
RESUMEN

Objetivos. Estudiar la validez de criterio del cuestiona-
rio CAN para determinar el control del asma y su relación
con medidas de función pulmonar y de inflamación de la
vía aérea.

Métodos. Niños de 6-14 años con asma de cualquier gra-
vedad, atendidos en 7 centros de atención primaria. Los
niños y uno de sus cuidadores respondieron al cuestiona-
rio CAN (versiones CAN-niño y CAN-cuidador), se midió
la fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO), se realizó espi-
rometría basal y prueba broncodilatadora, y se determinó
el control del asma según la Global Initiative for Asthma
(GINA) por un pediatra entrenado.

Resultados. Se incluyeron 149 niños. El cuestionario fue
correctamente contestado por el 98,2% de los niños de 9-
14 años y el 95,3% de los cuidadores de niños de 6-14 años.
No había correlación entre los resultados del CAN y las
medidas de función pulmonar o la FeNO. Las puntuacio-
nes obtenidas en los cuestionarios CAN aumentaban con-
sistentemente a medida que el control del asma era peor. La
sensibilidad/especificidad de las versiones CAN-niño y
CAN-cuidador fueron 77,8/59,8% y 78,1/60,9%, respecti-
vamente. Independientemente del control del asma, los niños
de más edad y los que cumplían mejor el tratamiento daban
respuestas más favorables en el cuestionario. Las madres
daban respuestas más desfavorables que otros cuidadores.
Ni el nivel de estudios en la familia ni las variables rela-

cionadas con riesgo de pérdida de control influían en los
resultados.

Conclusión. El cuestionario CAN discrimina entre dife-
rentes grados de deterioro en el control del asma, pero no
es suficiente para valorar adecuadamente todos los aspec-
tos de ese control.

Palabras clave: Asma; Niño; Adolescente; Estudios trans-
versales; Cuestionarios; Óxido nítrico; Test de función pul-
monar.

ABSTRACT

Aim. To study the criterion validity of the CAN ques-
tionnaire in measuring asthma control in children, and its
relationships to pulmonary function and airway inflam-
mation.

Methods. Six-to-fourteen years old children with asth-
ma of any severity, presented at 7 primary care centers in
Spain. The children and their caregiver answered the CAN
questionnaires (CAN-child and CAN-carer versions), the
fractional exhaled nitric oxide (FeNO) was measured, basal
and post-bronchodilator spirometry was conducted, and a
formal evaluation of asthma control was performed by a
trained pediatrician according to Global Initiative for Asth-
ma (GINA).

Results. One hundred and forty-nine children were
included. CAN questionnaires were correctly answered by
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98.2% of nine-to-fourteen years old children and by 95.3%
of the caregivers of the six-to-fourteen years old children.
There was not correlation between CAN and pulmonary
function measures or FeNO. CAN results increased steadi-
ly as asthma control worsened. Sensitivity/specificity of the
CAN-child and CAN-carer were respectively 77.8/59.8% and
78.1/60.9%. Independently of asthma control, more favor-
able answers to CAN were given by older children and by
children who were well adherent to therapy. Mothers rated
control worse than other caregivers did. There were no influ-
ences in CAN results from educational level in the family or
from variables related to risk of loss of control of asthma.

Conclusion. CAN questionnaire differentiate between
levels of impairment in asthma, but this is not enough to
adequately assess all aspects of asthma control.

Keywords: Asthma; Child; Adolescent; Cross-sectional
studies; Questionnaires; Nitric oxide; Pulmonary function
tests.

INTRODUCCIÓN

Se admite generalmente que el manejo de los pacientes
con asma requiere evaluaciones periódicas para ajustar las
actuaciones terapéuticas a las manifestaciones cambiantes
de la enfermedad. Tradicionalmente, se recomendaba valo-
rar la gravedad del asma y ajustar a ella el esfuerzo tera-
péutico, y se entendía por gravedad la expresión de la enfer-
medad en la clínica, en las limitaciones que imponía a la
vida cotidiana y en la función pulmonar. Este punto de vista
ha sido criticado desde hace años, ya que la expresión clí-
nica del asma puede no implicar mayor gravedad, sino sim-
plemente un control insuficiente de la enfermedad(1). La gra-
vedad viene definida sobre todo por la intensidad terapéu-
tica necesaria para conseguir el control de la enfermedad,
pero un asma mal controlada no es sinónimo de asma grave.

