porque existe poco ángulo entre ellas. La 

longitud de los vectores en su mayoría es similar por lo que las variables muestran poca 

diferencia entre ellas. Las variables se agrupan en el eje horizontal del principal 

componente, no mostrando ninguna variable correlación opuesta entre ellas, excepto 

la 28 (varones de 15-24 años en poblaciones de 5.0000-100000 habitantes) con la 82 

(varones del mismo tipo de población de más de 65 años), presentando diferencias de 

prevalencia entre ellos: 12,78% frente 6,10%. 

Alrededor del eje vertical se agrupan las variables de poblaciones entre 50.000-100.000 

habitantes: 82 (6,10%) varones de más de 65 años, 76 (8,74%) totales de ambos sexos 

de más de 65 años, 34 (13,94%) mujeres de 15-24 años, todas ellas de poblaciones de 
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50.000-100.000 habitantes. Como se aprecia no hay semejanza en las prevalencias 

entre ellas.  

A su vez, el 32 (11,46%) es el grupo de mujeres valorado de 15-24 años en poblaciones 

de menos de 10.000 habitantes que expresaría correlación negativa al estar en el eje 

vertical inferior.  

Dado que cuanto más se acerca la flecha de la variable al perímetro del círculo mayor 

es la significatividad de la variable, una menor longitud de la flecha de la variable indica 

menor prevalencia y menor significatividad de estas variables. Esto coincidiría con la 

estadística descriptiva que nos comunica la menor relevancia de estos grupos. La 

estadística descriptiva nos habla de que por poblaciones vemos que en los últimos años 

ha aumentado sobre todo la prevalencia en poblaciones de 100.000 a 400.000 

habitantes y en poblaciones de más de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de 

poblaciones más pequeñas las cifras son más similares y con menos diferencias entre 

ellas. Esto es más acusado en la población femenina. 

 

 

4.3.3. Análisis de componentes principales de la evolución de la prevalencia de alergia 

según nivel de estudios 

 ANÁLISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA 

POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO  

La tabla 47 nos transmite la clave para interpretar la representación gráfica del círculo 

de correlaciones de la figura 58 y muestra ordenados numéricamente los diferentes 

nichos de edad y sexo junto con el nivel de estudios que son utilizados para el análisis 

estadístico.  

El círculo de correlaciones de la figura 58 muestra situación de los diferentes nichos de 

la tabla 47. La longitud de los vectores es similar por lo que las variables muestran poca 

diferencia entre ellas.  
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Figura 58. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave. 

Las variables se agrupan en los dos cuadrantes de la zona del componente principal que 

explica la mayor parte de la varianza, no mostrando ninguna variable correlación 

negativa excepto la clave 30 que corresponde al grupo de varones de 15-24 años con 

estudios de 3º (18,43%).  

La mayoría de variables se confunden en su trazado al haber poco ángulo entre ellas  lo 

cual quiere decir que se correlacionan positivamente. Únicamente las claves 20 nicho 

de ambos sexos sin estudios de 15-24 años (11,22%), 32 mujeres de 15-24 años sin 

estudios (13,30%) y 33 mujeres de 15-24 años primer grado (15,52%), muestran un 

ángulo recto con respecto al resto de variables expresando su nula correlación. Se 

trataría de nichos con una prevalencia similar respecto al resto, por lo que no es el 

factor que determina. Su separación nos serviría para determinar visualmente su 

menor significatividad en base a la menor longitud de la variable en el caso de la 33.  

La falta de significatividad es evidente en la variable 26 con longitud mínima que 

corresponde a varones sin estudios de 15-24 años con prevalencia baja (8,37%).  

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio considerando como tales: sin estudios, 

primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; 

podemos ver que los valores de alergia son más altos en personas con nivel de tercer 
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grado tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo este 

hecho independientemente del año en que se analice. 

 

Tabla 47. Clave que muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con 

nivel de estudios que son utilizados para el análisis estadístico. Incluye cifras de prevalencia. 
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4.3.4. Análisis de componentes principales de la evolución de la prevalencia de asma 

 ANÁLISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA 

POR EDAD Y SEXO 

La tabla 48 nos transmite la clave para interpretar la representación gráfica del círculo 

de correlaciones de la figura 59 y muestra ordenados numéricamente los diferentes 

nichos de edad y sexo que son utilizados para el análisis estadístico.  

 

Tabla 48. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo que son utilizados 

para el análisis estadístico e incorpora cifras de prevalencia. 

 

En el círculo de correlaciones de la figura 59 es evidente la diferencia de distribución 

que veíamos con respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo 

que las variables muestran diferencia entre ellas. Las variables están poco 

correlacionadas porque existe un mayor ángulo entre ellas que en el caso de la alergia. 

Se distribuyen repartidas entre los dos componentes principales  que explican la mayor 

parte de la varianza, con un pequeño aumento en el primer componente principal con 
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respecto al segundo. Los nichos 4, 12, 20 representan el grupo de edad de 35-44 años 

en todas sus versiones (ambos sexos, mujeres, varones) situándose todos ellos en la 

zona negativa del componente principal. En el lado contrario los numerados como 8, 16 

y 24 con longitud importante y siendo todos los de edad de más de 75 años. Es decir, 

los menos prevalentes frente a los más prevalentes. Con proyección ortogonal tenemos 

al nicho 12 varones y 20 mujeres del mismo grupo de edad 35-44 años, es decir con 

nula correlación entre ellas. 

En el eje horizontal tenemos la clave 13 (varones de 45-54 años) y el nicho 8 (total en 

ambos sexos de más de 75 años) con correlación opuesta, es decir con una prevalencia 

que difiere entre ellas, con el 4 que es total ambos sexos de 35-44 años.  

En el cuadrante superior derecho la clave 19 (mujeres de 25-34 años), el nicho 21 (que 

incluye a mujeres 45-54 años) y el 18 (mujeres de 15-24 años); todos ellos en 

proyección ortogonal con 14, 15 y 16, que son nichos de varones de 55-64, 65-74 y más 

de 75 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 59. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave. 

El aumento en la población de más de 75 años tanto en cifras totales como 

particularmente en varones y mujeres es evidente así como la caída en grupos de 45-

54 años (serían los grupos 5, 13, 21). La forma de la curva descrita en la estadística 

descriptiva se mantiene en las series temporales sin cambios según el año estudiado. 
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En todos los años medidos, en los dos sexos hay un incremento en los grupos más 

jóvenes con respecto a edades medias de 45-54 años, para luego verse superado el 

resultado claramente por encima de los 65 años. Es decir, no hay una subida constante 

y prolongada desde las primeras edades de la vida. 

 

 

4.3.5. Análisis de componentes principales de la evolución de la prevalencia de asma 

según el tipo de población 

 ANÁLISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA 

POR POBLACIÓN, EDAD Y SEXO 

La tabla 49 nos transmite la clave para interpretar la representación gráfica del círculo 

de correlaciones de la figura 60 y muestra ordenados numéricamente los diferentes 

nichos de edad y sexo junto con tipo de población que son utilizados para el análisis 

estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 60. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave de la tabla 49. 
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Tabla 49.  Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con el tipo de 

población que son utilizados para el análisis estadístico e incorpora cifras de prevalencia. 

 

 

 

En el  círculo de correlaciones de la figura 60 es evidente la diferencia de distribución 

que veíamos con respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo 

que las variables muestran diferencia entre ellas. Las variables están poco 

correlacionadas y se distribuyen en abanico porque existe un mayor ángulo entre ellas 
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que el caso de la alergia. La longitud de los vectores tampoco es similar por lo que las 

variables muestran diferencias entre ellas. 

En el cuadrante inferior izquierdo se sitúan el nicho 9 (total varones de 10.000-50.000 

habitantes), el 21 (cifra total en poblaciones de 10.000-50.000 habitantes en nicho de 

15-24 años), el 27 (varones de15-24 años en poblaciones de 10.000-50.000 habitantes), 

el 54 (mujeres 25-44 años en poblaciones de más de 400.000 habitantes), el 57 

(poblaciones de 10.000-50.000 habitantes en ambos sexos de 45-64 años) y el 71 

(mujeres 45-64 años en más de 400.000 habitantes).  

Todos estos nichos mantienen prevalencias alrededor del 4%, que no son de las más 

bajas como 2% ni de las más altas 5%-7%. En cifras totales, en poblaciones de más de 

400.000 habitantes se dan las cifras más bajas en ambos sexos y también en varones. 

Las cifras más altas en mujeres son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes. En 

el caso de varones las cifras más altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000 

habitantes. 

 

 

 

4.3.6. Análisis de componentes principales de la prevalencia de asma según nivel de 

estudios 

 ANÁLISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES DE LA PREVALENCIA DE ASMA 

POR ESTUDIOS, EDAD Y SEXO 

 

La tabla 50 nos transmite la clave para interpretar la representación gráfica del círculo 

de correlaciones de la figura 61 y muestra ordenados numéricamente los diferentes 

nichos de edad y sexo junto con el nivel de estudios que son utilizados para el análisis 

estadístico. 
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Tabla 50. Muestra ordenados numéricamente los diferentes nichos de edad y sexo junto con el nivel de 

estudios que son utilizados para el análisis estadístico e incluye la prevalencia. 
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Figura 61. Muestra gráficamente mediante un biplot círculo de correlaciones las distintas variables 

representadas en la clave. 

En figura 61 vemos el círculo de correlaciones y es evidente la diferente distribución  

con respecto a la alergia. Las variables están poco correlacionadas y se distribuyen en 

abanico porque existe un mayor ángulo entre ellas. La longitud de los vectores no es 

similar por lo que las variables muestran diferencia entre ellas, y es lo más marcado del 

gráfico, viendo que la longitud de los vectores es proporcional a la prevalencia.   

Sin embargo, la distribución en los cuadrantes del círculo no nos da información 

relevante. En el cuadrante inferior izquierdo, el nicho 9 (total varones 1º grado 4,26%),  

el 24 (ambos sexos 15-24 años 3º grado 5,21%), el 27 (varones 15-24 años 1º grado 

6,01%), el 36 (nicho de 15-24 años mujeres 3º grado 5,72%), y también el 38 (ambos 

sexos sin estudios 25-44 años 4,01%). Con vector corto 39, 45, 51 que son todos los de 

1º grado de 25-44 años pero que no se asemejan en sus prevalencias y tampoco con las 

más bajas. 

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios clasificándolo en: sin estudios, primer grado, 

segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; vemos que en 

cifras totales el grupo de sin estudios tiene prevalencias más altas. En mujeres sin 

estudios el aumento es de un 30% más. Hay un marcado aumento en la población sin 

estudios, tanto de ambos sexos como por separado. 
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4.4. ACTIVIDAD FÍSICA EN RELACIÓN CON ALERGIA Y ASMA 

4.4.1. Actividad física en relación con alergia y asma de 2011 en comunidades 

autónomas 

 

Se trataba de relacionar la actividad física tanto en el trabajo como en el ocio, así como 

el sedentarismo con la alergia y el asma. Para ello, tomamos variables relacionadas            

con estos aspectos y como observaciones tomamos todas y cada una de las                                              

comunidades autónomas para las cuales existen datos cruzados de las variables                             

reseñadas. Los datos se tomaron de dos momentos: 2011 y 2017. 

 

Tabla 51. Clave para identificar las variables utilizadas de actividad física. 

 

Actividad  física intensa 

Actividad  física moderada 

Actividad  física ligera 

Sedentarismo en ocio  SI 

Sedentarismo en ocio NO 

Trabajo sedentario 

Trabajo realizado de pie 

Trabajo realizado caminando 

Trabajo realizado con gran esfuerzo 

Asma si 

Alergia si 
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Tabla  52. Clave de codificación para identificar a las comunidades autónomas. 

1 TOTAL 

2 ANDALUCÍA 

3 ARAGÓN 

4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE 

5 BALEARES, ISLAS 

6 CANARIAS 

7 CANTABRIA 

8 CASTILLA Y LEÓN 

9 CASTILLA-LA MANCHA 

10 CATALUÑA 

11 COMUNIDAD VALENCIANA  

12 EXTREMADURA  

13 GALICIA 

14 MADRID, COMUNIDAD DE 

15 MURCIA, REGIÓN DE 

16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE 

17 PAÍS VASCO 

18 RIOJA, LA 

19 CEUTA 

20 MELILLA 

Figura 62. Codificación en mapa de comunidades autónomas. 
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4.4.1.1. Estadística descriptiva de la actividad física en relación con alergia y asma de 

2011 en comunidades autónomas 

La descripción de la estadística descriptiva se desarrolla a continuación para cada una 

de las variables. 

Tabla 53. Estadística descriptiva de 2011 de las variables en relación con todas las comunidades 

autónomas. Estadística descriptiva de la prevalencia de las variables con valores centrales (media, 

mediana), de agrupación (curtosis y coeficiente de asimetría), de dispersión (desviación típica, 

coeficiente de variación). 

 

                                                         Media    Desviación estándar  Coeficiente variación    Asimetría         Curtosis           

Actividad física intensa             20,9115               5,776700           0,2762451               -0,03765876      1,63258328   

Actividad física ligera               43,8795               8,749960           0,1994088              -0,33176484    -0,96634291 

Actividad física moderada      20,9020             6,300768            0,3014433               0,81592649     1,28479738    

Alergia                                          10,9595              2,739513           0,2499670                -1,64646684    4,74895229   

Asma                                                 4,0500                  1,464521            0,3616101                 0,53998708     0,07211411 

Sedentarismo en ocio NO       58,6225                7,685305            0,1310982               - 0,99012937    1,58246918    

Sedentarismo en ocio SI         41,3775                 7,685305              0,1857363                 0,99012937     1,58246918     

Trabajo caminando                    12,8945                4,353407              0,3376174                  0,87152930     0,89574597   

Trabajo de pie                              48,0645                9,700228               0,2018169                1,90555187      6,57742304    

Trabajo con esfuerzo                   3,3805               1,471328              0,4352396                 0,09871676    -0,93773754   

Trabajo sentado                          35,6575                8,404735             0,2357073                -1,18813159      2,66129221   

 

El coeficiente de variación de una distribución resulta del cociente entre la desviación 

típica y la media de dicha distribución. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto más 

elevado menos representativo es la media. Como vemos aquí, los valores son inferiores 

a 0,30, lo que demuestra un buen ajuste de la media. 

Las desviaciones estándar están entre un 20-30% de la media. La asimetría y la curtosis 

son en su mayoría positivas lo que habla de distribuciones asimétricas a la derecha de 

los valores centrales. 
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4.4.1.2. Matriz de correlaciones de la actividad física en relación con alergia y asma de 

2011 en comunidades autónomas 

La matriz de correlación contiene los coeficientes de correlación de Pearson (medida 

de asociación lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente 

determina el grado y sentido de la relación entre las variables explicativas. Cuanto 

mayor sea el valor del coeficiente, mayor será la relación entre las variables. Si es 

positivo entonces la relación entre las variables es directa, pero si el signo es negativo 

la relación es inversa. Cuanto más cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de 

correlación implica que la relación entre las variables es más alta, mientras que los 

valores próximos a cero implican ausencia de la correlación (relación). 

Una vez efectuada la matriz de correlaciones da el siguiente resultado:  

La alergia se relaciona con asma, actividad física moderada y trabajo sentado. Relación 

inversa con no sedentarismo, actividad física ligera y trabajo de pie. 

El asma se relaciona con alergia, actividad física moderada y trabajo con esfuerzo. 

Relación inversa con no sedentarismo y actividad física ligera. 

Por tanto, los factores comunes en contra de alergia y asma serían el no sedentarismo 

y la actividad física ligera. 

 

Tabla 54. Resumen de la matriz de correlaciones con respecto a la alergia y el asma en 2011. 

 

                                                               
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ASMA EN 2011 

Actividad física intensa                  -0,17810172    

Actividad física ligera                     -0,34508941    

Actividad física moderada             0,44806741    

Alergia                                                  0,66731472    

Asma                                                     1,00000000      

NO sedentarismo en ocio              -0,38229279     

SI sedentarismo en ocio                  0,38229279   

Trabajo caminando                          0,19139829   

Trabajo de pie                                  -0,09640983     

Trabajo con esfuerzo                       0,43415639     

Trabajo sentado                              -0,06409094     

 

ALERGIA EN 2011                     

Actividad física intensa                     -0,05466675 

Actividad física ligera                        -0,33241516 

Actividad física moderada                0,46093232 

Alergia                                                    1,00000000 

Asma                                                        0,66731472 

NO sedentarismo en ocio                 -0,29180907 

SI sedentarismo en ocio                    0,29180907 

Trabajo caminando                             0,15541193 

Trabajo de pie                                    - 0,42425772 

Trabajo con esfuerzo                         0,32509535 

Trabajo sentado                                  0,35201115 
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4.4.1.3. Análisis de componentes principales de la actividad física en relación con 

alergia y asma de 2011 en comunidades autónomas  

El análisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no 

supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del análisis exploratorio de los 

datos. A diferencia de los métodos de aprendizaje supervisado, donde contamos con un 

grupo de variables medidas sobre un conjunto de observaciones con la intención de 

obtener predicciones sobre una variable respuesta, en los métodos no supervisados 

solo contamos con un grupo de variables de las cuales nos interesa conocer o de las que 

queremos extraer información, por ejemplo sobre la existencia de subgrupos entre las 

variables u observaciones. 

