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Enfermedades alérgicas en la población infantil y
“Y al fin y al cabo, actuar sobre la realidad y

cambiarla, aunque sea un poquito, es la

única manera de probar que la realidad es

transformable”

E. Galeano
3 adolescente del Campo de Gibraltar 
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0. RESUMEN 
 
 
Antecedentes: Las enfermedades atópicas (alérgicas) como el asma, la rinitis y 
la dermatitis atópica, han aumentado en muchos  países durante los últimos 
años, fundamentalmente por la “occidentalización” de los modos de vida. La 
infancia es una etapa crucial en el desarrollo de estas enfermedades. Varios 
estudios previos han sugerido la posibilidad de una elevada frecuencia de 
enfermedades alérgicas en los niños y jóvenes del Campo de Gibraltar que no ha 
sido demostrada hasta la fecha.  
 
Objetivos: (1) Estimar la prevalencia de asma, rinitis alérgica y dermatitis 
atópica en niños de 6-7 años así como en adolescentes de 13-14 en el Campo de 
Gibraltar y (2) Identificar posibles factores asociados con la prevalencia de asma, 
rinitis alérgica y dermatitis atópica en niños y adolescentes en el Campo de 
Gibraltar. 
 
Sujetos y ámbito de estudio: Niños escolares de primer curso de primaria  y 
adolescentes del segundo curso de secundaria de los centros educativos de los 7 
municipios del Campo de Gibraltar.  
 
Diseño: Estudio transversal. 
 
Instrumentalización: Para la recogida de información se ha seguido un método 
utilizado en 56 países, el del ISAAC (Estudio Internacional sobre Asma y Alergias 
en la Infancia), validado en español, basado en cuestionarios a los padres de los 
niños de 6-7 años y a los adolescentes de 13-14 años, que fue completado con 
variables ambientales y sociales. La recogida de datos se realizó entre el 15 de 
octubre de 2005 y el 15 de enero de 2006. 
 
Participación: Han participado 2.077 niños de 6-7 años (75,2%) y 2.521 
adolescentes de 13-14 años (87,6%). 
 
 
Conclusiones 
 
1. Prevalencia de enfermedades alérgicas 
 
1.1. En el Campo de Gibraltar, en  niños escolares de 6-7 años se encuentra 

una elevada prevalencia de síntomas de asma, rinitis y dermatitis atópica, 
mayor que en las demás zonas de España de las que se conocen estos 
datos, obtenidos con la metodología ISAAC en 2001-2002 (Asturias, 
Coruña, Castellón, Barcelona, Bilbao, San Sebastián, Madrid, Pamplona, 
Cartagena, Valladolid, Valencia). 

 
1.2. En el Campo de Gibraltar, en adolescentes de 13-14, se encuentra una 

prevalencia moderadamente elevada de síntomas de asma, rinitis y 
dermatitis atópica, superior a la media de las zonas de España de las que 
se conocen estos datos, obtenidos con la metodología ISAAC en 2001-
2002. 
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1.3. El patrón de prevalencias es similar al de las ciudades de la costa atlántica 
española, incluida la Bahía de Cádiz, diferente de los encontrados en el 
interior peninsular y en la costa mediterránea. 

 
 
2. Factores asociados 
 
Aunque en un estudio de diseño transversal los factores asociados no pueden ser 
considerados como factores de riesgo en todos los casos, son variables que hay 
que tener en cuenta, al menos, para generar hipótesis de trabajo para futuras 
investigaciones.  
 
2.1. La distribución por sexo de los síntomas alérgicos concuerda con la 

encontrada en otros lugares: mayor prevalencia en niños en infancia y en 
niñas en la adolescencia.  

2.2. El sobrepeso y la obesidad se encuentran asociados a una mayor 
frecuencia de sintomatología de asma y rinitis alérgicas en los 
adolescentes.  

2.3. Existe una asociación consistente de la sintomatología de las 
enfermedades alérgicas en niños y adolescentes del Campo de Gibraltar 
con la cercanía al tráfico rodado intenso. 

2.4. El consumo de fármacos antibióticos en el primer año de vida se encuentra 
fuertemente asociado en este estudio a la presencia de sintomatología 
alérgica en los niños y niñas de 6-7 años de la zona. 

2.5. A pesar de una baja prevalencia en el consumo, el tabaquismo en 
adolescentes se presenta como un factor independiente asociado a 
síntomas de asma y rinitis alérgica.   

2.6. El hábito tabáquico en las madres se detecta como factor asociado actual 
en síntomas de asma en niños y rinoconjuntivitis de los adolescentes.  

2.7. El municipio de La Línea presenta mayor prevalencia de síntomas que el 
resto en variables de asma, rinitis y dermatitis atópica. 

2.8. No se encuentran asociaciones significativas de la sintomatología alérgica 
con la alimentación, factores socioeconómico, demográficos y los 
contaminantes ambientales estudiados con la metodología descrita.  

 
 
Recomendaciones 
 

 
1. Completar el estudio realizado con la puesta en marcha de la fase II del 

protocolo ISAAC, que incluya una valoración clínica, sexológica, tests 
cutáneos y pruebas de función pulmonar en niños, para determinar el peso de 
los distintos factores asociados en la prevalencia de las patologías atópicas en 
el Campo de Gibraltar. 