Actualmente, el concepto de control del asma ha des-
plazado al de gravedad en la monitorización de los pacien-
tes asmáticos(2), y así se ha formulado en las principales guías
clínicas sobre manejo del asma(3,4). Más aún, la tercera edi-
ción del National Asthma Education and Prevention Program
(NAEPP) ha identificado dos dimensiones del control del
asma: el deterioro y el riesgo. El deterioro se refiere al esta-
do actual o reciente en cuanto a síntomas, limitación de acti-
vidades y función pulmonar. El riesgo es el de presentar cri-
sis, hospitalizaciones, deterioro irreversible de la función
pulmonar o efectos adversos de la medicación. Las dos
dimensiones deben ser tenidas en cuenta, y pueden respon-
der de manera distinta a una misma actuación terapéutica.

En la evaluación del deterioro, tanto el NAEPP como la
Global Initiative for Asthma (GINA) consideran la posibilidad
de emplear cuestionarios estandarizados para evaluar la
percepción que el paciente tiene del control de su enfer-
medad y las repercusiones que tiene el asma en su vida coti-
diana. Se han desarrollado varios cuestionarios con esta fina-
lidad, siendo los principales el Asthma Control Questionnai-
re(5) (ACQ), el Asthma Control Test(6) (ACT), el Asthma Therapy
Assessment Questionnaire(7) (ATAQ), el Asthma Control Score
System(8) (ACSS), el Asthma Symptom Utility Index(9) y las “tres
preguntas” del Royal College of Physicians(10). Esos cuestio-
narios se desarrollaron inicialmente para pacientes adultos,
pero existen versiones validadas para uso en niños del
ACQ(11), ATAQ(12) y del ACT (Childhood Asthma Control Test,
C-ACT(13)). En español, existe una versión del ACT(14) para
adultos y niños >12 años, pero no hay versiones validadas
en español de otros cuestionarios para su aplicación en niños
de otras edades. Por ello fue bienvenida la reciente apari-
ción del cuestionario CAN, desarrollado en español y espe-
cíficamente para niños(15), y cuya utilización está populari-
zándose.

Como todas las herramientas de este tipo, el cuestio-
nario CAN necesita estudios que esclarezcan su validez
de criterio, es decir, en qué grado y con qué precisión mide
el control del asma en comparación con los métodos habi-
tualmente empleados siguiendo las recomendaciones de las
guías internacionales y que pueden considerarse el “patrón
oro” actual. Este es un aspecto importante para considerar
la conveniencia de su utilización en la práctica clínica. Hasta
ahora existen pocos estudios sobre el cuestionario CAN(16)

aparte de su descripción original, y todos ellos se han rea-
lizado en consultas hospitalarias. Por tanto, es pertinente
estudiar el rendimiento del cuestionario en una población
de niños con asma predominantemente leve-moderada, que
son la mayoría de los casos observables en la comunidad.

El objetivo de este estudio es estudiar la validez del cues-
tionario CAN en una población de niños con asma identi-
ficados en centros de atención primaria, mediante la com-
paración de sus resultados con una evaluación médica for-
mal del control del asma y con medidas de obstrucción al
flujo aéreo, reversibilidad, e inflamación de la vía aérea.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Población
Niños de 6 a 14 años con asma diagnosticada en base a

los criterios de la American Thoracic Society(17) reclutados en
7 centros de atención primaria en España, entre septiembre
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de 2007 y marzo de 2008. El reclutamiento se produjo cuan-
do consultaban por causas relacionadas o no con su asma.
Se excluyó a los niños con una crisis grave de asma en el
momento de la valoración. El protocolo de estudio fue apro-
bado por el Comité de ética e investigación clínica de Astu-
rias, y los pacientes y sus cuidadores firmaron un consenti-
miento para su participación en el estudio.