Una de sus aplicaciones es la reducción de la dimensionalidad (variables), perdiendo la 

menor cantidad de información (varianza) posible: cuando contamos con un gran 

número de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de 

información redundante), el análisis de componentes principales permite reducirlas a 

un número menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen 

gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones 

fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean fáciles de visualizar y explorar. 

Los autovectores son los coeficientes de la ecuación de cada componente principal. Los 

autovalores son los cuadrados de las desviaciones estándar. La proporción de varianza 

es lo que explica a cada componente principal, siendo siempre la suma igual al valor 

uno. 
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Tabla 55. Resumen de los componentes principales ligados a la alergia y el asma en 2011.  Proporción de 

varianza explicada por los principales componentes.  

                                         

                                                      Comp.1              Comp.2           Comp.3            Comp.4      Comp.5 

Desviación estándar            1,9474298   1,3800953    1,2608663        1,1653319   1,1224841 

Proporción de varianza      0,3447712   0,1731512    0,1445258        0,1234544   0,1145428 

                                                                            Comp.1                 Comp.2          Comp.3          Comp.4       Comp.5 

Actividad física intensa                             0,1588125   

Actividad física ligera                              -0,3150599   

Actividad física moderada                       0,1721964  

Alergia                                                           0,3513997   -0,32691807 -0,07110190 -0,1352074  0,2086204 

Asma                                                              0,3123266   -0,42488845  0,22294015 -0,2132258 -0,1194218 

Sedentarismo en ocio NO                        -0,3935560  

Sedentarismo en ocio SI                           0,3935560   

Trabajo caminando                                   0,1741148   

Trabajo de pie                                            -0,3543774  

Trabajo con gran esfuerzo                      0,2966189   

Trabajo sentado                                         0,2667956   

 

Figura 63. Representación en forma de diagrama de áreas de la proporción de las variables que forman 

al componente 1 principal. 
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Análisis de componentes principales de 2011 de las variables  

 

Figura  64. Gráfica de sedimentación de componentes principales de actividad física con alergia y asma. 

En ordenadas se expresa la varianza y en abcisas cada uno de los componentes. El asma y la alergia en 

2011 se explican dentro del grupo mayoritario que corresponde al componente principal 1. 

 

 

La gráfica de sedimentación muestra el número del componente principal versus su 

valor propio correspondiente y ordena los valores desde el más grande al más pequeño. 

Se utiliza para seleccionar el número de componentes que se usarán con base en el 

tamaño de los valores propios. El patrón ideal es una curva pronunciada, seguida de 

una inflexión y luego de una línea recta. Hay que utilizar los componentes de la curva 

pronunciada antes del primer punto que indica la tendencia de línea ya que los 



Resultados 

 

       257  

componentes principales restantes explican una proporción muy pequeña de la 

variabilidad. 

El asma y la alergia en 2011 se explican dentro del grupo mayoritario que corresponde 

al componente principal 1. Dentro de todas las variables, el asma y la alergia estarían 

dentro de las que aportan más al componente 1. El sedentarismo en ocio sería el que 

más aportaría con 0,39 y a continuación alergia con 0,35 y asma con 0,31.  

En sentido opuesto hacia el componente principal 1 estarían el no sedentarismo en ocio 

con -0,39, la actividad física ligera con -0,31 y el trabajo de pie con -0,35. Con una menor 

proporción del componente 1 estarían el trabajo con esfuerzo 0,29, el trabajo 

sedentario 0,26, el trabajo caminando 0,17, la actividad física intensa 0,15 y la actividad 

física moderada 0,17. 

El componente principal 1 estaría agrupando a patologías como alergia y asma con una 

falta de actividad física como es el sedentarismo en ocio, al cual no se puede considerar 

como una patología en sí.  

Es decir, el algoritmo automático del análisis de componentes principales consideraría 

que el sedentarismo sería o podría considerarse como una enfermedad o una situación 

previa a la enfermedad. En sentido opuesto hacia el componente 1 estarían el no 

sedentarismo en ocio y la actividad física ligera junto con el trabajo de pie.  

 

 

 

4.4.1.4. Análisis de conglomerados de la actividad física en relación con alergia y asma 

de 2011 en comunidades autónomas  

Mediante el algoritmo K-means del programa R obtenemos 2 cluster o conglomerados 

uno de 8 componentes (conglomerado 1) y otro de 12 (conglomerado 2). 
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Tabla 56. Codificación de las comunidades autónomas con su pertenencia al conglomerado concreto. 

 Conglomerado 

1 TOTAL                                                                                                         2                                      
2 ANDALUCÍA                                                                                               2                                      
3 ARAGÓN                                                                                                      2                                       
4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE                                                                 1                                       
5 BALEARES, ISLAS                                                                                     2                                      
6 CANARIAS                                                                                                  1                                      
7 CANTABRIA                                                                                               2                                      
8 CASTILLA Y LEÓN                                                                                   2                                      
9 CASTILLA-LA MANCHA                                                                         2                                      
10 CATALUÑA                                                                                                2                                      
11 COMUNIDAD VALENCIANA                                                                 1                                      
12 EXTREMADURA                                                                                       1                                      
13 GALICIA                                                                                                      2                                      
14 MADRID, COMUNIDAD DE                                                                   2                                      
15 MURCIA, REGIÓN DE                                                                             2                                     
16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE                                                 1                                     
17 PAÍS VASCO                                                                                              1                                     
18 RIOJA, LA                                                                                                   1                                     
19 CEUTA                                                                                                        2                                    
20 MELILLA                                                                                                    1             
 

 
 
 
 

 

Figura 65. Codificación en mapa de comunidades autónomas. 
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La Comunidad Valenciana con clave 11 se situaría en el mismo conglomerado 1 con 

Asturias, Navarra, La Rioja, Extremadura, Canarias y País Vasco. 

 

 
     

Figura 66. Muestra el mapa con las comunidades autónomas y su pertenencia a los conglomerados. En 

color verde se muestra el conglomerado 1 y en amarillo el conglomerado 2. 

 

 

Mediante el algoritmo hclust del programa R obtenemos la representación gráfica en 

forma de dendrograma de la distribución por conglomerados que vemos en la figura 

67. 

Se observa que la Comunidad Valenciana con clave 11 se situaría en el mismo 

conglomerado con Asturias (4), Navarra (16), La Rioja (18) y Extremadura (12) y País 

Vasco (17) que comparten situación en el mismo conglomerado serían una subdivisión 

anterior pero relacionada por la misma rama.  

 

b 

 

1: verde 
2: amarillo 
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Figura 67. Dendrograma de distribución de conglomerados de comunidades autónomas en 2011 

respecto a factores de salud, alergia, asma. 

 

 

La gráfica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer 

componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar 

que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1  

a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta 

considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable 

tiene poca influencia en el componente. 
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11 

 

Figura 68. Gráfica de influencias biplot bidimensional de variables y clusters sobre componentes 

principales. 

 

La abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los 

vectores. La correlación entre variables viene dada por el ángulo existente entre 

vectores, siendo la mayor correlación cuando el ángulo es más pequeño y los vectores 

se superponen. 
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El sedentarismo y el trabajo sedentario tienen una correlación positiva en el eje 

horizontal aunque el ángulo entre ellas es grande y no existe una correlación total de la 

varianza. La correlación opuesta sería por parte del no sedentarismo y de la actividad 

física ligera.  

El trabajo de pie y el trabajo sedentario se sitúan en extremos opuestos. Lo mismo con 

sedentarismo si y sedentarismo no. 

El asma y la alergia se sitúan en la zona central alrededor del valor 0 sin relación con 

las variables dominantes. 

Por la longitud de los vectores de las variables vemos que se confirma el sedentarismo, 

tanto en su versión negativa como positiva, junto con la actividad física ligera como los 

principales factores con influencia como factores de salud. 

Las observaciones pertenecen minoritariamente al conglomerado 1 (Comunidad 

Valenciana, Navarra, Asturias, Navarra, La Rioja, Extremadura, Canarias y País Vasco) y 

mayoritariamente (resto de las comunidades autónomas) al conglomerado 2. 

Por tanto, aquí se repetirían los resultados que nos dicen que el no sedentarismo y la 

actividad física ligera serían fundamentales en la oposición a alergia y asma, y la 

Comunidad Valenciana perteneciente al conglomerado 1 estaría entre las más cercanas 

a estos factores saludables (como se aprecia en la gráfica de influencias). 

 

 

 

4.4.2. Actividad física en relación con alergia y asma de 2017 en comunidades 

autónomas 

4.4.2.1. Estadística descriptiva de la actividad física en relación con alergia y asma de 

2017 en comunidades autónomas 

 
La descripción de la estadística descriptiva se desarrolla a continuación. 
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Tabla 57. Estadística descriptiva de 2017 de la prevalencia de las variables en relación con todas las 

comunidades autónomas. Estadística descriptiva con valores centrales (media, mediana), de agrupación 

(curtosis y coeficiente de asimetría), de dispersión (desviación típica, coeficiente de variación). 

                                                      Media        Desviación st.     Coeficiente de variación    Asimetría            Curtosis 

Actividad física intensa        24,2810       13,039428                 0,567800                       1,6234516           0,9946915 

Actividad física moderada   39,5220      10,928711                 0,2765222                   -0,66651233         0,7350694 

Actividad física ligera           36,2083      16,025700                  0,2105000                     0,44250000         0,6749000 

Alergia                                        14,8895         3,318193                    0,2228546                    -0,62858804         1,0702973 

Asma                                            4,9085       1,348197                    0,2746657                    1,37847247         2,6623760 

SI sedentarismo ocio            37,4155     10,626005                   0,2840001                    0,96645720         1,5231647 

NO sedentarismo ocio          62,5845      10,626005                  0,1697865                   -0,96645720        1,5231647 

Trabajo caminando              14,4780       5,889540                    0,4067924                     0,85282754         2,9913076 

Trabajo de pie                        43,4960        8,758862                   0,2013717                   -0,07431217        0,2102854 

Trabajo gran esfuerzo           3,7550        2,880549                    0,7671236                   1,28519382         1,3334739 

Trabajo sentado                    36,5040        5,137331                   0,1407334                   0,72265168         2,0647720 

 

El coeficiente de variación de una distribución resulta del cociente entre la desviación 

típica y la media de dicha distribución. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto más 

elevado menos representativa es la media. Como vemos aquí, la mayoria de valores son 

inferiores a 0,30, lo que demuestra un buen ajuste de la media. 

Las desviaciones estándar alcanzan en algún caso valores cercanos al 50% de la media, 

desviaciones mayores que en el caso de los anteriores valores del 2011. La asimetría y 

la curtosis son en su mayoría positivas, lo que habla de distribuciones asimétricas a la 

derecha de los valores centrales. 

 

 

4.4.2.2. Matriz de correlaciones de la actividad física en relación con alergia y asma de 

2017 en comunidades autónomas 

La matriz de correlación contiene los coeficientes de correlación de Pearson (medida 

de asociación lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente 
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determina el grado y sentido de la relación entre las variables explicativas. Cuanto 

mayor sea el valor del coeficiente, mayor será la relación entre las variables. Si es 

positivo entonces la relación entre las variables es directa, pero si el signo es negativo 

la relación es inversa. Cuanto más cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de 

correlación implica que la relación entre las variables es más alta, mientras que los 

valores próximos a cero implican ausencia de la correlación (relación). 

 

Tabla 58. Resumen de la matriz de correlaciones de factores de salud y alergia y asma en 2017. 

                                                                                                  

 

                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez efectuada la  matriz de correlaciones da el siguiente resultado:  

La alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en ocio. Relación 

inversa con no sedentarismo en ocio y trabajo realizado con gran esfuerzo. 

El asma se relaciona con trabajo de pie y actividad física moderada. Relación inversa 

con trabajo realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario. 

 

ALERGIA 

Actividad  física ligera                                  0,14600825 

Actividad  física intensa                             -0,09930766 

Actividad  física moderada                         -0,09706243 

Alergia si                                              1,00000000 

Asma si                                                               0,02475571 

Sedentarismo en ocio SI                               0,29292140 

Sedentarismo en ocio NO                            -0,29292140 

Trabajo realizado caminando                     0,06711988 

Trabajo realizado de pie                              -0,13536150 

Trabajo realizado con gran esfuerzo       -0,29150198 

Trabajo realizado sentado                           0,33067586 

 

ASMA 

Actividad  física ligera                                    -0,27925165   

Actividad  física intensa                                       -0,07119500   

Actividad  física moderada                                  0,49704571 

Alergia si                                                             0,02475571 

Asma si                                                                      1,00000000 

Sedentarismo en ocio  SI                                     -0,08395491   

Sedentarismo en ocio NO                               0,08395491 

Trabajo realizado caminando                            -0,19237382 

Trabajo realizado de pie                                       0,48498840   

Trabajo realizado con gran esfuerzo               -0,33954514 

Trabajo realizado sentado                                  -0,29690737   
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Por tanto, en 2017 la alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en 

ocio. Relación inversa con no sedentarismo y trabajo realizado con gran esfuerzo. 

El asma con trabajo de pie y actividad física moderada. Relación inversa con trabajo 

realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario. 

Y en 2011, la alergia se relaciona con actividad física moderada y trabajo sedentario. 

Relación inversa con no sedentarismo, actividad física ligera y trabajo de pie.  

El asma se relaciona con actividad física moderada y trabajo con esfuerzo. Relación 

inversa con no sedentarismo en ocio y actividad física ligera. 

 

Tabla 59. Comparativa (coeficientes de correlación de Pearson) de factores de actividad física, alergia y 

asma. 

 Si Si No No 

Alergia 

2017 

Sedentarismo Trabajo 

sedentario 

No sedentarismo Trabajo gran 

esfuerzo 

Alergia 

2011 

Actividad 

física 

moderada 

Trabajo 

sedentario 

No sedentarismo Actividad física 

ligera 

Asma 2017 Actividad 

física 

moderada 

Trabajo de pie Trabajo gran 

esfuerzo 

Trabajo 

sedentario 

Asma 2011 Actividad 

física 

moderada 

Trabajo gran 

esfuerzo 

No sedentarismo Actividad física 

ligera 

 

 

 

Como vemos en la tabla comparativa, el sedentarismo y la actividad física moderada 

tendrían una mayor afinidad por la alergia/asma, así como el trabajo sedentario.  

En contra, tendrían sobre todo el no sedentarismo en ocio acompañado de una 

actividad física ligera y el trabajo que requiere gran esfuerzo. 
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4.4.2.3. Análisis de componentes principales de la actividad física en relación con 

alergia y asma de 2017 en comunidades autónomas  

El análisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no 

supervisado, las cuales suelen aplicarse como parte del análisis exploratorio de los 

datos. Una de sus aplicaciones es la reducción de la dimensionalidad (variables), 

perdiendo la menor cantidad de información (varianza) posible: cuando contamos con 

un gran número de variables cuantitativas posiblemente correlacionadas (indicativo de 

información redundante), el análisis de componentes principales permite reducirlas a 

un número menor de variables transformadas (componentes principales que expliquen 

gran parte de la variabilidad de los datos). Se utiliza para sacar a relucir patrones 

fuertes de un conjunto de datos y para que los datos sean fáciles de visualizar y explorar. 

Los autovectores son los coeficientes de la ecuación de cada componente principal. Los 

autovalores son los cuadrados de las desviaciones estándar. La proporción de varianza  

es lo que explica a cada componente principal, la suma es uno. 

 

 

Tabla 60. Análisis de componentes principales de 2017 de las variables en todas las comunidades 

autónomas. 