 
2. A partir de la fase II se debe considerar un estudio de seguimiento para 

conocer la incidencia de la enfermedad y la variación en el tiempo de los 
distintos factores implicados, así como para evaluar las medidas de 
prevención y control que se vayan implementando. 

 

Enfermedades alérgicas en la población infantil y adolescente del Campo de Gibraltar 7



3. Se deben continuar los esfuerzos para medir de forma más precisa la posible 
relación entre los niveles de contaminantes ambientales y la prevalencia o 
incidencia de patología alérgica en la población infantil del Campo de 
Gibraltar. 

 
4. Fortalecer las estrategias desarrolladas desde los servicios de salud para 

facilitar tanto el acceso a diagnósticos de las enfermedades alérgicas en todos 
los grupos de población como a tratamientos oportunos y adecuados, 
especialmente en los y las adolescentes. 

 
5. Para el abordaje de factores bien conocidos en el desarrollo de alergias como 

el tabaquismo, la obesidad infantil y el tráfico intenso se precisa fortalecer 
iniciativas interinstitucionales e intersectoriales en el marco de planes y 
programas ya en marcha en el ámbito de la comunidad autónoma. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
Las enfermedades atópicas (alérgicas) presentan una alta prevalencia en la 
mayoría de los países y su frecuencia ha aumentado en los últimos años, sobre 
todo en la población infantil y en adultos jóvenes, siendo actualmente mucho 
más frecuentes enfermedades tales como la rinitis y el asma (1,2).  
 
Actualmente se considera la atopia como una suma de factores exógenos, que 
actúan sobre una base genética en individuos predispuestos, favoreciendo la 
sensibilización que puede desencadenar la aparición de síntomas en forma de 
asma, rinitis o dermatitis atópica. Además de los factores genéticos, se han 
implicado multitud de factores ambientales, como dieta, infecciones, fármacos, 
diversos contaminantes domiciliarios (ácaros del polvo, epitelios animales, 
hongos) y atmosféricos, tanto industriales (SO2, ozono, partículas de 
combustión) como urbanos (NO2 fundamentalmente). Se considera que estos 
factores tienen que ver con la occidentalización de los modos de vida, y que 
actúan fundamentalmente en la época intrauterina y en la primera infancia  
(3,4). 
 
El asma es la enfermedad crónica más frecuente de la infancia. En las dos 
últimas décadas se ha producido un aumento de las consultas médicas y de los 
tratamientos prescritos para el asma. Se caracteriza por la aparición de 
inflamación de la vía aérea causada por múltiples estímulos que origina 
hiperreactividad bronquial y obstrucción bronquial reversible. Esta hiperrespuesta 
bronquial a alergenos inhalados aumenta en individuos susceptibles expuestos a 
la polución atmosférica. Esta respuesta individual depende tanto del foco y de los 
componentes de la misma como de los factores climáticos que puede favorecer la 
acumulación de contaminantes atmosféricos. Asimismo factores sociales como el 
nivel socioeconómico familiar e incluso del vecindario están claramente asociados 
de forma negativa con la prevalencia de esta patología (5-7).  
 
La rinitis alérgica es una afección inflamatoria de las fosas nasales caracterizada 
por la presencia de hidrorrinorrea, estornudos, prurito y obstrucción nasal. Su 
prevalencia ha aumentado durante las últimas décadas y su etiología, 
multifactorial, no está completamente determinada. Tiene una clara relación con 
el asma, tal como se ha puesto de manifiesto en diversas publicaciones (8-10). 
 
La dermatitis atópica es una enfermedad cutánea inflamatoria crónica y 
recidivante, intensamente pruriginosa, que cursa a brotes, a veces coincidiendo o 
precediendo a otras manifestaciones atópicas, y/o con antecedentes (personales 
o familiares) de dicho problema. Los niños con dermatitis atópica tienen más 
riesgo de padecer afecciones respiratorias alérgicas como asma o rinitis. Es 
frecuente, en el mismo paciente, la progresión del eccema atópico al asma según 
avanza la edad (11-12). 
 
Como respuesta al aparente aumento de las enfermedades alérgicas y a la falta 
de métodos de diagnóstico y evaluación consensuados, en diciembre de 1991 se 
pone en marcha el Proyecto ISAAC (Estudio Internacional del Asma y de las 
Enfermedades Alérgicas en los Niños), un proyecto multicéntrico cuyo objetivo 
fundamental fue establecer la prevalencia de las enfermedades atópicas en 
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diferentes áreas geográficas, utilizando la misma metodología, basada en la 
utilización de cuestionarios. (13) 
 
La mayoría de los autores consideran que los cuestionarios de síntomas 
respiratorios autocumplimentados o cumplimentados por los padres (en los niños 
pequeños) son el mejor instrumento para la valoración de la prevalencia del 
asma en las poblaciones de estudio. El proyecto ISAAC, iniciado hace una 
década, intentó profundizar en la investigación epidemiológica del asma, de la 
rinitis alérgica y del eccema atópico en el ámbito internacional, mediante un 
método estandarizado y validado en diversos idiomas (14). La primera fase del 
estudio ISAAC tuvo como objetivo determinar la prevalencia y gravedad de estas 
enfermedades en niños de 6-7 años de edad y adolescentes de 13-14 años (2). 
 