Cuestionario CAN
El cuestionario CAN consiste en nueve ítems que explo-

ran varios aspectos del control del asma en las 4 semanas ante-
riores(15). Para cada ítem se ofrecen cinco posibles respues-
tas en forma de escala Likert. Las respuestas se codifican
numéricamente y se calcula una puntuación total, que puede
variar desde 0 (el mejor control) hasta 36 (el peor control). El
cuestionario fue desarrollado para pacientes de entre 2 y 14
años, y existe una versión para ser respondida por los niños
de entre 9 y 14 años (CAN-niño), y otra que se aplica a los
cuidadores de los niños de 2 a 14 años (CAN-cuidador). De
acuerdo con la descripción original, el mejor punto de corte
del cuestionario CAN para identificar el mal control del asma
es una puntuación ≥ 8, tanto en la versión de los niños como
en la versión de los cuidadores. Los cuestionarios fueron entre-
gados y recogidos antes de la valoración clínica y de las prue-
bas de función pulmonar. El acompañante que contestaba al
cuestionario CAN-cuidador debía ser conviviente con el niño,
y se registró el tipo de parentesco que les unía.

Fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO)
Se midió la FeNO mediante un analizador portátil con

sensor electroquímico (NIOX MINO®; Aerocrine AB; Solna,
Suecia) a un flujo espiratorio de 50 mL/seg y con un tiem-
po de espiración de 10 segundos. El procedimiento sigue los
estándares de la ATS y de la European Respiratory Society(18),
ha sido previamente validado(19,20) y se ha demostrado su fac-
tibilidad en el contexto de la atención primaria de salud(21).
Cada niño realizó dos maniobras válidas de determinación
de FeNO, y se usó como valor la media de ambas medidas.

Espirometría
Se realizó después de la medición de la FeNO, siguien-

do procedimientos estándar(22). Se practicó espirometría basal
y prueba broncodilatadora mediante la inhalación con cáma-
ra espaciadora de 400 µg de salbutamol. Como valores de
referencia se usaron los de Roca et al.(23), y como puntos de
corte de normalidad se aceptaron los recomendados por
la Sociedad Española de Neumología Pediátrica (SENP)(24):
FEV1 ≥ 80%, FEV1/FVC ≥ 75%, FEF25-75 ≥ 65%, y cambio en
FEV1 tras broncodilatación < 9% del FEV1 teórico.

Clasificación de la gravedad del asma y del grado de
control (patrón de referencia)

Fue realizada por el clínico que atendía al niño, siempre
un pediatra con experiencia en el seguimiento de niños con
asma y que en el momento de hacer la valoración descono-
cía las respuestas dadas en el cuestionario CAN y el resul-
tado de la medición de FeNO. Para la clasificación de la gra-
vedad se tuvo en cuenta la historia previa de la enfermedad
y el tratamiento recibido, empleándose los criterios SENP(25),
y para la clasificación del control los criterios GINA(3), con
las categorías de controlado, parcialmente controlado y no
controlado.

Otras variables
Mediante entrevista directa y revisión de la historia clí-

nica se obtuvieron datos sobre el impacto del asma en el año
previo (número de crisis, número de ciclos de corticoides
orales, número de visitas a Urgencias, hospitalizaciones por
asma), pauta terapéutica en el momento de la valoración,
exposición al tabaco en el hogar (algún conviviente fuma-
dor habitual) y presencia en el momento de la valoración de
síntomas de rinitis alérgica o de infección respiratoria alta.
Se solicitó de los pacientes y sus cuidadores que hicieran
una estimación de las dosis de medicación que realmente
se administraban, y se consideró que la adherencia tera-
péutica era alta si referían emplear ≥ 75% de las dosis pres-
critas.

El nivel de estudios de padre y madre se clasificó en tres
categorías: sin estudios o estudios primarios, enseñanzas
medias, estudios universitarios. Se consideró como nivel de
estudios familiar el más alto entre los progenitores. 

Estadística
La relación entre CAN y el nivel de control del asma se

estudió mediante la prueba de Kruskal-Wallis, y se deter-
minaron la sensibilidad, especificidad, exactitud y los valo-
res predictivos de los cuestionarios CAN para identificar el
asma mal controlada definido por el patrón de referencia,
así como el área bajo la curva ROC (AUC). La asociación
entre CAN, función pulmonar y FeNO se analizó median-
te correlación de Spearman (ρ) y la concordancia entre las
categorías de CAN y función pulmonar mediante la kappa
de Cohen (κ). 