Importancia  de componentes: 

                                                        Comp.1               Comp.2             Comp.3            Comp.4               Comp.5 

Desviación estándar            1,8297880        1,5741659      1,4219650       1,2469865      0,80577282 

Proporción de varianza       0,3043749        0,2252726     0,1838168       0,1413614      0,05902453 

Proporción acumulativa      0,3043749       0,5296475      0,7134642       0,8548257     0,91385018 

 

                                                           Comp.6                Comp.7                Comp.8                  Comp.9 

Desviación estándar            0,79545673       0,44718398      0,285095532        0,18342194 

Proporción de varianza       0,05752286      0,01817941      0,007389042        0,00305851 

Proporción acumulativa     0,97137304       0,98955245      0,996941488        1,00000000 
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Figura 69. Gráfica de sedimentación de componentes principales de actividad física con alergia y asma 

en 2017. 

 

Figura 70. Representación en forma de diagrama de áreas de la proporción de las variables que forman 

al componente 1 principal. 
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El asma y la alergia en 2017 no se explican o no serían lo que más influiría en el grupo  

mayoritario que corresponde al componente principal 1. La positividad y negatividad 

implica aumento proporcional o disminución proporcional con respecto al componente 

principal. 

El componente 1 es el que comprende el mayor valor de la varianza 0,30 y afecta sobre 

todo a la actividad física ligera, al sedentarismo y al trabajo de pie. 

La alergia se identificaría con el componente 4 y el asma con el componente 8. 

 

 

Tabla 61. Resumen de los componentes principales ligados a la alergia y el asma. Proporción de varianza 

explicada por los principales componentes. 

                                                                          Comp.1             Comp.2             Comp.3            Comp.4 

Actividad física ligera                              0,308359846   0,18978475   0,52993082  0,08342002 

 Actividad física intensa                         -0,118725113  0,12675130 -0,62074648 -0,04492930 

Actividad física moderada                    -0,313646595 -0,43128923 -0,04185983 -0,06950674 

Alergia                                                        -0,060595413 -0,03671139  0,13200149  0,70747999 

Asma                                                             0,001750526 -0,50308645 -0,01061896 -0,16032058 

Sedentarismo en ocio                              0,476021926  0,18849525 -0,14132981 -0,15394663 

No sedentarismo en ocio                       -0,476021926 -0,18849525  0,14132981  0,15394663 

Trabajo caminando                                 -0,316426937  0,29611992  0,33088315 -0,07151731 

Trabajo de pie                                            0,357282340 -0,43619534  0,01464471 -0,09817105 

Trabajo de gran esfuerzo                       -0,318806427  0,37670435 -0,07265484 -0,33705300 

Trabajo sentado                                         0,078495444  0,12861298 -0,39954056  0,53310834 

                

                                                                          Comp.1         Comp.2          Comp.3               Comp.4 

Alergia                                                       -0,060595413 -0,03671139  0,13200149  0,70747999 

Asma                                                          0,001750526 -0,50308645 -0,01061896 -0,16032058 

 

                                                     Comp.5        Comp.6          Comp.7           Comp.8            Comp.9 

Alergia                                 -0,44935990  0,1677418  0,20280153 -0,37696379 -0,25246056 

Asma                                     -0,64666406 -0,2474807  0,22453151  0,35030135  0,26179948 
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El sedentarismo en ocio sería el que más aportaría con 0,47 y a continuación la actividad 

física ligera con 0,30 y el trabajo de pie con 0,35. En sentido negativo hacia el 

componente 1 estarían el NO sedentarismo en ocio con -0,47 y la actividad física 

moderada con  -0,31. El sedentarismo en ocio sería la variable que más influiría en el 

conjunto de factores de salud, como también ocurría en 2011, estando este resultado 

en línea con la tendencia actual de considerar a esta variable como fundamental como 

precedente de muchas patologías. La alergia y el asma con su débil negatividad y débil 

positividad respectivamente serían irrelevantes como factores de salud. 

 

 

4.4.2.4. Análisis de conglomerados de la actividad física en relación con alergia y asma 

de 2017 en comunidades autónomas  

Mediante el algoritmo k-means obtenemos dos conglomerados de 18  y 2 componentes 

respectivamente. 

Solo Murcia y Ceuta estan en el conglomerado 2, representado en la figura 71 en color 

azul claro. 

Tabla 62. Análisis de conglomerados de 2017 de las variables en todas las comunidades autónomas. 

 
                                      Conglomerado 

1 TOTAL                                                                                                                                           1 
2 ANDALUCÍA                                                                                                                                1 
3 ARAGÓN                                                                                                                                       1 
4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE                                                                                                  1 
5 BALEARES, ISLAS                                                                                                                      1 
6 CANARIAS                                                                                                                                    1 
7 CANTABRIA                                                                                                                                 1 
8 CASTILLA Y LEÓN                                                                                                                     1 
9 CASTILLA-LA MANCHA                                                                                                           1 
10 CATALUÑA                                                                                                                                  1 
11 COMUNIDAD VALENCIANA                                                                                                   1 
12 EXTREMADURA                                                                                                                         1 
13 GALICIA                                                                                                                                        1 
14 MADRID, COMUNIDAD DE                                                                                                     1 
15 MURCIA, REGIÓN DE                                                                                                               2 
16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE                                                                                   1 
17 PAÍS VASCO                                                                                                                                1 
18 RIOJA, LA                                                                                                                                     1 
19 CEUTA                                                                                                                                          2 
20 MELILLA                                                                                                                                      1 
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Figura 71. Muestra el mapa con las comunidades autónomas y su pertenencia a los conglomerados. En 

color azul oscuro se muestra el conglomerado 1 y en color azul claro el conglomerado 2. 

Mediante el algoritmo hclust obtenemos la representación gráfica en forma de 

dendrograma de la distribución por conglomerados. La Comunidad Valenciana con 

clave 11 se situaría con 12 Extremadura, 16 Navarra  y 14 Madrid. Se volvería a repetir 

la asociación con Navarra y Extremadura de 2011. 

Figura 72. Dendrograma de la distribución de comumidades autónomas en relación con factores de salud, 

alergia y asma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

1: azul oscuro 
2: azul claro 
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La gráfica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer 

componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar 

que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1  

a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta 

considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable 

tiene poca influencia en el componente. 

 

Figura 73. Gráfica de influencias biplot bidimensional de variables y conglomerados sobre los 

componentes principales. 
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La abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los 

vectores. En el gráfico biplot no se busca la proximidad entre observaciones y variables, 

son las direcciones lo que importa. 

La correlación entre variables viene dada por el ángulo existente entre vectores, siendo 

la mayor correlación cuando el ángulo es más pequeño y los vectores se superponen. 

 

La  actividad física ligera y la actividad física intensa toman extremos opuestos. Lo 

mismo con sedentarismo o no sedentarismo. Estas variables junto con actividad física 

moderada serían los vectores de mayor longitud y por tanto las más influyentes. 

El asma y la alergia se sitúan en la zona central alrededor del valor 0 sin relación con 

las variables dominantes y con poco recorrido frente a las variables dominantes más 

cercanas al valor 1. 

El sedentarismo y la actividad física ligera tienen una correlación positiva en el eje 

horizontal aunque el ángulo entre ellas es grande y no existe una correlación total de la 

varianza. 

La correlación opuesta sería por parte del no sedentarismo en ocio y de la actividad 

física intensa. 

Las observaciones del grupo 1 mayoritario tienen una mayor proyección ortogonal  

sobre las variables centrales y en el eje vertical, aproximándose más a vectores de 

factores saludables como es el no sedentarismo en ocio; mientras que las del grupo 2 

muestran más alejamiento de las variables y más cercanía a factores no saludables 

como sedentarismo. 

 

4.5. FACTORES DE SALUD Y ALERGIA-ASMA EN COMUNIDADES AUTÓNOMAS 

Se trata de observar la relación entre alergia y otros factores de salud pero que no son 

patologías, ya que se considera que la alergia es una reacción exagerada ante agentes 

externos que no son nocivos para la salud pero que los pacientes sanos los identifican 

como tales. 
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Se ha escogido variables en relación con el peso corporal, hábito tabáquico, cómo se 

realiza el trabajo en relación con el esfuerzo físico, el sedentarismo en el ocio y el tipo 

de desayuno. 

Se toman como observaciones cada una de las comunidades autónomas como si 

representaran individuos ya que existen datos agregados al respecto para todas ellas 

que se pueden cruzar para todas y cada una de las variables. La medición corresponde 

a 2017. 

Tabla 63. Codificación de factores de salud con su numeración. 

X1 Peso insuficiente                         
X2  Normopeso                                
X3  Sobrepeso                              
X4  Obesidad                                    
X5  Fumador diario                           
X6  Fumador ocasional                           
X7  Ex-fumador                                  
X8  Nunca ha fumado                               
X9  Trabajo sentado                          
X10 Trabajo de pie                              
X11 Trabajo caminando                         
X12  Trabajo de gran esfuerzo físico            
X13 Ocio sedentario                          
X14 Ocio no sedentario                          
X15  Desayuno solo líquido                           
X16 Desayuno líquido y cereales/tostada           
X17 Alergia                                     
X18 Asma                                               

 

Tabla 64. Referencia de las comunidades autónomas con su numeración. 

 
1 TOTAL 
2 ANDALUCÍA 
3 ARAGÓN 
4 ASTURIAS, PRINCIPADO DE 
5 BALEARES, ISLAS 
6 CANARIAS 
7 CANTABRIA 
8 CASTILLA Y LEÓN 
9 CASTILLA-LA MANCHA 
10 CATALUÑA 
11 COMUNIDAD VALENCIANA 
12 EXTREMADURA 
13 GALICIA 
14 MADRID, COMUNIDAD DE 
15 MURCIA, REGIÓN DE 
16 NAVARRA, COMUNIDAD FORAL DE 
17 PAÍS VASCO 
18 RIOJA, LA 
19 CEUTA 
20 MELILLA 
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Figura 74. Codificación en mapa de comunidades autónomas. 

 

4.5.1. Estadística descriptiva de factores de salud en relación con alergia y asma en 

comunidades autónomas 

La descripción de la estadística descriptiva se desarrolla a continuación. 

 

Tabla 65. Estadística descriptiva con valores centrales (media, mediana), de agrupación (curtosis y         

coeficiente de asimetría), de dispersión (coeficiente de variación, desviación típica). 

                                                            Media             Desviación st.    Coeficiente variación       Asimetría                   Curtosis 
X1   Peso insuficiente                  2,1430              0,5788655             0,27011922               -0,91554916              1,40222288 
X2    Normopeso                         42,6780             4,2935075             0,10060236                -0,42195068              0,08403256 
X3    Sobrepeso                           37,5330              2,9407734             0,07835168                0,54924514               1,74465140 
X4    Obesidad                             17,6470              2,8631306             0,16224461                0,48457760              -0,29176647 
X5    Fumador diario                 22,1730              2,0326780             0,09167357               -0,71061219            - 0,58728729 
X6    Fumador ocasional             2,4095              0,8998273             0,37344981                0,28817241               0,82402028 
X7    Ex-fumador                         23,4955             5,1527514             0,21930801                -0,89380135             0,58888840 
X8    Nunca ha fumado              51,9220             5,3222350             0,10250443                 1,38507048              1,78188924 
X9    Trabajo sentado                36,5040             5,1373313             0,14073338                 0,72265168             - 2,06477200 
X10   Trabajo de  pie                 43,4960             8,7588616             0,20137166               -0,07431217               0,21028540 
X11   Trabajo caminando        14,4780             5,8895399              0,40679237                0,85282754               2,99130755 
X12   Trabajo de gran esfuerzo 3,7550             2,8805491             0,76712360                1,28519382               1,33347394 
X13   Ocio sedentario                37,4155           10,6260046             0,28400007                0,96645720               1,52316475 
X14   Ocio no sedentario          62,5845           10,6260046             0,16978652               -0,96645720               1,52316475 
X15  Desayuno solo líquido       9,2210             7,5986986             0,82406448                 1,54084602               2,39860421 
X16  Desayuno líquido/cereales 66,7615        8,8958667             0,13324846                0,07338228              0,12482418 
X17   Alergia                                 14,8895             3,3181930             0,22285456               -0,62858804              1,07029731 
X18   Asma                                      4,9085              1,3481967                  0,666573                   1,3784724                2,6623760 
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El coeficiente de variación de una distribución resulta del cociente entre la desviación 

típica y la media de dicha distribución. Oscila entre el valor 0 y el valor 1. Cuanto más 

elevado menos representativa es la media.  

Las desviaciones estándar oscilan entre el 10-29% aunque en algún caso alcanzan 

valores del 50% de la media. Por los valores de asimetría y curtosis vemos que la 

distribución se inclina a la derecha y no es totalmente mesocúrtica. 

 

 

 

4.5.2. Matriz de correlaciones de factores de salud en relación con alergia y asma en 

comunidades autónomas 

La matriz de correlación contiene los coeficientes de correlación de Pearson (medida 

de asociación lineal entre las variables). La magnitud y el signo del coeficiente 

determina el grado y sentido de la relación entre las variables explicativas. Cuanto 

mayor sea el valor del coeficiente, mayor será la relación entre las variables. Si es 

positivo entonces la relación entre las variables es directa, pero si el signo es negativo 

la relación es inversa. Cuanto más cerca al valor uno se encuentran los coeficientes de 

correlación implica que la relación entre las variables es más alta, mientras que los 

valores próximos a cero implican ausencia de la correlación (relación). 

Estableciendo la matriz de correlaciones detectamos correlación de 0,48 de x18 asma    

con x10 (trabajo de pie) y 0,39 con x8 (nunca ha fumado), y correlación inversa con x5 

fumador diario -0,54. A su vez, x17 alergia tiene correlación de 0,33 con x9 (trabajo 

sedentario), de 0,38 con x7 (exfumador) y con x3 sobrepeso de 0,28; correlación 

inversa con x5 fumador diario -0,45. 
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Tabla 66. Resumen de la matriz de correlación de 2017 de las variables en todas las comunidades 

autónomas. 

 

                                    X1                       X2                          X3                         X4                         X5                         X6 

X17         -0,17101182    0,03451765        0,28656668      -0,31165564      -0,45929193    -0,09198106 
X18         -0,26886916  -0,20855224        0,19342459        0,16849069      -0,54614371    -0,33978755 

       

                                  X7                       X8                            X9                     X10                         X11                      X12 

X17         0,38937752    -0,18631061         0,33067586    -0,13536150      0,067119878    -0,29150198 
X18       -0,13678253      0,39847336        -0,29690737     0,48498840     -0,192373824    -0,33954514 
 

 
                                X13                     X14                       X15                        X16                      X17                        X18 

X17       -0.29292140      0.29292140       0.02858299      -0.311657085     1.00000000        0.02475571 
X18       -0.08395491      0.08395491      -0.18036138       0.122817527      0.02475571         1.0000000 

 

 

 

4.5.3. Análisis de componentes principales de factores de salud en relación con alergia 

y asma en comunidades autónomas 

 

El análisis de componentes principales es una de las técnicas de aprendizaje no 

supervisado. Cuando contamos con un gran número de variables cuantitativas 

posiblemente correlacionadas (indicativo de información redundante), el análisis de 

componentes principales permite reducirlas a un número menor de variables 

transformadas (componentes principales que expliquen gran parte de la variabilidad 

de los datos. Se utiliza para sacar a relucir patrones fuertes de un conjunto de datos y 

para que los datos sean fáciles de visualizar y explorar. 

Los autovectores son los coeficientes de la ecuación de cada componente principal. Los 

autovalores son los cuadrados de las desviaciones estándar. La proporción de la 

varianza es lo que explica a cada componente principal, la suma es uno. 
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Tabla 67. Tabla de análisis de componentes principales de factores de salud (peso, hábito tabáquico, 

actividad física en trabajo, sedentarismo en ocio, tipo de desayuno). 

ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES 

Autovectores: 

 
                 Comp.1              Comp.2                  Comp.3                Comp.4                  Comp.5                 Comp.6 
 
X1     0,21940783      0,15849132       0,220584164      0,19738066       0,342260439       0,244467165 
X2     0,30711798      0,03231561       0,269766234     -0,01469490      -0,289311524      0,345148444 
X3    -0,21965385    -0,23125908      -0,278873442     -0,07716365       0,421123922      0,008367555 
X4    -0,27902549      0,15714597     -0,163218251      0,06156361      -0,068560943    -0,576356444 
X5    -0,07216981      0,49437863     -0,004177173      0,11517634       0,402570327     -0,067168412 
X6     0,14256912      0,16903552       0,436163778     -0,02098025       0,004416864     -0,393464400 
X7     0,35546466    -0,09537578      -0,079498932     -0,10639967       0,120079454     -0,170870496 
X8    -0,34063513    -0,12500300       0,005272597       0,06278305     -0,270802288      0,257739619 
X9    -0,01407062      0,07732065      0,313797589      -0,50984576     -0,250925594     -0,214189296 
X10  -0,21808626    -0,26132436      0,324415794        0,26485125       0,210812261     0,095487138 
X11   0,17920940      0,14468350     -0,450695770      -0,05139123     -0,102808375      0,038530456 
X12   0,16385562      0,25121447     -0,396046354       0,01098208      -0,244155667     0,113108275 
X13  -0,34444123      0,21867754      0,069070766      -0,05209669     -0,134871852      0,062888129 
X14   0,34444123     -0,21867754     -0,069070766       0,05209669       0,134871852    -0,062888129 
X15  -0,32070249      0,13023210      0,019363389      -0,26016843       0,151617272     0,240363816 
X16   0,06104817       0,06839716      0,036635714       0,47178793      -0,053123451   -0,228295084 
X17   0,07120058     -0,33724183     -0,027047543     -0,45936658        0,246745579   -0,116466682 
X18  -0,08867686     -0,45676446    -0,043242190       0,28730554      -0,258097298   -0,182369588 

         

                        Comp.7               Comp.8                Comp.9               Comp.10                Comp.11           Comp.12 

X17    -0,294885670    0,223705348      0,11419168       0,049211513     -0,060259597     0,44331905 
X18      0,168048891    0,223030621    -0,11725770       0,186959270       0,172595261   -0,08467827        

      

                     Comp.13              Comp.14                Comp.15                 Comp.16                Comp.17 

X17        0,01417371       0,31326559       0,379522974      0,0011116270      1,824402e-04 
X18       -0,63123609       0,17319731       0,084337445      0,0006745082      -2,735764e-0  

 

Importancia de componentes: 
 
                                                            Comp.1          Comp.2            Comp.3           Comp.4              Comp.5 
 
Desviación estándar               2,5160456    1,6286426     1,5139465     1,4508557     1,06231744 
Proporción de varianza         0,3516936    0,1473598     0,1273352     0,1169435     0,06269546 
Proporción acumulativa        0,3516936   0,4990534      0,6263887     0,7433321     0,80602759 

 

El componente 1 que es el principal tiene poca influencia en alergia y asma. Alergia tiene 

más relación con el componente 12 y asma con el componente 8. 
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Figura 75. Gráfica de sedimentación de componentes principales. 

 

La gráfica de sedimentación muestra que el componente 1 es el principal pero luego           

continúa la distribución de la curva de caída hasta el componente 5, lo que quiere                      

decir que la importancia de la varianza de los factores de salud está repartida. 

Figura 76. Representación en forma de diagrama de áreas de la proporción de las variables que forman 

al componente 1 principal. 
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El componente 1 que es el principal y representa una proporción de la varianza de 0,35 

tiene poca influencia en x17 alergia y x18 asma, y bastante en los factores de peso x1 

peso insuficiente (0,21) y en x2 normopeso (0,30), también en ocio no sedentario (0,34) 

y ex-fumador (0,35).  

Es decir, lo que formaría el estado de salud estaría muy relacionado con el normopeso 

o la delgadez y con el ocio no sedentario. La alergia como habitualmente se da en 

pacientes sanos podríamos decir que “contribuiría” o estaría representada en una 

mínima parte en esta teórica salud.  

 

 

 

Figura 77. Círculo de correlaciones de las variables factores de salud, alergia y asma. 
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Los componentes principales son proyecciones que muestran donde los datos están   

más extendidos y presentan una mayor varianza. El círculo de correlaciones es útil para 

interpretar el significado de los ejes. Los vectores de cada parámetro se presentan en la 

gráfica frente a los dos componentes principales rotados. Cuanto más se acerca la flecha 

de la variable al perímetro del círculo, mayor es la significatividad de la variable. 

Los que más se aproximan a -1 son x14 (no sedentarismo), x7 (ex-fumador) y x2 

(normopeso). Por oposición a los anteriores factores saludables estarían los no 

saludables como x13 (sedentarismo en ocio), x15 (desayuno solo líquido) y x4 

(obesidad) que se sitúan en el extremo contrario. Fumador x5 está en extremo opuesto 

a x17 alergia y x18 asma. 

Los factores de peso se distribuyen en abánico a lo largo de todo el círculo de                               

correlaciones puesto que expresan conceptos opuestos, así x1 peso insuficiente y x2                        

normopeso está en extremo opuesto a x3 sobrepeso y  x4 obesidad. Esta última está en 

el extremo opuesto a x14 no sedentarismo y con un valor de longitud ligeramente 

inferior a x13 sedentarismo. 

 

 

4.5.4. Análisis de conglomerados de factores de salud en relación con alergia y asma en 

comunidades autónomas 

 

Efectuando el algoritmo K-means en el programa R obtenemos: 

La columna de la derecha refleja la distribución de cada comunidad autónoma en 

conglomerado 1 ó en 2. La mayoría de comunidades están en el conglomerado 1 

(expresado en color ocre en la gráfica). La Comunidad Valenciana está en el 

conglomerado 1. Murcia, Cantabria, Ceuta y Melilla forman la agrupación 2 (expresado 

en color naranja en la gráfica). 
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Tabla 68. Tabla de codificación de comunidades autónomas con sus conglomerados correspondientes. 

 
Conglomerado 

1 TOTAL                                                                   1 
2 ANDALUCÍA                                                         1 
3 ARAGÓN                                                                1 
4 ASTURIAS,PRINCIPADO DE                            1 
5 BALEARES, ISLAS                                               1 
6 CANARIAS                                                            1 
7 CANTABRIA                                                         2 
8 CASTILLA Y LEÓN                                              1 
9 CASTILLA-LA MANCHA                                    1 
10 CATALUÑA                                                           1  
11 COMUNIDAD VALENCIANA                             1 
12 EXTREMADURA                                                  1 
13 GALICIA                                                                 1 
14 MADRID, COMUNIDAD DE                              1 
15 MURCIA, REGIÓN DE                                         2 
16 NAVARRA,COMUNIDAD FORAL                     1 
17 PAÍS VASCO                                                          1  
18 RIOJA, LA                                                               1 
19 CEUTA                                                                    2 
20 MELILLA                                                                2 

 

 

 

Figura 78. Muestra el mapa con las comunidades autónomas y su pertenencia a los conglomerados. En 

color ocre se muestra el conglomerado 1 y en color naranja el conglomerado 2. 

b 

1: ocre 
2: naranja 
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La gráfica de influencias dibuja los coeficientes de una variable para el primer 

componente versus los coeficientes del segundo componente. Nos permite identificar 

que variables tienen mayor efecto en cada componente. Las influencias pueden ir de -1  

a 1. Las influencias que se aproximan a -1 y 1 indican que la variable afecta 

considerablemente al componente. Las influencias cercanas a 0 indican que la variable 

tiene poca influencia en el componente. La correlación entre variables viene dada por 

el ángulo existente entre vectores, siendo la mayor correlación cuando el ángulo es más 

pequeño y los vectores se superponen. 

 

Figura 79.  Gráfica de influencias biplot bidimensional de variables (factores de salud, nominados con X 

y numerados) y observaciones (conglomerados numerados con el 1 ó el 2) sobre componentes 

principales. 
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La gráfica muestra a las variables numeradas y su relación con los dos conglomerados. 

Mayoritariamente pertenecen al conglomerado 1. Las muestras del grupo 1 mayoritario  

tienen una mayor proyección ortogonal sobre las variables centrales y en el eje vertical, 

mientras que las del conglomerado 2 muestran más alejamiento de las variables. La 

abundancia de observaciones se obtiene por las proyecciones ortogonales sobre los 

vectores. 

El trabajo de pie x10 y el trabajo caminando x11 se sitúan en extremos opuestos. Lo 

mismo ocurre con x13 sedentarismo en ocio y x14 no sedentarismo en ocio.  

El no sedentarismo x14 tiene una clara oposición con el sedentarismo x13, luego el eje 

horizontal nos mostraría sobre todo este tipo de variables, x14 (no sedentarismo en 

ocio) que es el que más se aproxima a 1 y tiene influencia grande en el componente 1 y 

x13 (sedentarismo en ocio) tiene influencias negativas en el componente 1 con 

aproximación a -1.  

También el x7 ex-fumador se situaría en la línea del x14 no sedentarismo aunque con 

una menor longitud del vector.  

Tendrían poca influencia el x10 trabajo de pie y el x16 desayuno con 

cereales/tostadas/bollería que están en ángulo recto con el eje horizontal que integra 

a x17 y x18.  

El asma y la alergia se sitúan en la zona central alrededor del valor 0 sin relación con 

las variables dominantes y con poco recorrido frente a las variables dominantes más 

cercanas al valor 1. 

Las comunidades del conglomerado 2 son las más alejadas de los vectores con más 

longitud, es decir los más influyentes. Además, está sobre todo alejadas de los vectores 

que representan lo más saludable como x14 no sedentarismo. 

 

 

Mediante el algoritmo hclust obtenemos la representación gráfica en forma de 

dendrograma de la distribución por conglomerados 
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Figura 80. Dendrograma de jerarquización de comunidades autónomas en relación con factores de salud. 

 

La Comunidad Valenciana 11 se agrupa con 1 (media total) y con 2 Andalucía, con 4               

Asturias y con 10 Cataluña, y en menor medida con 7 Cantabria y con 15 Murcia. 

Ocupan uno de los extremos 7 Cantabria y 15 Murcia, y en el otro 19 Ceuta y 20                      

Melilla que formaban el conglomerado 2. 

Se estaría reproduciendo el resultado de reparto de conglomerados estando en los 

puntos más alejados las comunidades del conglomerado 2. 

 

La gráfica de puntuaciones (algoritmo MASS de R) representa visualmente las                        

puntuaciones del segundo componente principal versus las puntuaciones del primer    
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componente principal. Si los dos primeros componentes explican la mayor parte de la 

varianza de los datos se puede usar esta gráfica para ver agrupaciones y tendencias. 

 

 

Figura 81. Gráfica de puntuaciones con algoritmo MASS. Clasificación por conglomerados de 

comunidades autónomas en relación con factores de salud. 

 

 

Visualizamos de forma clara que tanto Ceuta y Melilla que formaban el conglomerado 2 

serían los más alejados del resto de puntos y como hemos visto antes también los más 

alejados de factores saludables. 
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Tabla 69. Tabla de codificación de comunidades autónomas con sus conglomerados correspondientes. 

 

    Conglomerado 
1 TOTAL                                                                   1 
2 ANDALUCÍA                                                         1 
3 ARAGÓN                                                                1 
4 ASTURIAS,PRINCIPADO DE                            1 
5 BALEARES, ISLAS                                               1 
6 CANARIAS                                                            2 
7 CANTABRIA                                                         4 
8 CASTILLA Y LEÓN                                              1 
9 CASTILLA-LA MANCHA                                    2 
10 CATALUÑA                                                           1  
11 COMUNIDAD VALENCIANA                             1 
12 EXTREMADURA                                                  2 
13 GALICIA                                                                 3 
14 MADRID, COMUNIDAD DE                               1 
15 MURCIA, REGIÓN DE                                         2 
16 NAVARRA,COMUNIDAD FORAL                     1 
17 PAÍS VASCO                                                          1  
18 RIOJA, LA                                                               1 
19 CEUTA                                                                    5 
20 MELILLA                                                                5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 82. Muestra el mapa con las comunidades autónomas y su pertenencia a los conglomerados según 

los colores de la leyenda. 

 

b 

1: marrón 

2: naranja 

3: verde 

4: rosa 

5: azul oscuro 
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Podemos explicar la pertenencia a cada uno de los grupos realizando un análisis de la 

varianza.  

 

Figura 83. Varianza de estadística descriptiva de factores de salud numerada según clave de comunidades 

autónomas. 

 

 

Asociando las figuras 81 y 83, obtendriamos que las que superarían el valor de 500 

serían, 13 Galicia que es el componente más separado (y es el único del conglomerado 

3), más el 7 Cantabria (también único componente del conglomerado 4) muy unido al 

anterior. Los miembros del conglomerado 5 (19 Ceuta, 20 Melilla) también 

ampliamente separados. En el caso de 19 no tendría un valor tan alto.  

La varianza influiría en la distribución de conglomerados puesto que las de menor valor           

(no superando 400) 2, 4, 10 y 11 estarían en el conglomerado 1 y en el cuadrante                          

superior derecho. Es decir, la Comunidad Valenciana 11 se alinearía con las de menor 

varianza: 2 Andalucía, 4 Asturias y 10 Cataluña. 

En el cuadrante superior izquierdo, con valor entre 400 y 500 de varianza, se                                

situarían 3 Aragón, 5 Baleares, 6 Canarias y 12 Extremadura. 
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En cuadrante inferior izquierdo: 8 Castilla y León, 14 Madrid, 16 Navarra, 17 País                

Vasco, 18 La Rioja.  

El componente principal que forma a la varianza en un 35% representa sobre todo los 

niveles de peso corporal como factor de salud, y ahí estarían las comunidades 11, 2, 4, 

10 del conglomerado 1 con niveles bajos en la gráfica 83. 

La distribución mantiene semejanzas parciales con el dendrograma pero en el gráfico 

de puntuaciones se representan las observaciones o marcas en los ejes formados por 

los dos primeros componentes principales.  

 

 

4.6. COMPARATIVA DE LA PREVALENCIA DE ALERGIA Y ASMA POR COMUNIDADES 

AUTÓNOMAS 

Uno de nuestros objetivos era determinar la prevalencia de alergia y asma pero 

diseccionando tambie n datos por comunidades auto nomas, y en especial los referidos 

a la Comunidad Valenciana. 

Hemos efectuado un ana lisis de la prevalencia de alergia y asma en las comunidades 

auto nomas.  

 

En primer lugar mostramos mediante diagramas de caja la distribucio n estadí stica de 

la alergia y el asma a nivel nacional. La figura 84 nos visualiza una distribucio n muy 

regular con una mediana muy centrada en ambos casos y con escasos valores atí picos, 

aunque sí  con valor ma ximo y mí nimo separados a distancia del resto. 

La comparacio n de los datos, mediante el diagrama de densidad de la figura 84, entre la 

comunidad Valenciana (x11) y el total nacional (x1) nos revela una distribucio n muy 

normalizada en la Comunidad Valenciana acerca ndose en gran medida a los datos 

nacionales. 
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Figura 84.  La figura muestra la distribución de la prevalencia de alergia y asma a nivel nacional mediante                         

diagrama de caja y diagrama de densidad. En el caso de alergia el diagrama de densidad muestra 

claramente la normalidad de la distribución y el diagrama de cajas corrobora esta distribución normal 

con un único valor atípico. En el caso del asma la distribución normal también se confirma con una ligera 

irregularidad. 

 
                                      ALERGIA                                                                                     ASMA 

  

ALERGIA  

 

 

l 
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El diagrama de líneas de la figura 85 nos revela una proporción de alergia y asma en la 

Comunidad Valenciana muy en términos medios no destacando ni por su elevada 

prevalencia ni por su escasa prevalencia. 

Figura 85. Diagrama de líneas mostrando en abcisas las comunidades autónomas numeradas de 1 a 20 y 

en ordenadas la prevalencia de alergia (X17) y de asma (X18). 

 

Las figuras 87 y 88 nos dibujan en forma de diagrama de barras tanto la prevalencia de 

alergia y asma en 2011 como en 2017 en todas y cada una de las comunidades 

autónomas. También se expresa el valor numérico en ellas para poder hacer una 

comparativa mejor. 
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Figura 86. Codificación en mapa de comunidades autónomas. 
 

 

 

 

Figura 87. Diagrama de barras mostrando en abcisas las comunidades autónomas numeradas de 1 a 20, 

junto con la prevalencia de alergia y asma de cada una de ellas en 2011. 
 

 

 

Prevalencia en 2011 de asma y alergia por comunidades autónomas 
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Figura 88. Diagrama de barras mostrando en abcisas las comunidades autónomas numeradas de 1 a 20, 

junto con la prevalencia de alergia y asma de cada una de ellas en 2017. 

 

En general, la mayoría de comunidades autónomas muestra un crecimiento de alergia: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 89. Mapa de prevalencia de alergia por comunidades autónomas según color de la leyenda. 

b 

Azul: comunidades en las que 

es mayor la prevalencia de 

alergia en 2017 

 

Verde: comunidades en las 

que es mayor la prevalencia 

de alergia en 2011 

 

Gris:  no hay diferencia 

 

Prevalencia en 2017 de asma y alergia por comunidades autónomas 
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La figura 89 nos muestra la situación siguiente: 

Las comunidades autónomas como Galicia, País Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid, 

Castilla-León, Ceuta y Melilla, Aragón, Cataluña, Comunidad Valenciana, Baleares, 

Murcia y Andalucía, tienen más alergia en 2017 que en 2011. Extremadura, Cantabria y 

Canarias tienen más alergia en 2011. En cambio, Asturias y Castilla-La Mancha se 

mantiene en cifras similares. 