En España el Proyecto ISAAC fue puesto en marcha por la Unidad de 
Investigación Clínico-Epidemiológica de Cartagena. El grupo español ISAAC llevó 
a cabo la primera fase del estudio en los años 1993-1994. En esta fase 
participaron más de 27.000 escolares de 13–14 años en 9 centros (Almería, 
Barcelona, Bilbao, Cádiz, Cartagena, Castellón, Pamplona, Valencia y Valladolid). 
La fase II de ISAAC profundizó los factores de riesgo y la fase III, concluida en el 
2002, sirvió para medir las tendencias en la prevalencia (15,16). 
 
El Campo de Gibraltar es una comarca natural de la provincia de Cádiz, con 
presencia de industria petroquímica que produce niveles de contaminación 
mayores que en otras zonas de la región y cuya población tiene una alta 
percepción de riesgo por ello. Durante años se han sucedido quejas y protestas 
de los habitantes de la comarca que han promovido que las autoridades pongan 
en marcha una serie de intervenciones en la zona. Una de ellas fue la realización 
de una Encuesta de Salud realizada durante 2004, una de cuyas principales 
recomendaciones fue investigar una posible elevada prevalencia de alergias en 
niños y adolescentes menores de 15 años.  
 
El interés de este estudio radica en conocer la prevalencia de enfermedades 
alérgicas en niños y adolescentes en el Campo de Gibraltar y poder compararlas 
con las prevalencias obtenidas en otros lugares, utilizando la misma metodología, 
ya que los escasos estudios previos no son exhaustivos ni comparables. Con ello 
se pretende satisfacer tanto el interés científico, como social sobre este problema 
de salud y a la vez hacer una primera aproximación sobre los factores que 
pueden influir en el Campo de Gibraltar en la aparición de enfermedades 
alérgicas, incluida su posible asociación espacial con focos contaminantes (17-
20) o con las desigualdades sociales (21-22).  
 
 
2. OBJETIVOS 
 
1. Estimar la prevalencia de asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica en niños 
de 6-7 años así como en adolescentes de 13-14 en el Campo de Gibraltar, tanto 
de forma global, como por municipio. 
 
2. Identificar posibles factores asociados (personales, familiares, sociales y 
ambientales) con la prevalencia de asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica en 
niños y adolescentes en el Campo de Gibraltar. 
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3. HIPÓTESIS 
 
Existe una elevada prevalencia de enfermedades alérgicas en niños y 
adolescentes del Campo de Gibraltar en comparación con el resto de la provincia 
y de otras ciudades españolas (estudiadas según metodología ISAAC), en 
relación con factores personales, familiares, sociales y ambientales.  
 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
4.1. Diseño del estudio. 

Estudio transversal, siguiendo la metodología ISAAC, basada en la 
autocumplimentación de cuestionarios en los adolescentes de 13-14 años, 
y la cumplimentación de cuestionarios por los padres en el caso de los 
niños de 6-7 años.  

  
4.2. Ámbito del estudio. 

El estudio abarca los 7 municipios del Campo de Gibraltar, en la provincia 
de Cádiz.   
 

4.3. Sujetos de estudio. 
 
Población de estudio: 
Adolescentes de 13-14 años (alumnos de 2º de ESO) y niños de 6-7 años 
(de 1º de primaria) escolarizados residentes en el Campo de Gibraltar.   

 
Tamaño muestral 
Para alcanzar una potencia adecuada para detectar diferencias de 
prevalencia del entre el 3% y 2% con otros centros (ciudades o zonas)  
con un nivel de confianza del 99% se necesita una muestra de 3000 
adolescentes y otros 3000 niños de 6-7 años. Por ejemplo, conociendo los 
datos correspondientes a la primera fase del ISAAC, en la que participó la 
Bahía de Cádiz (prevalencia de asma 8,4% y de asma grave 4,4%), con 
3.000 individuos tendremos una potencia del 90% para detectar como 
significativa una prevalencia de 3% mayor en asma, y una potencia del 
85% para detectar una diferencia del 2% mayor en asma grave, siempre 
para un nivel de confianza del 99%. 
 
En el presente estudio se incluyeron las poblaciones totales de niños de 
primer curso de primaria, 2.762, y de segundo curso de secundaria, 2.878, 
por lo que en ninguno de los dos casos se realizó muestreo, sino que se 
buscó la cobertura total, al no alcanzar los 3000 individuos. Participaron 
finalmente 2.077 niños y 2.521 adolescentes 

 
4.4. Fuentes de datos. 
 
4.4.1. Cuestionario para adolescentes y padres de niños: 

 
Del cuestionario se obtuvo información sobre la prevalencia de las tres 
enfermedades alérgicas motivo de estudio, la realización de ejercicio físico, 
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el consumo de fármacos, la existencia y características del tráfico en las 
cercanías del domicilio, la existencia de animales domésticos en la casa así 
como el hábito tabáquico en los familiares convivientes.  Al cuestionario 
original se le añadió la residencia de los encuestados para poder realizar la 
georreferenciación de forma precisa.  

 
También se añadió un apartado para recabar la información sobre el hábito 
tabáquico en los adolescentes y otro para recoger las variables referidas al 
nivel socioeconómico de la familia donde vive el niño/adolescente (nivel de 
estudios de los padres, actividad y desempeño laboral del cabeza de 
familia), de acuerdo con la clasificación empleada en el Censo de Población 
de 2001. La percepción individual de contaminación se midió con un Índice 
de Molestia.  
 