También se estudió si otras variables influían en el resul-
tado de los cuestionarios CAN con un modelo multivarian-
te de regresión lineal múltiple, construido con finalidad explo-
ratoria mediante un método de pasos sucesivos con pin < 0,05
y pout > 0,10. En el modelo se incluyó como término fijo el
grado de control según GINA (parcial o malo frente a buen
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control) y como términos aleatorios: edad, sexo, algunas
variables que miden la dimensión “riesgo” del control del
asma (alguna hospitalización en año anterior, nº de visitas a
Urgencias en año anterior, nº de crisis de cualquier grave-
dad en año anterior, nº de ciclos de corticoides orales el año
anterior), adherencia terapéutica, nivel de estudios de los
progenitores (usando el nivel universitario como referencia),
y cuidador que respondió al cuestionario CAN-cuidador.

La concordancia entre los resultados de CAN-niño y
CAN-cuidador, en los niños de 9-14 años, fue evaluada
mediante el coeficiente de correlación intraclase(26) (mode-
lo de efectos aleatorios de un factor para medidas indivi-
duales) y gráficamente por medio del método de Bland y
Altman(27).

RESULTADOS

Se incluyeron 149 niños (111 de 9-14 años y 38 de 6-8
años). En la tabla I se muestran los datos demográficos de
los pacientes. El cuestionario CAN-niño fue correctamente
contestado por 109 de 111 niños de 9-14 años (98,2%) y el
cuestionario CAN-cuidador fue correctamente contestado
por 142 de 149 cuidadores de niños de 6-14 años (95,3%). 

No había correlación significativa entre los cuestiona-
rios CAN y la función pulmonar o la FeNO, excepto entre
el cociente FEV1/FVC post-broncodilatación y resultados
de CAN-cuidador (ρ = - 0,179, p = 0,036). La concordancia
entre las categorías de control según cuestionarios CAN y
las categorías normal/anormal de la función pulmonar era
baja, con índices κ ≤ 0,20 en todas las variables.

La puntuación obtenida en los cuestionarios CAN varia-
ba según el nivel de control del asma determinado por el
patrón de referencia GINA (Tabla II), con un aumento pro-
gresivo y significativo de las puntuaciones CAN al empeo-
rar el control. En la tabla III se pueden ver los valores de
sensibilidad, especificidad, exactitud, valores predictivos y
AUC de los cuestionarios CAN para identificar el asma no
controlada (frente a un asma controlada o parcialmente con-
trolada).

En la tabla IV se muestran los resultados de los mode-
los de regresión construidos para evaluar la influencia de
otras variables sobre el resultado obtenido en los cuestio-
narios CAN. Ni el nivel educativo de los padres ni las varia-
bles relacionadas con la dimensión “riesgo” ejercían un efec-
to significativo. La edad y el cumplimiento terapéutico redu-
cían la puntuación del CAN-niño, mientras que los resul-
tados del CAN-cuidador eran más favorables si quien res-
pondía era un familiar distinto a la madre.

El coeficiente de correlación intraclase entre CAN-niño
y CAN-cuidador para los niños de 9-14 años fue de 0,539
(IC95% 0,388-0,661). La concordancia entre esos dos cues-
tionarios también puede verse en la figura 1, que muestra
el gráfico de Bland-Altman.

DISCUSIÓN

En este estudio, en una población de niños con asma pre-
dominantemente episódica, se ha encontrado un rendimiento
del cuestionario CAN bastante parecido al obtenido en la
descripción original, a pesar de que existen diferencias des-
tacables en la composición de ambas muestras. Nuestra
población procedía de consultas de atención primaria, solo
incluía niños ≥ 6 años, había en ella un 43,6% de niños con
asma episódica ocasional y solo un 2,7% tenía asma per-
sistente grave, mientras que la muestra de la descripción
original procedía de consultas hospitalarias, incluía niños
desde los dos años, no había en ella niños con asma episó-
dica ocasional, y el porcentaje de asma persistente grave era
del 13,3%. 

En el original se informaba de una sensibilidad (versio-
nes niño/cuidador) de 76,3/62,7% y una especificidad de
73,0/69,7%. Los valores que nosotros encontramos en nues-
tra población son algo superiores en cuanto a sensibilidad
(77,8/78,1%) pero inferiores en especificidad (59,8/60,9%).
En consecuencia, obtenemos valores predictivos negativos
de 89,1/90,5%, que son mejores que los originalmente des-
critos de 69,3/69,7%, y unos valores predictivos positivos
de 38,9/36,8% que son claramente inferiores a los previa-
mente publicados (70,5/73,0%). 