 

En 2011, era Murcia con un 15% quien lideraba la prevalencia de alergia. Entre el 10-

15% estaban la mayoría de comunidades: Andalucía, Aragón, Cantabria, Baleares, 

Canarias, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, Madrid, Navarra, País 

Vasco y Ceuta. Y con menos del 10% estaban Cantabria, La Rioja, Cataluña y la 

Comunidad Valenciana. A destacar la baja cifra de Melilla con un 2,2%. 

En 2017, Galicia era la comunidad con la prevalencia de alergia más importante (20%), 

Navarra con un 19% y Aragón con un 18% le seguían. Después aparecían una serie de 

comunidades con cifras superiores al 15% como Cataluña, Madrid, Castilla-León, Ceuta  

y Murcia. Con cifras inferiores al 15% una buena parte de las comunidades: País Vasco, 

Castilla-La Mancha, Extremadura, Canarias, Baleares, Asturias, Andalucía y Melilla. 

También la Comunidad Valenciana estaría en este grupo con un 11%. A destacar la baja 

prevalencia en Cantabria con un 6,3%. 

 

Pero el aumento no es el mismo en todos los casos. Es muy llamativo el crecimiento en 

Melilla, del 2,2% al 14% y de Galicia de 11% al 20%. 

De la misma forma con una elevación importante: Aragón que ha pasado de un 11% a 

un 18% y Navarra de un 13% a un 19%, Cataluña de un 8% a un 15%, Madrid de un 

10% a un 17%, La Rioja de un 8,7% a un 16%, Ceuta de un 11% a un 16% y Castilla-

León de un 11% a un 16%. Por otro lado, con un crecimiento más moderado: Andalucía 

del 11% al 14%, País Vasco del 11% al 14%, Baleares de 11% a 13% y Murcia de 15% 

a 17%. La Comunidad Valenciana ha pasado de un 8,4% a un 12%. 
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Por tanto, como vemos en la figura 90, la mayoría de comunidades autónomas han 

aumentado en prevalencia de alergia: Galicia, País Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid, 

Castilla-León, Ceuta y Melilla, Aragón, Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, 

Murcia y Andalucía ya que tienen más alergia en 2017 que en 2011.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figura 90.  Mapa de evolución de prevalencia de alergia en España según los colores de la leyenda. 

 

Las comunidades autónomas donde se observa menos alergia en 2017 que en 2011 

serían Extremadura (del 12% al 11%), Cantabria (del 9,4% al 6,3%) y Canarias (del 

11% al 10%). Asturias se mantiene en un 12% y Castilla-La Mancha se ha mantenido en 

un 13%. 

b 

Colores con tonalidades rosas-rojo con diferentes intensidades mostrando las comunidades 

autónomas donde ha aumentado más y en mayor cantidad la alergia. 

Colores verdes representando las comunidades autónomas en las que ha habido menos alergia.  

Color gris muestra las comunidades autónomas donde no ha habido cambios en la evolución de la 

alergia.   
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La figura 91 nos visualiza la siguiente situación: 

Las comunidades autónomas como Galicia, Cantabria, La Rioja, Navarra, Madrid, 

Castilla-León, Andalucía, Ceuta y Melilla tienen más asma en 2017 que en 2011. 

Extremadura, Asturias, Cataluña, Murcia, Canarias y Baleares tienen más asma en 2011. 

En cambio, Castilla- La Mancha muestra cifras similares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 91. Mapa de prevalencia de asma en comunidades autónomas según color de la leyenda. 

 

 

 

b 

Naranja-marrón: comunidades en las que es mayor la prevalencia de asma en 2017 

Amarillo: comunidades en las que es mayor la prevalencia de asma en 2011 

Gris:  no hay diferencia 
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En lo referente a la prevalencia del asma, tienen más asma en 2017 que en 2011: Melilla 

(del 1,5 al 6,6%), Cantabria (del 3,4% al 6,9% ), Galicia (del 5,6% al 8,8%), La Rioja (del 

2,2% al 4,7%), Castilla-León (del 3,5% al 5,5%), Navarra (del 2,4 al 4,3%), Madrid (del 

2,9% al 4,8%), Ceuta (del 3,8 al 5%), País Vasco (del 5,2% al 5,3%), Andalucía (4,7% al 

4,9%) y La Comunidad valenciana (del 2,6% al 3,6%).  

Por otro lado, las comunidades autónomas que tienen menos asma en 2017 que en 2011 

serían: Asturias (del 6,9% al 5,7%), Murcia (del 7,1% al 2,9%), Extremadura (del 4,4% 

al 4,3%), Canarias (del 4% al 3,8%), Cataluña (del 3,7% al 3,5%) y Baleares (del 5% al 

4,2%). Mostrando cifras similares estaría Castilla- La Mancha (4,3%). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 92. Mapa de evolución de prevalencia de asma en España según los colores de la leyenda. 

b 

Colores con tonalidades rosas-rojo con diferentes intensidades mostrando las comunidades 

autónomas donde ha aumentado más y en mayor cantidad el asma 

Colores verdes con diferentes intensidades representando las comunidades autónomas en las que ha 

habido menos asma 

Color gris muestra las comunidades autónomas donde no ha habido cambios en la evolución del asma 
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Figura 93. Diagrama de barras mostrando las prevalencias de asma y alergia por comunidades 

autónomas en los años 2011 y 2017. 

 

Figura 94. Evolución de la prevalencia de alergia y asma por comunidades autónomas en los años 2011 

y 2017. 

11 

 

sial11 

Prevalencia de asma/alergia en 2011 y 2017 por comunidades autónomas 

sial 11 11 

Prevalencia de asma/alergia en 2011 y 2017 por comunidades autónomas 
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Las figuras 93 y 94 nos dan una panorámica conjunta, tanto de la alergia como del asma, 

de la prevalencia y su aumento o disminución en los tiempos de medición citados. Así 

mismo, nos facilitan visualmente la comparativa de la proporcionalidad de dichas 

prevalencias.  

Podemos ver reflejado que tienen más asma en 2017 que en 2011, sobre todo, en Melilla 

con un crecimiento de 5,6 puntos (del 1,5% al 6,6%). Con un crecimiento de 

aproximadamente 3 puntos estaría Cantabria con un 3,5 (del 3,4% al 6,9%) y Galicia 

con un 3,2 (del 5,6% al 8,8%). Con un crecimiento sobre los dos puntos encontraríamos 

a La Rioja con un 2,5 (del 2,2% al 4,7%), y Castilla-León con 2 (del 3,5% al 5,5%). Y con 

aumentos menores de dos puntos: Navarra con un 1,9 (del 2,4 al 4,3%), Madrid con 1,9 

(del 2,9% al 4,8%) y Ceuta con un 1,2 (del 3,8 al 5%). 

La Comunidad Valenciana tiene ligero aumento de un punto (del 2,6% al 3,6%). Y por 

último, con pequeños aumentos estaría el País Vasco (del 5,2% al 5,3%) y Andalucía 

(4,7% a 4,9%). 

 

 

A continuación, en las figuras siguientes podemos visualizar fácilmente por tamaños de 

los distintos cuadros las diferentes prevalencias de las comunidades autónomas tanto 

de alergia como de asma en los años 2011 y 2017.  

 

 

 

Figura 95. Codificación en mapa de comunidades autónomas. 
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Figura 96. Gráfico de sectores mostrando la proporción de alergia según tamaño de los cuadros por 

comunidades autónomas en los años 2011 y 2017. 

 

 

 

Proporción de prevalencia de alergia por comunidades autónomas en 2011 

Proporción de prevalencia de alergia por comunidades autónomas en 2017 
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Figura 97. Gráfico de sectores mostrando la proporción de asma según tamaño de los cuadros por 

comunidades autónomas en los años 2011 y 2017. 

Proporción de prevalencia de asma por comunidades autónomas en 2011 

 

Proporción de prevalencia de asma por comunidades autónomas en 2017 
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V. DISCUSIÓN   

Con nuestro trabajo intentamos aportar datos sobre la epidemiología de la alergia y el 

asma, ya que es difícil encontrar estudios sobre este aspecto en nuestro país. Nuestro 

primer objetivo era destacar la utilidad de la gran cantidad de datos agregados que 

existen en general sobre cuestiones médicas y resaltar el escaso aprovechamiento que 

se hace de ellos por los profesionales y aplicar esta situación al estudio de la alergia y 

asma. Para ello, pensamos en la opción de realizarlo desde los datos agregados 

acumulados en las estadísticas oficiales, como los proporcionados por Encuestas 

Nacionales de Salud y del INE (Instituto Nacional de Estadística). 

También estaba dentro del primer objetivo la recopilación y examen de las 

publicaciones epidemiológicas sobre alergia y asma en nuestro país. Si miramos a los 

escasos estudios localizados, el antecedente que aporta más datos es Alergologica (156, 

157, 158), el cual es un proyecto de la Sociedad Española de Alergología e Inmunología 

Clínica ante la necesidad de actualizar los datos epidemiológicos de la patología alérgica  

en España. Pero hay que notar, que el objetivo general de este estudio fue obtener 

información de la práctica alergológica española sobre los pacientes que consultan por 

primera vez con un alergólogo. Es decir, no nos aporta cifras reales y generales sobre la 

epidemiología de la alergia, sino sobre los diagnósticos más frecuentes entre los 

enfermos que han sido remitidos a consultas de alergia, distribuidas en todo el 

territorio nacional. Como el propio estudio declara, los objetivos específicos eran 

analizar las características epidemiológicas y clínicas de la población que acude por 

primera vez a las consultas de alergología españolas y describir la prevalencia de los 

distintos diagnósticos (rinitis, asma, urticaria, angioedema, dermatitis, alergia 

alimentaria, alergia medicamentosa, etc). También analizar las posibles diferencias de 

distribución regional de la patología alérgica ya diagnosticada y describir el proceder 

diagnóstico del especialista. El estudio era epidemiológico observacional descriptivo de 

tipo transversal. Para la selección de los pacientes se realizó una estrategia de muestreo 

consecutivo de base temporal, durante el periodo de trabajo propuesto a cada 

investigador se le asignó una fecha aleatoria a partir de la cual comenzó la inclusión 
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consecutiva de los nuevos pacientes hasta conseguir completar una cifra de 12. En 

cuanto a resultados, el diagnóstico de rinitis mostró una proporción de 54,1% y el asma 

de 19,3%. Por lo que respecta a la afluencia de los pacientes que acudían a consulta, a  

nivel nacional predominaban según nivel de formación los estudios primarios en 37,3%  

mientras que los estudios medios y superiores eran de un 14,1% y un 9,3%. Los 

resultados en la Comunidad Valenciana revelaron que los ácaros y los pólenes son los 

alérgenos más frecuentemente implicados. Al asma se le atribuyó una frecuencia de 

consulta de un 20,5%. En Valencia, los ácaros representaban en el asma un porcentaje 

ligeramente superior al 50% y los distintos pólenes una frecuencia que iban de un 5% 

a un 15%. 

En otro de los estudios de epidemiología alérgica realizado en España (159) y que por 

metodología se asemeja más al efectuado por nuestra parte, se admitía que en los 

últimos decenios se estaba registrando un aumento de las enfermedades alérgicas en 

todo el mundo. También insistía en la escasez de estudios de prevalencia de alergia en 

la población general española. En este trabajo se intentaba establecer la prevalencia de 

enfermedades alérgicas en una muestra de población general adulta de España, así 

como establecer las causas y las manifestaciones de esta alergia.  

Se realizó un estudio observacional de tipo transversal con un tamaño de muestra que 

fue de 5.003 sujetos. La muestra se seleccionó de forma aleatoria y automática del listín 

de teléfono, aplicando el control de cuotas de zona, el número de habitantes, el sexo y 

la edad. La recogida de datos se efectuó mediante encuesta telefónica siguiendo la 

técnica CATI (Computer-assisted Telephone Interview technique).  

Los resultados mostraron: de los 4.949 sujetos incluidos en el análisis, un 21,6%  

refirieron ser alérgicos. La prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de 

18 a 24 años de edad (26,9%) y en poblaciones de más de 500.000 habitantes (24,3%), 

mientras que fue menor en los varones (18,3%), en la región norte-centro (17,8%) y en 

poblaciones con menos de 10.000 habitantes (18,7%). No hubo diferencias 

significativas en relación al nivel socioeconómico. La rinoconjuntivitis fue la 

manifestación alérgica más frecuente (45,4%) seguida del asma bronquial (24,9%), la 

urticaria (24,6%), la dermatitis (21,5%) y el angioedema (6%). Las tres causas más 
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frecuentes de alergia fueron con diferencia los pólenes (31,5%), los medicamentos 

(29,4%) y los ácaros del polvo doméstico (25,3%). Mucho menos frecuentes fueron los 

animales (6,8%), los metales (4,9%), los alimentos (4,8%), los hongos (3%), las 

picaduras de insectos (2,5%), la exposición al sol (1,9%) y el látex (0,8%). Las 

conclusiones fueron que la prevalencia de alergia en la población adulta española es del 

21,6%, y es más frecuente en las mujeres y en los núcleos urbanos de más de 500.000 

habitantes. La manifestación más frecuente es la rinoconjuntivitis. Las causas más 

frecuentes de alergia son los aeroalérgenos (pólenes y ácaros) y los medicamentos. 

En general, a nivel mundial se reconoce que no existen muchos datos recientes sobre la 

alergia y el asma en adultos. El asma, la rinitis y el eccema son tres afecciones crónicas 

comunes, si buscamos los datos más recientes a nivel europeo obtenemos que no ha 

habido datos recientes de varios países sobre la carga de estas tres afecciones en 

adultos. La fase I de la Red Global de Asma es un estudio poblacional transversal 

multinacional que utiliza la misma metodología básica que el Estudio Internacional de 

Asma y Alergias en la fase III Infantil. Proporciona datos sobre la carga de asma, rinitis  

y eccema en niños, adolescentes y en adultos. Los objetivos del estudio (234) eran llenar 

este vacío de evidencia. Se disponía de datos de 193.912 adultos (104.061 mujeres; 

edad media ± 38±7,5 años) en 43 centros de 17 países. La heterogeneidad fue alta entre 

países. La prevalencia de asma como antecedente o con aparición ocasional del 4,4%;  

oscilando, según países, entre el 0,9% y el 29%. Las mujeres tuvieron una prevalencia 

más alta de asma que los hombres (4,8% versus 3,9%). La prevalencia de la rinitis como 

antecedente o de aparición ocasional fue del 14,4%, oscilando entre el 2,8%  y el 45,7%. 

Fue mayor en las mujeres que en los varones (14,7% versus 14%). En el caso del eccema 

las cifras fueron de 9,9% (1,6-29,5%).  

Hubo una correlación moderada entre la rinitis y el asma, y entre el eccema y la rinitis 

a nivel del lugar donde se realizaba el muestreo. Hubo correlaciones moderadas a 

fuertes entre la prevalencia de síntomas de asma, rinitis y eccema detectado en adultos 

y grupos de edad más jóvenes. La carga de las tres condiciones fue mayor en los países 

de mayores ingresos.  
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Se concluyó que existe una carga mundial sustancial de asma, rinitis y eccema en 

adultos, lo que representa un importante problema de salud pública mundial. Se 

subrayaba la necesidad de estrategias accesibles, asequibles, equitativas y eficaces para 

reducir esta carga a lo largo de toda la vida. 

Si comparamos con nuestros datos, la prevalencia del asma entre el 4,4-6,6% sería 

similar a nuestras cifras (4-5%) y el 14,4% para la rinitis alérgica será comparable al 

15% de nuestros datos. Si que había similitud en la mayor prevalencia en mujeres y 

también el crecimiento de la alergia en todos los grupos de población.  