4.4.2. Información de niveles de contaminación atmosférica 
 

Los datos utilizados provienen de la Red de Vigilancia y Control de la 
Calidad del Aire de la Consejería de Medio Ambiente de la Junta de 
Andalucía. 
 
Se han utilizado los valores de los contaminantes SO2 y NO2 de las 
siguientes estaciones medidoras: 

 
� Colegio Los Barrios.- Colegio Público Juan González (Los Barrios) 
� Los Barrios.- c/ José Manuel Romero (RTV) (Los Barrios). 
� Cortijillo.- Campo de Fútbol  Bda. Cortijillo (Los Barrios) 
� Palmones.- C.P. Virgen de Guadalupe (Palmones) 
� Colegio Cartaya.- C.P. Cartaya (San Roque) 
� Escuela Hostelería.- Escuela Hostelería (San Roque) 
� Estación FFCC San Roque.- Subestación transformadora de Endesa (San 

Roque) 
� Economato.- Economato (San Roque) 
� Guadarranque.- Playa de Guadarranque (San Roque) 
� Campamento.- Centro Social de Campamento (San Roque) 
� Madrevieja.- Arroyo Madrevieja colindante con Interquisa (San Roque) 
� Rinconcillo.- c/ Salou (Bda. Rinconcillo- Algeciras) 
� Algeciras EPS.-  Avda. Ramón Puyol, s/n (Algeciras) 
� La Línea.- Avda. 20 de Abril (La Línea) 
� El Zabal.- C.P. Antonio Machado (La Línea) 

 
Para el dióxido de azufre (SO2) se han utilizado las medias anuales de los 
años 2003, 2004 y 2005, de los valores medios de 24 horas. 
 
Para el dióxido de nitrógeno (NO2) se han utilizado las medias anuales de 
los años 2003, 2004 y 2005 de los valores correspondientes a medias de 1 
hora, eliminando los datos de aquellas estaciones que no hayan 
funcionado al menos 6 meses durante el año. 
 
Se categorizó cada variable en cuatro niveles de exposición según los 
cuartiles de la distribución de cada sustancia. A cada localidad se le asigna 
el nivel correspondiente a la estación más próxima.  
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No se han utilizado los datos de partículas en suspensión debido a que los 
diferentes sensores se han ido cambiando en el período estudiado, por lo 
que existen datos incompletos tanto de mediciones de partículas 
suspendidas totales (SPM), como de partículas suspendidas de menos de 
10 micras (PM10) y de partículas suspendidas de menos de 2,5 micras 
(PM2,5).  
 

4.5. Introducción de datos: 
 
La introducción de datos se hizo en dos bases de datos distintas por 
personas distintas en el programa Epi6. Posteriormente, se validaron 
ambas bases de datos con objeto de minimizar los errores de 
mecanización. 

 
 
4.6. Variables. 
 

4.6.1. Variable dependiente: 
 
La definiciones de caso de alergia se consideraron según la metodología 
ISAAC (para asma, rinitis y dermatitis atópica o eccema) de elevado grado 
de correlación con la realidad clínica, de acuerdo con las preguntas de los 
cuestionarios. Se seleccionaron tanto variables de percepción de 
sintomatología reciente como de diagnóstico médico para cada una de las 
tres enfermedades: 
- Asma: silbidos en los últimos 12 meses, silbidos relacionados con el 

ejercicio en los últimos 12 meses y diagnóstico de asma 
- Rinitis alérgica: Estornudos no relacionados con gripe en los últimos 12 

meses, diagnóstico de alergia nasal y rinoconjuntivitis (en 
adolescentes) 

- Dermatitis atópica: Manchas rojas en la piel en los últimos 12 meses y 
diagnóstico de eczema 

 
4.6.2. Variables independientes: 

 
4.6.2.1. De exposición individual 

 
- Ejercicio físico. Categorización de la variable según cuestionario ISAAC. 
- Consumo de fármacos. Categorización de la variable según cuestionario 

ISAAC. 
- Existencia y características del tráfico en las cercanías del domicilio. 

Categorización de la variable según cuestionario ISAAC. 
- Existencia de animales domésticos en la casa. Categorización de la 

variable según cuestionario ISAAC. 
- Hábito tabáquico en los familiares convivientes. Categorización de la 

variable según cuestionario ISAAC. 
- Hábito tabáquico de los adolescentes. Categorización en fumadores, 

exfumadores, y “nunca han fumado”.  
- El nivel educativo, la actividad (activo/parado) y la actividad profesional 

del cabeza de familia se categoriza según las clasificaciones recogidas 
en el Censo de Población 2001. 
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4.6.2.2. De exposición colectiva 

 
- Niveles de SO2 y NO2: Se categorizó cada variable en cuatro niveles de 

exposición según los cuartiles de la distribución de cada sustancia. A 
cada localidad se le asigna el nivel correspondiente a la estación más 
próxima.  

 
4.7. Análisis estadístico. 

 
4.7.1. Estadística descriptiva básica 

Se ha realizado una distribución de frecuencias de las variables 
categóricas principales de estudio, así como de las medidas de 
tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. 