En nuestro análisis hemos demostrado también que las
medidas de “riesgo”, como la frecuencia en el año previo
de crisis u hospitalizaciones, no influyen en la valoración
del CAN, que se configura como una herramienta de medi-
da de la dimensión “deterioro”. Pero también hemos encon-
trado que hay algunos factores que, independientemente
del control del asma, influyen en los resultados del CAN.
Con la edad, los niños tienden a considerar su asma mejor
controlada, y lo mismo ocurre con aquellos que cumplen
bien con el tratamiento, un fenómeno que podría ligarse al
efecto placebo del cumplimiento terapéutico(28). Debe seña-
larse que el método empleado para valorar la adherencia
terapéutica se basó en la información obtenida directamente
de los padres, y este método puede sobreestimar la adhe-
rencia(29). 

En cuanto a los cuidadores, observamos que las madres
tienden a ver el asma de su hijo peor controlada que otros
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familiares (que aquí casi siempre eran los padres). Esta apre-
ciación es una manifestación cultural, y se reconoce que las
madres están más alerta acerca de los síntomas del niño y
más preocupadas por la enfermedad(30).

Nuestros resultados coinciden con los previamente publi-
cados acerca de la escasa correlación del CAN con medidas

de función pulmonar(16). En estudios realizados en niños con
otros cuestionarios, como el C-ACT, se han encontrado resul-
tados dispares(31-33). La falta de asociación entre cuestiona-
rios que evalúan síntomas y función pulmonar no es sor-
prendente, teniendo en cuenta la escasa correlación que exis-
te entre la clínica del asma en niños y la función pulmonar(34).
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LA MUESTRA

Grupo de edad 6-8 años 9-14 años Total

N 38 111 149

Varones 26/38 67/111 93/149

Clasificación control GINAa Completo 11/38 37/111 48/149
Parcial 20/38 47/111 67/149
Malo 7/38 27/111 34/149

Tratamiento de mantenimiento CI en monoterapia 17/38 31/111 48/149
AL en monoterapia 1/38 1/111 2/149
CI + LABA 3/38 13/111 16/149
CI + AL 0/38 2/111 2/149
CI + LABA + AL 0/38 1/111 1/149
Inmunoterapia actual 0/38 2/111 2/149

Buena adherencia al tratamientob 20/21 37/48 57/69

Función pulmonar basalc FEV1 < 80% 1/37 16/111 17/148
FEV1/FVC < 75% 2/37 12/111 14/148
FEF25-75 < 65% 1/36 24/109 25/145

Prueba de reversibilidad positivad 4/35 22/105 26/140

Función pulmonar post-BDc FEV1 < 80% 3/37 6/108 9/145
FEV1/FVC < 75% 2/37 4/107 6/144
FEF25-75 < 65% 2/36 8/105 10/141

Exposición a tabaco en el hogar 15/38 44/110 59/148

Infección respiratoria aguda intercurrente 3/38 14/111 17/149

Rinitis alérgica actualmente activa 13/38 40/111 53/149

Sibilantes en la exploración 3/38 12/111 15/149

Cuidador Madre 34/38 91/111 125/149
Padre 3/38 19/111 22/149
Abuelo/a 1/38 1/111 2/149

Nivel máximo de estudios en la familia Primarios o sin estudios 4/38 16/111 20/149
Estudios secundarios 21/38 59/111 80/149
Estudios universitarios 13/38 36/111 49/149

Gravedad según SENPe Episódica ocasional 17/38 48/111 65/149
Episódica frecuente 3/38 9/111 12/149
Persistente moderada 17/38 51/111 68/149
Persistente grave 1/38 3/111 4/149

Impacto en último año Alguna crisis 33/38 77/111 110/149
Algún ciclo de CO 16/38 37/111 53/149 
Alguna visita a Urgencias 10/38 21/111 31/149 
Alguna hospitalización 2/38 3/111 5/149 

CI, corticoides inhalados; AL, antileucotrienos; LABA, β2-adrenérgicos de acción prolongada; CO, corticoides orales.
aClasificación según GINA(3); bAdministración de ≥ 75% de las dosis prescritas; cValores de referencia según(22); dAumento en FEV1 ≥ 9% respecto
al teórico; eClasificación según(24).
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También coincidimos en que no existe una asociación
entre CAN y medidas de inflamación de la vía aérea (FeNO),
y la misma falta de asociación se ha encontrado cuando se
usan otros cuestionarios como el C-ACT o el ACQ(33,35-37). Al
igual que con la función pulmonar, se conoce que existe poca
relación entre la expresión clínica del asma y la FeNO, y que

esa relación está además muy influida por el uso de corti-
coides inhalados(38).