 

Al contrario que en adultos, si que ha habido preocupación por conocer la prevalencia 

mundial de las alteraciones alérgicas infantiles y su presunto incremento. El Estudio 

Internacional de Asma y Alergia en la Infancia (ISAAC) (160) investigó la prevalencia 

de los síntomas y los determinantes del asma, la rinoconjuntivitis y el eccema en 

escolares en dos ocasiones anteriores (ISAAC fase I en 1993-1995 e ISAAC fase III en 

2001-2003). Los objetivos del estudio ISAAC (International Study of Asthma and 

Allergy in Children) fueron: 1. Describir la prevalencia y gravedad del asma, rinitis y 

eccema en los adolescentes y compararlas entre países. 2. Obtener mediciones basales 

para valorar la tendencia futura de esta prevalencia y gravedad. 3. Proporcionar un 

marco para una posterior investigación etiológica sobre los factores que afectan a estas 

enfermedades. Los últimos resultados del estudio ISAAC (fase III) muestran que el asma 

presenta estabilización o descenso y que ha ocurrido principalmente en los países 

desarrollados, mientras que en los países en desarrollo continúa aumentando. Las 

causas de estos cambios aún son desconocidas. Una de las explicaciones con más 

aceptación es que factores ambientales, en especial motivados por la 

«occidentalización» de la forma de vida, están modificando la respuesta inmunológica 

y se especula que la etapa prenatal o los primeros años de vida son los periodos más 

susceptibles para que ocurran estos cambios (179). En cuanto a la rinitis, en ISAAC fase 

III se observó un ligero aumento mundial en la prevalencia de rinoconjuntivitis, pero 

las variaciones fueron grandes entre las diversas zonas estudiadas y no hubo un patrón 
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regional consistente (180). En España, según los distintos estudios (182, 183, 184, 238) 

del International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), la prevalencia de 

rinitis alérgica es del 8,5% entre los seis a siete años y del 16,3% entre los 13 a 14 años, 

existiendo gran variabilidad entre zonas geográficas, debido a diferencias en los 

factores ambientales. Esto supone un alto coste económico, sobre todo por las 

comorbilidades asociadas, especialmente el asma.  

El trabajo de ISAAC a nivel mundial ha sido continuado por la Red Global de Asma (GAN) 

(182, 234). Este es un estudio transversal basado en la población multinacional 

diseñado para evaluar las tres condiciones y su gravedad, manejo y factores de riesgo 

en adolescentes de 13 a 14 años, niños de 6 a 7 años y sus padres / tutores utilizando 

los mismos métodos que ISAAC Fase III. Para aclarar estos aspectos se diseñó una 

macroencuesta en la que participaron centros pertenecientes a varios países y los 

resultados globales aparecieron en diferentes publicaciones. También se comunicaron 

datos parciales correspondientes a centros españoles y extranjeros, a veces ampliados 

con investigaciones complementarias. La heterogeneidad fue alta entre países. La 

prevalencia de asma como antecedente o con aparición ocasional del 4,4% y la 

prevalencia de rinitis fue del 14,4%. 

Los cambios en la epidemiología y en la práctica clínica de la alergia en población 

infantil en España ha merecido otro trabajo (238) que resumía alguno de los datos que 

tenemos en nuestro país. En las últimas décadas, las enfermedades alérgicas han 

aumentado de forma exponencial y, aunque parece que la prevalencia del asma en 

pediatría se está estabilizando (en España se estima en torno al 10%) no ocurre lo 

mismo con la alergia alimentaria y la anafilaxia que están en claro incremento, 

constituyendo un problema de salud pública de primera magnitud. En las últimas 

décadas, se registra un aumento notorio en la alergia alimentaria, más manifiesto en los 

países industrializados. El pico de prevalencia se presenta al año siendo de 6 a 8%, 

posteriormente, va disminuyendo hasta el final de la niñez, donde alcanza valores del 3 

al 4%, que se mantendrán estables a lo largo de los años. La prevalencia de la alergia 

alimentaria primaria parece permanecer estable, pero se observa un aumento en la 
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prevalencia de reacciones por reactividad cruzada. Aunque la mayoría de los estudios 

de prevalencia se basan en resultados sobre sensibilización alimentaria, la prevalencia 

publicada de alergia puede estar sobreestimada. Los alimentos implicados suelen ser 

los más consumidos. En cuanto a la hipersensibilidad a fármacos, un 10% de padres 

refieren que su hijo/a ha tenido al menos una reacción, constatándose en pocos casos 

tras un estudio alergológico. Los fármacos implicados con mayor frecuencia son los 

antibióticos betalactámicos, seguidos de los antiinflamatorios no esteroideos y los 

antibióticos no betalactámicos. Considerando las tendencias epidemiológicas, las 

predicciones de la Academia Europa de Alergología e Inmunología Clínica (EAACI) 

estiman que, en menos de 15 años más de la mitad de la población europea padecerá 

algún tipo de alergia. El aumento en la patología alérgica puede tener relación con 

múltiples aspectos como el avance en las técnicas diagnósticas, el descubrimiento de 

nuevos alérgenos, la mayor concienciación de la población, la contaminación ambiental, 

modificaciones en los hábitos dietéticos y la teoría higienista, entre otros. Dicho 

incremento en la prevalencia ha ido en paralelo con un progreso en los métodos 

diagnósticos y terapéuticos.  

 

En nuestro estudio, en su segundo objetivo declarado, se buscaba determinar la 

prevalencia de alergia y asma a nivel nacional. No solo eso, también intentaba aclarar, 

en el apartado primero de este segundo objetivo, si realmente las series temporales nos 

muestran la idea preconcebida de que alergia y asma están aumentando en los últimos 

años.   

Hemos puesto de manifiesto una serie temporal de prevalencia de alergia desde 1993 

a 2017. Lo más destacable es el aumento de prevalencia en 25 años desde un 6,25% a 

un 15,28%, el cual además es significativo estadísticamente, como muestran los 

cálculos de la T de Student, tomando como referencia las cifras en 1993 y en 2017. 

Vemos que el ascenso es progresivo y no se estabiliza en ninguno de los años de 

medición. De esta forma tan clara se visualiza y cuantifica el lugar común del aumento 

de la alergia con los años. La idea de que la alergia ha aumentado de forma imparable 
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en los últimos años siempre ha estado ahí y se admitía tácitamente esto, pero 

visualizamos de forma nítida que tenemos unos datos cuantitativos apoyando este 

aumento. 

Nos planteabamos, en el segundo apartado del segundo objetivo, conocer que grupos 

de edad y sexo se afectan con más frecuencia. Detectamos en todos los grupos de edad 

y sexo que el aumento ha sido constante en el tiempo. Cuando llegamos a 2017, las cifras 

de prevalencia son en todos los nichos por edad y sexo claramente superiores a los de 

los años anteriores. El grupo de 15-24 años destaca de forma uniforme en todos los 

años siendo el nicho al que afecta con más frecuencia la alergia. Esta es una idea común 

(la alergia es una enfermedad de gente joven) pero aquí aportamos datos cuantitativos 

de forma irrebatible. Como es lógico en los nichos de edad más avanzados se observa 

un claro descenso de afectación por alergia. En el caso de los varones el segundo grupo 

más afectado es el de la década de 25-34 años que además lo hace de forma homogénea 

en todos los años. En mujeres no es tan evidente la preeminencia del grupo de 15-24 

años, siendo superado en 2014 y 2017 por la década de 25-34 años. En general, hay 

menos diferencias en las distintas décadas siendo la distribución más uniforme. La 

prevalencia en varones es claramente mayor en el grupo de 15-24 años con respecto a 

los demás grupos de edad, Desde ese grupo es como una escalera que desciende 

progresivamente hasta los grupos de mayor edad. En 2017 y en los años anteriores se 

muestra un dibujo similar excepto en 2014 en que el grupo de 25-34 años era 

ligeramente superior. La idea común de que la alergia afecta en mayor medida a las 

mujeres también es habitual pero en los números y gráficos los datos muestran 

claramente la diferencia a favor de las mujeres en cuanto a prevalencia y esto se da en 

todos los años.  

Si comparamos con el estudio de P. Gaig et al (159) en que los resultados mostraron: de 

los 4.949 sujetos incluidos en el análisis, un 21,6% refirieron ser alérgicos. La 

prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el grupo de 18 a 24 años de edad (26,9%) 

y en poblaciones de más de 500.000 habitantes (24,3%). Vemos que en nuestro caso la 

cifra de prevalencia es alta aunque menor que en el indicado estudio, pero si hay 
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semejanzas con el predominio femenino y en los grupos de edad jóvenes, así como una 

proporción mayor en ciudades muy pobladas. 

En el apartado tercero dentro de nuestro segundo objetivo, se trataba de investigar si  

determinados factores sociales (tipo de población, condición social, económica, laboral, 

y nivel de estudios) influyen en la prevalencia. 

Nuestros datos sugieren un aumento de alergia en estratos económicos más altos junto 

con una asociación con un mayor nivel educativo. Lo contrario ocurriría en el asma. 

Si tenemos en cuenta los niveles de estudio, considerando como tales: sin estudios, 

primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo y tercer grado; 

con nuestro trabajo podemos ver que los valores de alergia son más altos en personas 

con nivel de tercer grado, tanto en cifras totales (14,71%) como si separamos en 

varones  (13,70%) y mujeres (15,68%), ocurriendo este hecho independientemente del 

año en que se analice. Las cifras más bajas de prevalencia coinciden con el grupo de 

personas sin estudios (10,84% en total, 7,90% en varones, 13,15% en mujeres) y que 

las más altas son para los niveles superiores de tercer grado. De forma que tanto en 

cifras totales como para varones y en menos grado en mujeres se forma una escalera 

ascendente de prevalencia de alergia hacia los niveles más altos de estudios. 

Otros estudios a nivel europeo no han usado los niveles educativos para investigar su 

relación con la alergia o el asma, pero si que han intentado relacionar el nivel educativo 

de los padres y su influencia en el diagnóstico de asma y alergia en sus hijos. La 

educación es un buen indicador de posición socioeconómica y se considera capaz de 

predecir otros indicadores indirectos de posición socioeconómica como ingresos y 

ocupación. En particular, los bajos niveles de educación materna se han asociado con 

una mala salud general, obesidad y alto riesgo de enfermedades respiratorias como el 

asma en los niños. En general, se admite la posición socioeconómica de los padres como 

determinante conocido de la salud de un niño, y como sustituto de la posición 

socioeconómica se ha considerado la educación parental. 
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Una publicación (235), con un análisis secundario de datos de dos estudios 

transversales realizados en Italia en 2006, tenía como objetivo investigar si una 

educación parental baja producía un efecto directo sobre el asma y la rinitis alérgica en 

los niños, o si las asociaciones están mediadas por la exposición a otros factores de 

riesgo personales o ambientales. Los datos de 2.687 adolescentes (10-14 años) se 

analizaron mediante un modelo de análisis de trayectoria utilizando modelos de 

ecuaciones estructurales generalizadas. A través del análisis de la trayectoria, se mostró 

un efecto indirecto de la educación de los padres sobre el asma en niños, mediado por 

el tabaquismo materno durante el embarazo, y sobre la rinitis mediada por un entorno 

tabáquico temprano. También se encontró que la educación de los padres no afectó 

directamente el riesgo de que sus hijos recibieran un diagnóstico de asma ni tuvieran 

rinitis, y que aunque influyó significativamente en el número de niños en la familia y el 

índice de hacinamiento, los efectos indirectos mediados por estos factores de riesgo no 

fueron significativos en esos resultados. No se encontraron efectos directos o indirectos 

significativos de la educación de los padres en el asma. Los autores reconocen que 

ningún estudio ha extrapolado el efecto indirecto de la educación de los padres, sobre 

el asma. Estos resultados sugieren la importancia de la promoción de políticas de salud 

ad-hoc para promover el abandono del hábito de fumar, especialmente durante el 

embarazo.  

Los datos sobre la relación entre posición socioeconómica  y las enfermedades alérgicas 

respiratorias en los niños aún son inconsistentes y controvertidos. Por un lado, existe 

evidencia de que la alta posición socioeconómica de los padres se asocia con una mejor 

salud infantil, aunque la sensibilización a los alérgenos transportados por el aire parece 

ser más frecuente en individuos con un nivel socioeconómico más alto en la infancia. 

Por otro lado, los grupos socioeconómicamente desfavorecidos generalmente 

enfrentan una mayor exposición a factores de riesgo ambientales, lo que puede 

aumentar la susceptibilidad al desarrollo de enfermedades respiratorias alérgicas y el 

asma infantil sería más común en familias con bajo nivel socioeconómico. Se puede 

argumentar que los padres con posición socioeconómica más baja a menudo adoptan 
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comportamientos poco saludables como fumar durante el embarazo y continuar 

haciéndolo después. 

Alguna publicación (236) ha analizado, en forma de cohorte, la relación entre el estado 

socioeconómico y el asma junto con la rinitis. Así, cuatro mil ochenta y nueve familias 

con hijos nacidos entre 1994 y 1996 en áreas predefinidas de Estocolmo respondieron 

cuestionarios sobre factores ambientales, estado socioeconómico (ocupación parental) 

y síntomas de enfermedad alérgica al nacer, en determinados momentos de edad de los 

niños (1, 2 y 4 años de edad). Las muestras de sangre tomadas a los 4 años de 2.614 

niños se analizaron para detectar IgE específica para alérgenos comunes en el aire y 

alimentos. Hubo una disminución del riesgo de asma y rinitis con el aumento del nivel 

socioeconómico. El riesgo de sensibilización a los alérgenos alimentarios también 

disminuyó con el aumento del nivel socioeconómico. Se concluyó que el asma y la rinitis 

son más comunes en los grupos socioeconómicos más bajos después del ajuste por 

factores de riesgo tradicionales. Esto podría estar relacionado con diferencias 

adicionales no controladas en el estilo de vida y las exposiciones ambientales entre los 

grupos, y requeriría de más evaluaciones. 

Por lo referido, la bibliografía mencionada no coincide totalmente con nuestros 

resultados. Estos muestran niveles superiores de alergia, de unos dos puntos, en los 

niveles de renta más altos con respecto a los niveles de renta más bajos con significación 

estadística. Esto es independiente del año en que se realiza la medición. La capacidad 

económica más alta hace que la alergia suba dos puntos, más claramente en varones. Es 

más marcado en la población entre 15-24 años y estos datos se acentúan en los últimos 

años.  

Si que coincide con nuestra aportación, alguna revisión sistemática de trabajos 

publicados acerca de la posición socioeconómica en el desarrollo del alergia. En una de 

ellas (237), de los 4.407 registros bibliográficos identificados, 183 se incluyeron en el 

análisis. Las investigaciones sobre alergia mostraron una asociación positiva entre un 

mayor nivel económico y la enfermedad en el 66% de los estudios.  
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En nuestro segundo objetivo, para realizar el análisis estadístico de la prevalencia de 

asma (dentro del primer apartado), hemos escogido cuatro fechas de medición: 2006,  

2011, 2014, 2017, debido a que en ese momento es cuando el INE separa los datos de  

asma de los datos de bronquitis crónica y enfisema, que eran recogidos conjuntamente 

hasta ese momento. La prevalencia del asma no ha sufrido la misma evolución que la 

prevalencia de alergia. Como vemos en los sucesivos desarrollos las cifras de asma se 

han mantenido estables en los últimos 12 años. Teniendo en cuenta solo la edad, el asma 

de 2006 a 2017 pasa de 4,45% a 4,68%. 

Si pasamos al segundo apartado, la prevalencia por grupos de edad y sexo en el asma,  

en la población de más de 75 años es de 7,77% en 2006 y de 6,51% en 2017. En dicha 

población en varones llega a ser de 8,94% en 2006. En mujeres es menos acusado pero 

también hay un máximo de 7% en 2006. En la población de más de 75 años es de 7,77%  

en 2006 y de 6,51% en 2017. En varones se observan aumentos de hasta 9% en 2006 

en el grupo de 65-74 años. En las poblaciones de más de 75 años se alcanzan cifras de 

6% que contrasta con las cifras en varones en las poblaciones de 25-44 y de 55-64 años 

que son del 2%.  

Llama la atención la mayor prevalencia en las poblaciones de más edad, y por otro lado 

la uniformidad en los puntos de medición a lo largo de los 12 años. El aumento en la 

población de más de 75 años tanto en cifras totales como particularmente en varones y 

mujeres es evidente, así como la caída en grupos de 45-54 años. Este dibujo nos impacta 

porque siempre se ha dicho que el asma es una enfermedad crónica por lo que se 

debería mantener en una subida progresiva en el tiempo y no con baches. La serie 

temporal sobre el asma señala no un ascenso lento sino una estabilización de las cifras 

con respecto a 12 años atrás, con una caída en edades medias dibujando una “V”.  