4.7.2. Estadística inferencial 
4.7.2.1. Análisis bivariante 
Se realizó  un análisis bivariante previo a la construcción de los 
modelos logísticos para determinar asociaciones entre cada una de 
las variables independientes y cada variable dependiente: 

- Para comparar las prevalencias encontradas en el de Campo de 
Gibraltar con las de distintas ciudades españolas que han 
participado en el proyecto ISAAC (A Coruña, Asturias, Barcelona, 
Bilbao, Cartagena, Castellón, Madrid, Pamplona, San Sebastián, 
Valencia y Valladolid), se utilizó test para comparación de 
proporciones. 

- De las variables dependientes objeto de estudio en relación con 
las variables independientes recogidas. La magnitud de la asociación 
se valoró a través de la razón de prevalencias. Para la valoración de 
la significación estadística se utilizó la Chi-cuadrado (para variables 
categóricas) y la t de Student (para variables cuantitativas).    
4.7.2.2. Análisis multivariante 
Se elaboró un modelo logístico para cada una de las variables 
dependientes de estudio, con objeto de investigar el efecto 
simultáneo de las variables independientes. Se construyeron, por 
tanto, 15 modelos multivariantes (7 para niños de 6-7 años y otros 
8 para adolescentes).  
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5. RESULTADOS  

 

5.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

 
En la tablas 1 y 2 se muestra la participación de niños y adolescentes en el 
proyecto por municipio de localización del colegio.  
 
 
 
 
Tabla 1 Cobertura del proyecto según localidad del colegio de los niños de 6-7 años 

Municipio Población 6-7 años 
Niños de 6-7 años 

participantes en el estudio 

% participación en 

estudio 

Algeciras 1218 849 69,7% 

Castellar  25 18 72,0% 

Jimena 116 90 77,6% 

La Línea 732 595 81,3% 

Los Barrios 233 209 89,7% 

San Roque 274 202 73,7% 

Tarifa 164 111 67,7% 

Total 2762 2074 75,2% 

 
 
 
 
Tabla 2 Cobertura del proyecto según localidad del colegio los niños de 13-14 años 

Municipio Población 13-14 años 
Niños de 13-14 años 

participantes en el estudio 

% participación en 

estudio 

Algeciras 1313 1176 89,6 

Castellar  53 48 90,6 

Jimena 96 86 89,6 

La Línea 797 650 81,6 

Los Barrios 263 230 87,5 

San Roque 243 232 95,5 

Tarifa 113 99 87,6 

Total 2878 2521 87.6 
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El peso de cada municipio en las poblaciones de estudio se presenta en las tablas 
3 y 4, y la distribución por sexos en las tablas 5 y 6. 
 
 
 
 
Tabla 3  Distribución por municipios de los participantes los niños de 6-7 años 

Municipio 
Niños de 6-7 años 

(N)  
% participación respecto al total 

Algeciras 849 40,9 

Castellar-Jimena  108 5,2 

La Línea 595 28,7 

Los Barrios 209 10,1 

San Roque 202 9,7 

Tarifa 111 5,4 

Total 2074 100,0 

 
 
Tabla 4  Distribución por municipios de los participantes los niños de 13-14 años 

Municipio 
Adolescentes de 13-14 años 

(N)  
% participación respecto al total 

Algeciras 1159 46,0 

Castellar -Jimena 134  5,3 

La Línea 645 25,6 

Los Barrios 255 10,1 

San Roque 226 9,0 

Tarifa 101 4,0 

Total 2520 100,0 

 
 
Tabla 5. Distribución de la variable sexo (6-7 años) 

 N % 

Niños 1035 50 

Niñas 1034 50 

Total 2069 100 

  

Tabla 6. Distribución de la variable sexo (13-14 años) 

 N % 

Niños 1338 53,2 

Niñas 1177 46,8 

Total 2515 100 
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En las tablas 7 y 8 se recogen los resultados para las 4 variables principales de 
asma, para cada uno de los municipios de la comarca. Cabe señalar que se 
presenta agrupados los datos de Castellar y Jimena por la escasa representación 
del primero en el estudio (18 individuos), dadas las características geográficas y 
sociales más parecidas entre ambos, para conseguir estimaciones y 
comparaciones más robustas.  
 

 

 
 
 
Tabla 7. Prevalencia de las variables asociadas  a asma según municipio, en niños de 6-7 años. 

Municipio 
Niños de 6-7 años  

(N) 

Sibilancias últimos 12 

meses  (%)  

Sibilancias con el 

ejercicios  (%) 
Asma alguna vez 

(%) 

Algeciras 849 13,2 6,9  11,1 

Castellar-Jimena  108 21,3  3,7 15,9 

La Línea 595 19  9,4  18 

Los Barrios 209 12,9  7,2 7 

San Roque 202 16,8  9,4 10,2 

Tarifa 111 16,2  8,1  11,2 

Total 2074 15,8  7,8  12,9 

 

 

 

Tabla 8. Prevalencia de las variables asociadas  a asma según municipio, en adolescentes de 13-14 

años. 

 

Municipio 

Adolescentes de  

13-14 años  

(N) 

Sibilancias últimos 12 

meses  (%)  

Sibilancias con el 

ejercicios  (%) 
Asma alguna vez 

(%) 

Algeciras 1159 13,5 15,8 16,4 

Castellar-Jimena 134 6,0 15,7 9,1 

La Línea 645 16,0 21,1 20,1 

Los Barrios 255 15,3 13,7 10,6 

San Roque 226 11,9 24,3 14 

Tarifa 101 9,9 16,8 16 

Total 2520 13,6 17,7 16 
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Los datos correspondientes a las variables relacionadas con la rinitis alérgica se 
muestran a continuación en las tablas 9 y 10.  
 