En conclusión, confirmamos los principales datos hasta
ahora publicados sobre el cuestionario CAN, una herra-
mienta útil en la valoración del control del asma en el niño.
Debe recordarse, no obstante, que hay múltiples compo-
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TABLA IV. FACTORES QUE DETERMINAN EL RESULTADO DE LOS CUESTIONARIOS CAN (MODELO DE REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE).

CAN niño (9-14 años) CAN cuidadores (6-14 años) 
R2 = 0,460; p < 0,001 R2 = 0,376; p < 0,001 

β (IC95%) p β (IC95%) p 

Asma parcialmente controlada (vs. controlada) 0,4 (-3,9 a 4,6) 0,860 2,3 (-1,1 a 5,8) 0,186
Asma no controlada (vs. controlada) 7,8 (3,5 a 12,1) 0,001 10,2 (6,2 a 14,1) < 0,001
Adherencia terapéuticaa -6,3 (-10,2 a -2,5) 0,002 
Edad (cada año) -1,2 (-2,2 a -0,3) 0,013 
Cuidador distinto que la madre -3,8 (-7,3 a -0,3) 0,036 

IC95%: intervalo de confianza del 95%; R2: coeficiente de determinación del modelo de regresión; β: coeficiente de regresión de la variable (cambio
que la variable produce en el resultado de los cuestionarios CAN).
a ≥ 75% de dosis prescritas.

TABLA II. RELACIÓN ENTRE RESULTADO DE CUESTIONARIOS CAN Y CONTROL DEL ASMA SEGÚN EL PATRÓN DE REFERENCIA

Control según GINAa

Controlado Parcialmente controlado No controlado
Cuestionario y grupo de edad mediana (IQR) mediana (IQR) mediana (IQR) pb

CAN-niño (9-14 años) 5,0 (2,7 – 7,0) 9,0 (2,5 – 12,5) 14,0 (8,0 – 17,0) < 0,001

CAN-cuidador (6-14 años) 4,0 (1,8 – 8,0) 7,0 (3,0 – 10,0) 12,0 (8,0 – 18,8) < 0,001

GINA, Global Initiative for Asthma; IQR, amplitud intercuartil.
aRef. (3); bPrueba de Kruskal-Wallis.

TABLA III. RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DEL CAN (CON PUNTO DE CORTE ≥ 8) PARA IDENTIFICAR ASMA NO CONTROLADA (FRENTE A ASMA
CONTROLADA O PARCIALMENTE CONTROLADA)

Prevalencia de Sensi- Especi-
Cuestionario asma mal bilidad ficidad VPP VPN Exactitud CPP CPN AUC
y grupo de edad n controladaa (%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)

CAN niños 109 24,8 77,8 59,8 38,9 89,1 64,2 1,93 0,37 0,740
(9-14 años) (59,2-89,4) (48,9-69,7) (27,0-52,2) (78,2-94,9) (54,9-72,6) (1,39-2,69) (0,18-0,78) (0,634-0,846) 

CAN cuidadores 142 22,5 78,1 60,9 36,8 90,5 64,8 2,00 0,36 0,787
(6-14 años)   (61,2-89,0) (51,6-69,5) (26,3-48,6) (81,7-95,3) (56,6-72,2) (1,49-2,69) (0,18-0,71) (0,699-0,876) 

VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo; CPP, cociente de probabilidad positiva; CPN, cociente de probabilidad negativa;
AUC, área bajo la curva ROC; IC95%, intervalo de confianza del 95%.
aClasificación según GINA(3).

 Bol SCCALP 215  2/3/11  16:06  Página 44



nentes que determinan el estado de salud de los niños con
asma(39), y que la utilización de este tipo de cuestionarios es
insuficiente para considerar adecuadamente todos esos
aspectos, especialmente en lo que se refiere a la dimensión
“riesgo” del control del asma.
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Figura 1. Concordancia entre puntuaciones CAN-niño y CAN-cui-
dador (gráfico de Bland y Altman). DS, desviación estándar.
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