Las referencias bibliográficas admiten que el asma es un trastorno crónico común que 

puede estar aumentando en prevalencia. Sin embargo, poco se sabe de su distribución 

y determinantes. La Encuesta de Salud Respiratoria de la Comunidad Europea (234) es 

una encuesta multicéntrica sobre la prevalencia, los determinantes y el tratamiento del 

asma. Presenta una descripción de la variación de los síntomas del asma en toda 
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Europa. Se distribuyó un cuestionario de detección, que incluía siete preguntas 

relacionadas con la prevalencia de 12 meses de síntomas de asma, a muestras 

representativas de hombres y mujeres de 20 a 44 años de edad en 48 centros, 

predominantemente en Europa occidental. La media de la tasa de respuesta al 

cuestionario fue del 75%. La prevalencia de todos los síntomas varió ampliamente. 

Aunque estos fueron generalmente más bajos en el norte, centro y sur de Europa y más 

altos en las Islas Británicas, hubo grandes variaciones incluso dentro de algunos países. 

Los centros con una alta prevalencia de ataques de asma también informaron altas 

prevalencias de alergias nasales. El uso de medicamentos para el asma fue más común 

donde las sibilancias y los ataques de asma fueron más frecuentes. En la mayoría de los 

centros de los Países Bajos, Suecia y el Reino Unido, más del 80% de las personas con 

un diagnóstico de asma estaban usando actualmente medicamentos para el asma. En 

Italia, Francia y España, la tasa fue generalmente inferior al 70%. Estos datos son la 

mejor evidencia hasta la fecha de que existen diferencias geográficas en la prevalencia 

del asma, son sustanciales y no son un artefacto del uso de métodos no comparables. 

Las preguntas utilizadas en él fueron las siguientes: "¿Ha tenido sibilancias o silbidos 

en el pecho en algún momento en los últimos 12 meses?" y "¿Ha tenido un ataque de 

asma en los últimos 12 meses?". Hubo grandes variaciones geográficas en la prevalencia 

del asma. La media de prevalencia del asma fue del 4,5% (rango 2-11,9%) en la etapa 

uno y del 5,2% (rango 1,2-13%) en la etapa dos. Las mujeres tenían una mayor 

prevalencia de asma que los varones y la prevalencia de sibilancias se asoció 

negativamente con la edad. Se concluyó que las variaciones geográficas en la 

prevalencia del asma probablemente se debieron a factores ambientales.  

Llegando al tercer apartado de nuestro segundo objetivo, si comparamos con los 

resultados obtenidos en otros trabajos, encontramos que no existen referencias en la 

bibliografía de epidemiología del asma en relación con factores tales como tipo de 

población o factores laborales como tipo de ocupación y tipo de jornada laboral, aunque 

si alguno que trata de forma muy generalista el asma desde perspectivas 

socioeconómicas. 
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Algunos estudios (236) han propuesto que el asma infantil es más común en familias 

con bajo nivel socioeconómico. En el estudio ya mencionado realizado en Suecia se 

evaluó la relación entre el estado socioeconómico y el asma y la rinitis. Se utilizaron  

cuestionarios sobre factores ambientales, estado socioeconómico (ocupación parental) 

y síntomas de enfermedad alérgica al nacer (cuando los niños tenian 1, 2 y 4 años de 

edad). Las muestras de sangre tomadas a los 4 años de 2.614 niños se analizaron para 

detectar IgE específica para aeroalérgenos comunes y alimentarios. Se detectó que el 

asma es más común en los grupos socioeconómicos más bajos que en los más altos.  

También se han realizado revisiones sistemáticas de trabajos publicados acerca de la 

posición socioeconómica en el desarrollo del asma. En una de ellas (237), de los 4.407 

registros bibliográficos identificados, 183 se incluyeron en el análisis. Una clase social 

baja se asoció con una mayor prevalencia de asma en el 63% de los estudios.  

En nuestro trabajo, las conclusiones son en parte semejantes, los niveles económicos 

más altos muestran bajos valores de asma (como nos dicen las prevalencias 

encontradas 2,11% en 2006, 2,93% en 2011, 3,46% en 2014, 4% en 2017).   

En nuestra aportación, hemos relacionado el nivel educativo de las personas afectas de 

asma con su patología. En cifras totales de ambos sexos el grupo sin estudios representa 

el 6,76% y el grupo de nivel educativo más alto el 3,84%, es decir la cifra más alta y la 

más baja respectivamente. En mujeres la diferencia es mayor, un 7,17% sin estudios y 

un 4,15% en el nivel más alto. 

Si tenemos en cuenta el nivel de estudios (con la clasificación ya mencionada) vemos 

que en cifras totales el grupo de sin estudios tiene prevalencias más altas: 7,80% en 

2006, 6,62% en 2011, 7,33% en 2017. Sobre todo con respecto al grupo de nivel más 

alto que oscila entre 3,33% en 2006, 3,55% en 2011, 3,88% en 2014 y 4,63% en 2017. 

Los resultados son claros, en varones sin estudios las cifras son más altas, de casi el 9% 

en 2006. En mujeres sin estudios el aumento es de un 30% más. Hay un marcado 

aumento en la población sin estudios, tanto de ambos sexos como por separado. 
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Una conclusión diferente se encuentra en otros trabajos (235), los cuales reconocen al 

nivel educativo de los padres como un sustituto de posición socioeconómica y lo utilizan 

como un indicador. Se encontró que la educación de los padres no afectó directamente 

el riesgo de que los niños recibieran un diagnóstico de asma. Sin embargo, revelamos 

un efecto indirecto en el número de niños en la familia y el índice de hacinamiento. Los 

padres con posición socioeconómica más baja a menudo adoptan comportamientos 

poco saludables como fumar durante el embarazo y continuar haciéndolo después. Por 

otro lado, el estilo de vida favorable de los padres con posición socioeconónica alta 

parece prevenir el asma.  

No hemos encontrado datos de trabajos que relacionen, como si lo hemos efectuado 

nosotros, el asma con el número de habitantes del núcleo de población en que se reside. 

No hemos detectado diferencias significativas en el total de ambos sexos en asmáticos 

segun población. Las cifras más bajas a nivel total (ambos sexos) corresponden a 

poblaciones de más de 400.000 habitantes (3,95%) mientras que en poblaciones de 

hasta 10.000 habitantes es de 4,48%. Por separado se repite el patrón. 

En poblaciones de más de 400.000 habitantes se dan las cifras más bajas a nivel total y 

también en mujeres. Las cifras más altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 

habitantes, aunque en el caso de varones las cifras más altas corresponden a 

poblaciones de hasta 10.000 habitantes. En mujeres la cifra más alta, en todos los años, 

es en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes. 

 

Con respecto a nuestro tercer objetivo que era saber si las zonas más contaminadas, 

como son las grandes ciudades muestran un mayor nivel de alergia y asma, hay que 

mencionar que un punto importante es la idea generalizada de que la mayor 

contaminación y el calentamiento global producen un aumento de la alergia y el asma 

(239). En los últimos 50 años, la temperatura global de la tierra ha aumentado 

notablemente debido a la creciente emisión de concentraciones de gases de efecto 

invernadero generados por la actividad humana. Los principales cambios que afectan a 

la atmósfera y al clima, incluido el calentamiento global, tienen un gran impacto en la 
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biosfera y en nuestro entorno. El incremento de las áreas residenciales y los altos 

niveles de emisiones vehiculares inducirían síntomas de enfermedades que cursan con 

obstrucción bronquial (en particular asma bronquial), con mayor prevalencia en 

personas que viven en áreas urbanas en comparación con aquellos que viven en áreas 

rurales (240). El aumento de la producción y concentración de aeroalérgenos y 

contaminantes atmosféricos y los cambios en su distribución geográfica y los cambios 

en su distribución geográfica, entran en las consecuencias observadas y previstas (241). 

Se da por supuesto de que la creciente frecuencia de enfermedades respiratorias 

obstructivas, en particular del asma alérgica, observada en los últimos años, puede 

explicarse parcialmente por diversos cambios ocurridos en el medio ambiente, con 

presencia creciente en la atmósfera de sustancias químicas (material particulado y 

componentes gaseosos como dióxido de nitrógeno y ozono) y por factores 

desencadenantes biológicos (aeroalérgenos). Varios trabajos hacen hincapié en este 

aspecto (240, 241). Pero hay que remarcar que todas estas publicaciones no distinguen 

entre patología mediada por mecanismos alérgicos y patología obstructiva o debida a 

otros  factores (humos, irritantes químicos, etc). No podemos dejar de recordar que en 

la reunificación de Alemania, un hallazgo relevante fue el de una menor prevalencia de 

respuestas cutáneas positivas en las zonas contaminadas de las ciudades de Alemania 

del Este (23, 24). Parecía haber un exceso de síntomas por irritantes químicos 

(incluyendo bronquitis) en las áreas más intensamente contaminadas de la República 

Democrática Alemana (RDA) equilibrado con una menor prevalencia de asma alérgica 

(25). También ha habido una preocupación respecto a que la exposición al tráfico denso 

que podría aumentar el riesgo de asma (52).  

A pesar de que los datos son contradictorios, se tiene la idea preconcebida que el 

cambio climático modifica la producción y dispersión de componentes químicos y 

biológicos de la contaminación atmosférica. En particular, aumenta el contenido 

alergénico atmosférico de polen y las esporas, con efectos proinflamatorios en las vías 

respiratorias de los pacientes alérgicos. También, se teoriza a nivel general que los 

aeroalérgenos modificados por la contaminación serían más capaces de estimular, en 
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sujetos alérgicos, la reactividad de las vías respiratorias, induciendo síntomas de asma 

bronquial. El papel de los factores ambientales en relación con el asma y la alergia fue 

cobrando interés a lo largo de la década de 1990 (33). Ha habido una preocupación 

general creciente respecto a que los cambios en la contaminación ambiental hayan sido 

la base del incremento del asma, pero los profesionales no están tan seguros de ello 

(35). La cuestión más importante es si la exposición a largo plazo a la contaminación 

atmosférica influye en la prevalencia del asma. Esto ha sido evaluado en estudios por 

áreas en los que se ha comparado la prevalencia de asma en toda una ciudad o en 

ciudades con mezclas diferentes de contaminación (34, 35).  

Se ha intentado relacionar el efecto de las partículas existentes en atmósferas 

contaminadas con la aparición de alergia y asma (50). Los contaminantes que han sido 

determinados con mayor frecuencia en las comparaciones geográficas para relacionar 

la prevalencia de la enfermedad con sibilancias y la contaminación atmosférica son el 

dióxido de azufre y las partículas aéreas (54, 55). Pocos estudios han evaluado los 

posibles peligros debidos a contaminantes como óxidos de nitrógeno (NO2) y ozono 

(58). En general, los valores de NO2 se correlacionan con las concentraciones de 

partículas de dióxido de azufre (SO2) y resulta dificil diferenciar sus efectos 

independientes (59, 60).  

Se postula que el aumento de CO2 y las partículas diesel producirían un aumento de la 

agresividad de los pólenes y por tanto un aumento de la alergia (52, 69, 71). En nuestro 

caso si que se aprecia un aumento de alergia en las poblaciones de más de 400.000 

habitantes donde se presupone una mayor contaminación pero si comparamos con el 

aumento global de alergia, independientemente del tipo de población, que ha sido 

superior a un 50% podríamos pensar que podría deberse a otros factores, como que los 

grupos de edad más jóvenes, y que tienen una mayor proporción de alergia, son más 

abundantes en las grandes ciudades. En la poblaciones de más de 400.000 habitantes el 

crecimiento de la alergia en los últimos registros ha subido claramente, siendo en 

mujeres más marcado. En poblaciones de más de 400.000 habitantes de media en 25 

años es el 11,52% y ha ido subiendo progresivamente en 25 años. En el sector de 15-24 
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años se sigue también este patrón. Por poblaciones, vemos que en los últimos años ha 

aumentado sobre todo la prevalencia en ciudades de 100.000 a 400.000 habitantes y en 

poblaciones de más de 400.000 habitantes. Mientras que en el resto de poblaciones más 

pequeñas las cifras son más similares y con menos diferencias entre ellas. Esto es más 

acusado en el grupo femenino. A través de las series de años varía el porcentaje de 

prevalencia, viendo que las poblaciones de más de 400.000 habitantes están en los 

valores más altos mientras que en la década de 2003-2011 se mantenía constante 

independientemente del número de habitantes. A continuación, vendrían las de 

100.000 a 400.000 (10,49%), ocupando el lugar más bajo las que no alcanzan 10.000 

habitantes (8,90%) y de 10.000-50.000 (9,52%). No encontramos registros similares 

en la literatura de asma y alergia de estudios por grupos de población, a lo sumo algunos 

trabajos que diferencian entre el medio rural y el urbano. 

El asma es una enfermedad heterogénea en la que fuertemente influyen factores 

medioambientales como meteorológicos y el cambio climático, que varían en tipo e 

intensidad en todo el mundo. Se afirma que la exposición al cambio climático y a la 

contaminación atmosférica está vinculada a muchos signos de enfermedades 

respiratorias obstructivas (por ejemplo, exacerbación del asma), aumento del uso de 

medicación, visitas al servicio de urgencias e ingresos hospitalarios (239).  

Nuestros resultados en el caso del asma, no detectan diferencias significativas en el total 

de ambos sexos en asmáticos segun población. Además, las cifras más bajas a nivel total 

(ambos sexos) corresponden a poblaciones de más de 400.000 habitantes (3,95%) 

mientras que en poblaciones de hasta 10.000 habitantes es de 4,48%. Por separado se 

repite el patrón. En poblaciones de más de 400.000 habitantes se dan las cifras más 

bajas a nivel total y también en mujeres. Las cifras más altas son en poblaciones de 

100.000 a 400.000 habitantes, aunque en el caso de varones las cifras más altas 

corresponden a poblaciones de hasta 10.000 habitantes. En mujeres la cifra más alta, 

en todos los años, es en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes. 
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Nuestro cuarto objetivo era efectuar un estudio ecolo gico por comunidades auto nomas 

de posibles relaciones de alergia y asma con otros factores de salud como: 

sedentarismo, actividad fí sica en el trabajo, ha bito taba quico, peso corporal, tipo de 

desayuno. 

La metodología estadística efectuada nos han permitido establecer interesantes 

relaciones con otros tipos de factores de salud, como el tipo de trabajo en relación con 

el esfuerzo físico, el sedentarismo, el hábito tabáquico, el normopeso/sobrepeso, etc.  

El sedentarismo y la actividad física moderada tendrían una mayor afinidad por la 

alergia/asma, así como el trabajo sedentario.  

En contra, tendrían sobre todo el no sedentarismo en ocio acompañado de una 

actividad física ligera y el trabajo que requiere gran esfuerzo. 

Por tanto, en 2017 la alergia se relaciona con trabajo sedentario y el sedentarismo en 

ocio. Relación inversa con no sedentarismo y trabajo realizado con gran esfuerzo. 

El asma con trabajo de pie y actividad física moderada. Relación inversa con trabajo 

realizado con gran esfuerzo y trabajo sedentario. 

En 2011, la alergia se relaciona con actividad física moderada y trabajo sedentario. 

Relación inversa con no sedentarismo y actividad física ligera; mientras que el asma se 

relaciona con actividad física moderada y trabajo con esfuerzo, teniendo relación 

inversa con no sedentarismo en ocio y actividad física ligera. 

En cuanto a otros factores de salud detectamos correlación de asma con trabajo de pie 

y con población que nunca ha fumado, y correlación inversa con fumador diario.   

A su vez, alergia tiene correlación con trabajo sedentario, con exfumador y con  

sobrepeso; correlación inversa con fumador diario. 

 

 

Nuestro quinto objetivo era determinar la prevalencia de alergia y asma pero 

diseccionando también datos por comunidades autónomas, y en especial los referidos 

a la Comunidad Valenciana. 

Con respecto a la alergia, en 2011 era Murcia con un 15% quien lideraba la prevalencia 

de alergia. Entre el 10-15% estaban la mayoría de comunidades: Andalucía, Aragón, 
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Cantabria, Baleares, Canarias, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, 

Madrid, Navarra, País Vasco y Ceuta. Y con menos del 10% estaban Cantabria, La Rioja, 

Cataluña y la Comunidad Valenciana. A destacar la baja cifra de Melilla con un 2,2%. 

En 2017, Galicia era la comunidad con la prevalencia de alergia más importante (20%), 

Navarra con un 19% y Aragón con un 18% le seguían. Después aparecían una serie de 

comunidades con cifras superiores al 15% como Cataluña, Madrid, Castilla-León, Ceuta  

y Murcia. Con cifras inferiores al 15% una buena parte de las comunidades: País Vasco, 

Castilla-La Mancha, Extremadura, Canarias, Baleares, Asturias, Andalucía y Melilla. 