 

 

 

Tabla 9. Prevalencia de sintomatología asociada a rinitis alérgica según municipios (6-7 años) 

 
Niños 

participantes 

Rinitis alguna vez 

(%) 

Rinitis últimos 12 

meses (%) 

Limitación 

actividades 

diarias (%) 

Alergia nasal 

alguna vez 

(%) 

Algeciras 849 28,3 23,8 9,2 14,6 

Castellar -Jimena 108 32,4 26,9 15,7 18,5 

La Línea 595 32,6 28,7 11,6 19,3 

Los Barrios 209 30,1 26,3 7,2 15,8 

San Roque 202 32,2 26,7 11,4 12,9 

Tarifa 111 27,9 24,3 6,3 11,7 

Total 2074 30,3 25,9 10,1 16,0 

 

 

 

 

Tabla 10. Prevalencia de sintomatología asociada a rinitis alérgica según municipios (13-14 años) 

 
Adolescentes 

participantes 

Rinitis alguna vez 

(%) 

Rinitis últimos 

12 meses (%) 

Limitación 

actividades 

diarias (%) 

Alergia nasal 

alguna vez 

(%) 

Algeciras 1159 41,4 26,8 10,3 10,4 

Castellar-Jimena  134 37,3 26,1 9,7 8,2 

La Línea 645 42,5 30,1 13,8 10,9 

Los Barrios 255 41,2 29,0 7,5 16,1 

San Roque 226 41,6 27,9 11,9 12,8 

Tarifa 101 38,6 25,7 5,9 5,0 

Total 2520 41,3 27,9 10,8 10,9 
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En las tablas 11 y 12 encontramos los resultados correspondientes a las 
variables que miden dermatitis atópica o eccema, en niños y adolescentes, 
respectivamente. 
 

 
 
 
 
 
Tabla 11. Prevalencia de sintomatología asociada a dermatitis atópica según municipios (6-7 años) 

 
Niños 

participantes 

(N) 

Manchas rojas que 

pican últimos 12 

meses (%) 

 

Exantema flexural 

(%) 

Despertar prurito 

manchas últimos 

12 meses (%) 

Eczema alguna 

vez (%) 

Algeciras 849 6,8 6,2 2,4 27,9 

Castellar -Jimena 108 6,5 6,5 1,8 33,3 

La Línea 595 10,9 9,4 3,2 30,3 

Los Barrios 209 8,1 6,2 3,3 26,3 

San Roque 202 9,4 8,9 4,5 30,7 

Tarifa 111 7,2 6,3 3,6 25,2 

Total 2074 8,4 7,4 2,9 28,8 

 

 

 

 

Tabla 12. Prevalencia de sintomatología asociada a dermatitis atópica según municipios (13-14 

años) 

 Adolescentes 

participantes 

(N) 

Manchas rojas que 

pican últimos 12 

meses (%) 

 

Exantema flexural 

(%) 

Despertar prurito 

manchas últimos 12 

meses (%)  

Eczema alguna 

vez (%) 

Algeciras 1159 4,7 3,5 3,0 12,1 

Castellar-Jimena 134 1,5 1,5 1,5 5,2 

La Línea 645 5,7 3,6 5,0 9,0 

Los Barrios 255 3,9 2,7 2,7 11,8 

San Roque 226 4,9 2,2 3,1 14,2 

Tarifa 101 2,0 2,0 1,0 5,9 

Total 2520 4,6 3,2 3,3 10,8 
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5.2. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

A continuación aparecen 15 tablas con los correspondientes modelos realizados 
mediante regresión logística para 7 variables dependientes en el caso de los 
niños de 6-7 años (tres de asma, dos de rinitis y dos de dermatitis atópica) y 8 
variables dependientes en el caso de los adolescentes de 13-14 años (las 
anteriores más rinoconjuntivitis). Para cada enfermedad se han incluido las 
variables que han presentado mejor sensibilidad y especificidad en los estudios 
de validez del cuestionario ISAAC y además una variable de “diagnóstico médico” 
(asma alguna vez, alergia nasal alguna vez, eccema). 

 
 

Tabla 13. Modelo logístico de la variable “silbidos en los últimos 12 meses” 
para los niños de 6-7 años (n=1880). 

 OR I.C. 95% Valor p 
Sexo 
   Niña 
   Niño 

 
1 
1,34 

 
 

1,03 

 
 

1,73 

 
 

0,02 

Antibióticos primer año vida 
   No 
   Sí 

 
1 
1,88 

 
 

1,40 

 
 

2,53 

 
 

<0,0001 
Paracetamol primer año vida 
   No 
   Si 

 
1 
1,39 

 
 

1,02 

 
 

1,89 

 
 

0,04 
Consumo tabaco madre 
   No 
   0-9 cigarrillos/dia  
   10-19 cigarrillos/dia 
   20 o más cigarrillos/dia 

 
1 
0,95 
1,20 
1,51 

 
 

0,65 
0,86 
0,96 

 
 

1,39 
1,68 
2,39 

 
 

0,79 
0,27 
0,07 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

 
1 
1,16 
1,18 
2,53 

 
 

0,80 
0,80 
1,44 

 
 

1,68 
1,76 
4,45 

 
 

0,42 
0,38 

<0,01 
Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

 
1 
1,54 
1,41 
1,02 
1,19 
1,47 

 
 

0,89 
1,04 
0,63 
0,75 
0,83 

 
 

2,65 
1,91 
1,65 
1,89 
2,61 

 
 

0,12 
0,02 
0,91 
0,44 
0,17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabla 14. Modelo logístico de la variable “silbidos en los últimos 12 meses” 
para los adolescentes de 13-14 años (n=2092). 

 OR I.C. 95% Valor p 
Fuma adolescente 
   No 
   Sí 

1 
2,84 

 
1,60 

 
5,05 

 
0,0004 

Índice masa corporal (IMC) 
Por aumento de 1 punto 

1,04 1,00 1,08 0,01 

Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
2,07 
2,61 
2,52 
1,69 
1,40 

 
0,88 
1,10 
1,01 
0,64 
0,46 

 
4,87 
6,19 
6,24 
4,41 
4,24 

 
0,09 
0,03 
0,04 
0,28 
0,55 
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Tabla 15. Modelo logístico de la variable “Silbidos con el ejercicio en los 
últimos 12 meses” para los niños de 6-7 años (n=1690). 

 

 OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
1,46 

 
1,01 

 
2,11 

 
0,04 

Peso 1,05 1,02 1,08 <0,01 

Antibióticos primer año vida 
   No 
   Si 
    

1 
2,52 

 
1,63 

 
3,88 

 
<0,0001 

Frecuencia de camiones domicilio 
    
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

 
1 
1,12 
1,21 
3,20 

 
 

0,66 
0,70 
1,51 

 
 

1,90 
2,10 
6,76 

 
 

0,66 
0,48 

0,002 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16. Modelo logístico de la variable “Silbidos con el ejercicio 
en los últimos 12 meses” para los adolescentes de 13-14 años 
(n=2163). 

 

 OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,69 

 
0,55 

 
0,86 

 
0,001 

Peso 
1,01 1,00 1,02 0,03 

Fuma el adolescente 
   No 
   Si 
    

1 
2,06 

 
1,16 

 
3,66 

 
0,01 

Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
1,16 
1,46 
0,84 
1,61 
1,14 

 
0,68 
1,12 
0,55 
1,10 
0,64 

 
2,00 
1,91 
1,26 
2,38 
2,01 

 
0,56 

<0,01 
0,41 
0,01 
0,64 
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Tabla 17. Modelo logístico de la variable “Asma alguna vez” para los 
niños de 6-7 (n=1882). 

 

 OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
1,22 

 
0,92 

 
1,62 

 
0,15 

Antibióticos primer año vida 
   No 
   Si 

1 
1,01 

 
1,00 

 
1,02 

 
0,04 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días  
      

1 
0,86 
1,22 
2,00 

 
0,57 
0,81 
1,09 

 
1,28 
1,84 
3,65 

 
0,46 
0,32 
0,02 

Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
1,36 
1,59 
0,62 
0,89 
1,13 

 
0,75 
1,15 
0,34 
0,51 
0,59 

 
2,46 
2,20 
1,13 
1,54 
2,17 

 
0,30 
0,004 
0,12 
0,68 
0,70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 18. Modelo logístico de la variable “Asma alguna vez” 
para los adolescentes de 13-14 (n=2081). 

 

 OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
1,34 

 
1,06 

 
1,70 

 
0,01 

IMC 
1,04 1,00 1,07 0,01 

Municipio de residencia 
   Castellar-Jimena  
   Algeciras 
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 
 

1 
2,23 
3,07 
1,38 
2,17 
2,28 

 
1,00 
1,37 
0,57 
0,90 
0,87 

 
4,92 
6,85 
3,32 
5,22 
5,99 

 
0,04 
0,006 
0,46 
0,08 
0,09 
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Tabla 19. Modelo logístico de la variable “Rinitis en los últimos 12 meses” para los 
niños de 6-7 años (n=1753). 

 
 
  OR I.C. 95% Valor p 

Antibióticos primer año vida 
   No 
   Sí 

1 
1,99 

 
1,58 

 
2,52 

 
<0,0001 

Lactancia materna en 1º año vida 
   No 
   Si 

1 
1,23 

 
0,98 

 
1,54 

 
0,06 

Estancia en granja en 1º año vida 
  Si 
  No 

1 
1,66 

 
1,12 

 
2,45 

 
0,01 

Tipo de combustible usado calefacción 
  Electricidad 
  Gas 
  Madera 

1 
0,74 
1,39 

 
0,44 
1,02 

 
1,23 
1,89 

 
0,25 
0,03 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

1 
1,22 
1,52 
1,89 

 
0,89 
1,09 
1,11 

 
1,68 
2,11 
3,22 

 
0,19 
0,01 
0,01 

 
 
 

 
Tabla 20. Modelo logístico de la variable “Rinitis en los últimos 12 
meses ” para los adolescentes de 13-14 años (n=2348). 