También la Comunidad Valenciana estaría en este grupo con un 11%. A destacar la baja 

prevalencia en Cantabria con un 6,3%. 

Por tanto, la mayoría de comunidades autónomas han aumentado en prevalencia de 

alergia: Galicia, País Vasco, La Rioja, Navarra, Madrid, Castilla-Leon, Ceuta, Melilla, 

Aragón, Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia y Andalucía. Todas tienen   

más alergia en 2017 que en 2011.  

Pero el aumento no es el mismo en todos los casos. Es muy llamativo el crecimiento en 

Melilla, del 2,2% al 14% y de Galicia de 11% al 20%. De la misma forma, con una 

elevación importante: Aragón que ha pasado de un 11% a un 18% y Navarra de un 13% 

a un 19%, Cataluña de un 8% a un 15%, Madrid de un 10% a un 17%, La Rioja de un 

8,7% a un 16%, Ceuta de un 11% a un 16% y Castilla-León de un 11% a un 16%. Por 

otro lado, con un crecimiento más moderado: Andalucía del 11% al 14%, País Vasco del 

11% al 14%, Baleares de 11% al 13% y Murcia de 15% al 17%. La Comunidad 

Valenciana ha pasado de un 8,4% a un 12%. 

Las comunidades autónomas donde se observa menos alergia en 2017 que en 2011 

serían Extremadura (del 12% al 11%), Cantabria (del 9,4% al 6,3%) y Canarias (del 

11% al 10%). Asturias se mantiene en un 12% y Castilla-La Mancha se ha mantenido en 

un 13%. 

En lo referente a la prevalencia del asma, tienen más asma en 2017 que en 2011 las 

siguientes comunidades: sobre todo, Melilla con un crecimiento de 5,6 puntos (del 1,5% 
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al 6,6%) y con un crecimiento de aproximadamente 3 puntos estaría Cantabria con un 

3,5 (del 3,4% al 6,9%) y Galicia con un 3,2 (del 5,6% al 8,8%). Con un crecimiento sobre 

los dos puntos encontraríamos a La Rioja con un 2,5 (del 2,2% al 4,7%) y Castilla-León 

con 2 (del 3,5% al 5,5%). Y con aumentos menores de dos puntos: Navarra con un 1,9 

(del 2,4 al 4,3%), Madrid con 1,9 (del 2,9% al 4,8%) y Ceuta con un 1,2 (del 3,8 al 5%). 

La Comunidad Valenciana tiene ligero aumento de un punto (del 2,6% al 3,6%). Y por 

último, con pequeños aumentos estaría el País Vasco (del 5,2% al 5,3%) y Andalucía 

(4,7% al 4,9%). 

Acerca de las comunidades que tienen menos asma en 2017 que en 2011, destacan por 

su disminución: Asturias (del 6,9% al 5,7%), Murcia (del 7,1% al 2,9%), Extremadura 

(del 4,4% al 4,3%), Canarias (del 4% al 3,8%), Cataluña (del 3,7% al 3,5%) y Baleares 

(del 5% al 4,2%). Mostrando cifras similares estaría Castilla- La Mancha (4,3%). 

En resumen, la Comunidad Valenciana mostraría, por tanto, un moderado aumento  

tanto en lo que respecta a la alergia como al asma. La disminución de prevalencia se ha 

consolidado en Extremadura y Canarias tanto en alergia como en asma. Asturias no 

varía en alergia y Castilla–La Mancha no varía en asma ni en alergia. 

A destacar en sentido negativo, el aumento en Melilla tanto de alergia como de asma y 

también la consolidación de Galicia en el aumento de ambas patologías.  

La cornisa mediterránea comprendiendo Cataluña y Murcia (sin la Comunidad 

Valenciana) más Baleares disminuirían la prevalencia de asma. 

 

Para conseguir nuestro sexto objetivo que era aplicar técnicas estadísticas como son los 

estudios multivariantes, y sistematizar el análisis de datos para conseguir resultados 

valorables (242), hemos introducido esta métodos para el estudio de la epidemiología 

de la alergia y asma. Las usadas han sido el análisis de componentes principales y el 

análisis de conglomerados. El análisis multivariante en su versión estadística y su 

aplicación gráfica permite una visión diferente de múltiples datos clínicos para poder 

sacar consecuencias prácticas. 
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En alergia, el análisis de conglomerados ha conseguido cuatro grupos, uno de ellos 

representaba las prevalencias más altas, otro las prevalencias más bajas y los dos 

restantes habían integrado las prevalencias medias. Es decir, el análisis de 

conglomerados nos permitiría visualizar con más rapidez estas diferencias entre 

grupos y destacar el grupo a buscar que sería donde estaban los valores más elevados 

de alergia. 

En el caso de conglomerados por tipo de población, detectamos que uno de los 

conglomerados incluía a los nichos de mayor prevalencia, otro a los de menor 

prevalencia, pero curiosamente en otro de ellos se agrupaban todos los nichos de 

habitantes de ciudades de más de 400.000 habitantes, independientemente de que 

pertenecieran a una edad o sexo concreto, que es justamente donde aparecen los 

mayores valores de alergia.  

Los conglomerados obtenidos teniendo en cuenta el nivel educativo, incluían en un caso 

a los nichos de varones sin estudios y a la poblaciones de mayor edad 45-64 años y más 

de 65 (sobre todo varones), siendo todos ellos los que muestran las prevalencias más 

bajas. Es decir, coincidiría con lo reflejado en la estadística descriptiva, la cual es clara, 

en varones sin estudios las cifras son más bajas. En otra de las agrupaciones estaban  

las mujeres de grupos de edad de 15-24 y de 25-44 años y también a los varones más 

jóvenes y con mayor nivel educativo coincidiendo con la estadística descriptiva la cual 

nos presenta que los valores de alergia son más altos en personas con nivel de tercer 

grado tanto en cifras totales como si separamos en hombres y mujeres, ocurriendo este 

hecho independientemente del año en que se analice. 

En cuanto a los conglomerados obtenidos en el caso del asma, uno de ellos integra a los 

nichos de mayor edad y a las mujeres de 15-24 y de 25-34 años, que son precisamente 

los que presentan una mayor prevalencia. El otro incluye a los varones de 45-54 y 55-

64 años que son los de menor prevalencia, junto con el grupo de 45-54 años de ambos 

sexos que dentro de este apartado es el de menor prevalencia. 
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La estadística descriptiva nos muestra que en poblaciones de más de 400.000 

habitantes se dan las cifras más bajas en totales de ambos sexos y también en mujeres. 

Las cifras más altas son en poblaciones de 100.000 a 400.000 habitantes aunque en el 

caso de varones las cifras más altas corresponden a poblaciones de hasta 10.000 

habitantes. Sin embargo, estos datos no son relevantes en la composición de los 

conglomerados, los cuales se distribuyen sin tener en cuenta el tipo de población. 

Al realizar el análisis de conglomerados según el nivel de estudios en el paciente 

asmático, uno de los casos coincidiría con lo reflejado en la estadística descriptiva, 

habiendo un marcado aumento en la población sin estudios, tanto de ambos sexos como 

por separado. En este grupo estarían los nichos totales de sin estudios, tanto de ambos 

sexos como por separado, como diversos nichos separados por edades pero teniendo 

en común la falta de estudios o la pertenecia a estudios primarios. 

Atendiendo al análisis de componentes principales, en su versión gráfica del círculo de 

correlaciones, los datos en alergia no son relevantes para obtener una rápida  

visualización del tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer. Esto es 

así porque las variables se correlacionan positivamente y existe poco ángulo entre ellas. 

Además, la longitud de los vectores en su mayoría es similar por lo que las variables  

muestran poca diferencia entre ellas. Los grupos que corresponderían al nicho de edad 

de 15-24 años y por tanto los de mayor prevalencia se sitúan muy próximos en el 

cuadrante inferior. 

Los grupos de edad más alta como el de 75 años ocupan los extremos superior e inferior 

de los cuadrantes, estando con un ángulo que no llega a ser ortogonal pero es el que 

más se acerca de toda la distribución y ésto nos hablaría de una escasa relación. El grupo 

de 75 años de varones y el de la misma edad en mujeres, ya que ambos son los de menor 

prevalencia entre su grupo de género, nos sería indicado por una menor longitud del 

trazo de la flecha de la variable en el gráfico de influencias. 

Si tenemos en cuenta el nivel de población, las variables se agrupan en el eje horizontal 

del principal componente, no mostrando las variables correlación opuesta excepto 

algún caso.  
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En el caso del análisis teniendo en cuenta el nivel de estudios, la mayoría de variables 

se confunden en su trazado al haber poco ángulo entre ellas  lo cual quiere decir que se 

correlacionan positivamente. Únicamente los nichos de ambos sexos sin estudios de 15-

24 años, mujeres de 15-24 años sin estudios y mujeres de 15-24 años con nivel de  

primer grado, muestran un ángulo recto con respecto al resto de variables expresando 

su nula correlación. Se trataría de nichos con una prevalencia similar respecto al resto 

de grupos con nivel de estudios similar, por lo que no es el factor determinante. 

En lo referente al análisis de componentes principales en el asma, en el círculo de 

correlaciones es evidente la diferencia de distribución que veíamos con respecto a la 

alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo que las variables muestran 

diferencia entre ellas. Las variables están poco correlacionadas porque existe un mayor 

ángulo entre ellas que el caso de la alergia. Se distribuyen repartidas entre los dos 

componentes principales que explican la mayor parte de la varianza, con un pequeño 

aumento en el primer componente principal con respecto al segundo. Los nichos que 

representan el grupo de edad de 35-44 años en todas sus versiones (ambos sexos, 

mujeres, varones) se sitúan todos ellos en la zona negativa del componente principal. 

En el lado contrario, se sitúan todos los grupos de edad de más de 75 años con una 

longitud de los vectores importante. Es decir, los menos prevalentes frente a los más 

prevalentes.  

Tras aplicar, según el tipo de población, el análisis de componentes principales en su 

versión gráfica del círculo de correlaciones, los datos no son relevantes para obtener 

una rápida visualización del tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer. 

Las variables están poco correlacionadas y se distribuyen en abanico porque existe un 

mayor ángulo entre ellas que el caso de la alergia. La longitud de los vectores tampoco 

es similar por lo que las variables muestran diferencias entre ellas. 

Esta misma situación se produce si aplicamos el nivel de estudios en el asma al análisis 

de componentes principales. 
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VI. CONCLUSIONES 

Los resultados de la presente investigación permiten llegar a las siguientes 

conclusiones contestando a los objetivos formulados: 

1. La alergia ha aumentado de forma imparable en los últimos años y con nuestro 

trabajo tenemos unos datos cuantitativos apoyando este aumento. No existían datos 

pormenorizados con series temporales de 25 años en la bibliografia médica, con 

respecto a alergia y asma en España. 

 

2. Si valoramos el incremento de prevalencia de la alergia en el periodo considerado en 

España, observamos que es muy importante, y supera ampliamente más del doble del 

dato inicial, pasando de un 6,25% a un 15,28%, aumento estadísticamente significativo. 

 

3. En todos los grupos de edad y en ambos sexos el aumento ha sido constante en este 

periodo, y en el 2017, último año de la observación, se evidencian las cifras de 

prevalencia más altas en todos los nichos por edad y sexo considerados en comparación 

con los años precedentes. 

 

4.Otra de las percepciones comunes, es que la alergia es una enfermedad de gente joven 

pero aquí presentamos datos cuantitativos de forma irrebatible. El grupo de 15-24 años 

destaca de forma uniforme en todos los años siendo el nicho al que afecta con más 

frecuencia la alergia. Como es lógico en los grupos de edad más avanzados se observa 

un claro descenso de afectación por alergia, con un dibujo en escalera descendente.  

 

5.La alergia afecta en mayor medida a las mujeres y nuestros datos numéricos muestran 

claramente la diferencia a favor de este colectivo en cuanto a prevalencia y esto se da 

en todos los años del periodo.  

 

6. Si tenemos en cuenta los niveles de formación alcanzados por la población, podemos 

ver que los valores de alergia son más altos en personas con niveles superiores 
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formativos, tanto en cifras totales como si desglosamos en hombres y mujeres, 

ocurriendo este hecho independientemente del año en que se analice. En resumen, 

destacamos que las cifras más bajas de prevalencia coinciden con el grupo de personas 

sin estudios y que las más altas son para grupos con niveles superiores cursados. 

 

7. Respecto a la clasificación por niveles de renta, nuestros resultados muestran valores 

superiores de alergia, con significación estadística, de unos dos puntos en los niveles de 

renta más altos con respecto a los niveles de renta más bajos.  

 

8.Si estudiamos la prevalencia de asma separada del resto de enfermedades alérgicas 

hay que destacar que no ha sufrido la misma evolución. Así, las cifras de asma se han                                        

mantenido estables en los últimos 12 años. Los máximos están en las                                           

poblaciones de más edad tanto en hombres como mujeres. El grupo de 75 y más años 

tiene la prevalencia más alta, en edades medias decae y a los 15-24 años                                              

asciende pero con menor intensidad que en edades avanzadas. Esta distribución en “V” 

o forma de valle se repite tanto en hombres como en mujeres. También destaca en el 

asma un marcado aumento en la población sin estudios, tanto para ambos sexos como 

por separado, y también de forma contraria a la alergia los niveles económicos más 

altos muestran bajos valores de asma. 

 

9.Con respecto a la idea generalizada de que la mayor contaminación y el calentamiento 

global producen un aumento de la alergia, en nuestro caso si que se aprecia un aumento 

en las poblaciones de más de 400.000 habitantes donde se presupone una mayor 

contaminación. Pero si comparamos con el aumento global de alergia, 

independientemente del tipo de población, que ha sido superior a un 50% podríamos 

pensar que podría deberse a otros factores, como que los grupos de edad más jóvenes, 

y que tienen una mayor proporción de alergia, son más abundantes en las grandes 

ciudades. No existen diferencias significativas en el total de ambos sexos en asmáticos 

según población.  
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10. La Comunidad Valenciana mostraría un moderado aumento tanto en lo que respecta 

a la alergia como al asma. La disminución de prevalencia se ha consolidado en 

Extremadura y Canarias tanto en alergia como en asma. Asturias no varía en alergia y 

Castilla–La Mancha no varía en asma ni en alergia. 

A destacar en sentido negativo, el aumento en Melilla tanto de alergia como de asma y 

también la consolidación de Galicia en el aumento de ambas patologías. La cornisa 

mediterránea comprendiendo Cataluña y Murcia (sin la Comunidad Valenciana) más 

Baleares disminuirían la prevalencia de asma en la serie temporal tomada en el estudio. 

 

11. La aportación de nuestro trabajo con técnicas multivariantes para el estudio de la 

epidemiología de la alergia y asma, destaca con la obtención de resultados mediante el 

análisis de componentes principales y el análisis de conglomerados. El análisis 

multivariante en su versión estadística y su aplicación gráfica permite una visión 

diferente de múltiples datos clínicos para poder sacar consecuencias prácticas. 

En el caso de los conglomerados en la alergia, se ha conseguido distinguir entre grupos 

por medio de su porcentaje de prevalencia en muchos de los casos. Sin embargo, en el 

caso del análisis de componentes principales, en su versión gráfica del círculo de 

correlaciones, los datos no son relevantes para obtener una rápida visualización del 

tipo de grupos y de las consecuencias que podemos extraer. Esto se explica porque las 

variables se correlacionan positivamente y existe poco ángulo entre ellas con una 

agrupación abigarrada.  

En lo referente al análisis de componentes principales en el asma, en su versión gráfica 

en el círculo de correlaciones es evidente la diferencia de distribución que veíamos con 

respecto a la alergia. La longitud de los vectores no es similar por lo que las variables  

muestran diferencias entre ellas. Las variables están poco correlacionadas porque 

existe un mayor ángulo entre ellas comparadas con la representación de la alergia, 

consiguiéndose en este caso una cierta diferenciación por grado de prevalencia.  

 

12. El análisis multivariante también nos han permitido establecer interesantes 

relaciones con otros tipos de factores de salud, como es el tipo de trabajo en relación 
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con el esfuerzo físico, el sedentarismo, el hábito tabáquico, el normopeso/sobrepeso. 

Por otro lado, se ha ampliado la visión de la estadística descriptiva para conseguir una 

mayor visualización y comprensión de la misma.  

En los registros temporales escogidos, la alergia se ha relacionado sobre todo con 

sedentarismo tanto en el ocio como en el trabajo. Mientras que el asma requiere 

actividad física moderada o algún grado de esfuerzo físico en el trabajo. 
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VIII.ANEXOS 

8.1. Certificado del comité de ética 