 
 
  OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,65 

 
0,54 

 
0,79 

 
<0,0001 

Nivel de educación de la madre  
   Primaria/Sin Estudios  
   Universitaria/Secundaria 
    

1 
1,19 

 
 

0,99 
 

 
1,43 

 
0,06 

Frecuencia de camiones domicilio 
    
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días     

 
1 
1,17 
1,34 
1,58 

 
 

0,89 
0,99 
0,99 

 
 

1,53 
1,81 
2,49 

 
 
 

0,24 
0,05 
0,05 
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Tabla 21. Modelo logístico de la variable “Rinoconjuntivitis” en los 
adolescentes de 13-14 años (n=2447). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,63 

 
0,50 

 
0,79 

 
0,0001 

Fuma adolescente 
   No 
   Sí 

1 
1,71 

 
0,98 

 
2,98 

 
0,05 

Fuma madre 
   No 
   Sí     

1 
1,40 

 
1,12 

 
1,75 

 
0,003 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

1 
1,93 
1,55 
1,31 

 
1,12 
1,05 
0,92 

 
3,33 
2,27 
1,87 

 
0,02 
0,02 
0,12 
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Tabla 22. Modelo logístico de la variable Alergia nasal en los niños de 6-7 años 
(n=1696). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Antibióticos primer año vida 
   No 
   Sí 

1 
2,35 

 
1,75 

 
3,15 

 
<0,0001 

Educación de la madre 
   Universitaria/Secundaria 
   Primaria/Sin estudios 

1 
0,63 

 
0,48 

 
0,82 

 
<0,001 

Perro en primer año de vida 
  No 
  Si 

1 
0,69 

 
0,47  

 
0,99 

 
0,04 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

 
1 
1,01 
1,33 
2,10 

 
 

0,69 
0,89 
1,14 

 
 

1,49 
1,98 
3,88 

 
 

0,91 
0,15 
0,02 

Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
1,31 
1,42 
1,09 
1,01 
1,03 

 
0,72 
1,04 
0,68 
0,62 
0,55 

 
2,39 
1,94 
1,74 
1,65 
1,95 

 
0,36 
0,02 
0,71 
0,95 
0,91 

 
 
 

 

Tabla 23. Modelo logístico de la variable Alergia nasal en los adolescentes de 
13-14 años (n=2470). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,88 

 
0,68 

 
1,13 

 
0,33 

Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
0,77 
1,05 
1,65 
1,25 
0,44 

 
0,40 
0,77 
1,12 
0,81 
0,17 

 
1,46 
1,43 
2,43 
1,94 
1,10 

 
0,42 
0,74 
0,02 
0,29 
0,08 
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Tabla 24. Modelo logístico de la variable “Manchas en los últimos 12 meses” en 
los niños de 6-7 años (n=1761). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Antibióticos primer año de vida 
   No 
   Si 

1 
2,09 

 
 

1,43 

 
 

3,06 

 
 

0,0001 
Lactancia materna en primer año 
   No 
   Si 

1 
1,53 

 
 

1,06 

 
 

2,20 

 
 

0,02 
Nivel de educación de la madre 
  Primaria/Sin estudios 
  Universitarias/Secundaria 

1 
1,54 

 
 

1,09 

 
 

2,17 

 
 

0,01 
Municipio de residencia 
   Algeciras 
   Castellar-Jimena  
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

 
1 
0,63 
1,73 
1,22 
1,45 
1,13 

 
 

0,22 
1,16 
0,66 
0,79 
0,49 

 
 

1,82 
2,58 
2,24 
2,63 
2,60 

 
 

0,40 
0,00 
0,51 
0,22 
0,76 

 
 
 
 

 
Tabla 25. Modelo logístico de la variable “Manchas en los últimos 12 
meses”  en los adolescentes de 13-14 años (n=2452). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,62 

 
0,42 

 
0,92 

 
0,02 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

 
1 
0,66 
1,05 
2,26 

 

 
0,38 
0,59 
1,09 

 
1,13 
1,87 
4,67 

 
0,13 
0,85 
0,03 

Municipio de residencia 
   Castellar-Jimena  
   Algeciras 
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
3,23 
4,08 
2,84 
3,13 
1,40 

 
0,75 
0,97 
0,63 
0,67 
0,20 

 
13,09 
17,28 
13,80 
14,59 
10,54 

 
0,11 
0,05 
0,18 
0,14 
0,73 
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Tabla 26. Modelo logístico de la variable “Eczema alguna vez” en los niños 
de 6-7 años (n=1703). 

 
 
  OR I.C. 95% Valor p 

Antibióticos primer año de vida 
   No 
   Si 

 
1 
1,83 

 
 

1,47 

 
 

2,28 

 
 
<0,0001 

Nació en España 
   No 
   Si 

 
1 
2,96 

 
 

1,47 

 
 

5,95 

 
 

0,0022 
Nivel de educación de la madre 
  Primaria/Sin estudios 
  Universitarias/Secundaria 

 
1 
1,71 

 
 

1,38 

 
 

2,11 

 
 

<0,0001 

 
 
 
 
 

Tabla 27. Modelo logístico de la variable “Eczema alguna ez” para los 
adolescentes de 13-14 años (n=2398). 

 
  OR I.C. 95% Valor p 

Sexo 
   Niña 
   Niño 

1 
0,47 

 
0,36 

 
0,61 

 
<0,0001 

Frecuencia de camiones domicilio 
   Nunca 
   Rara vez 
   Frecuentemente 
   Casi todos los días 

 
1 
1,33 
1,59 
2,08 
 

 
 

0,88 
1,01 
1,12 

 

 
 

2,02 
2,50 
3,86 

 

 
 

0,17 
0,04 
0,02 

 
Municipio de residencia 
   Castellar-Jimena  
   Algeciras 
   La Línea 
   Los Barrios 
   San Roque  
   Tarifa 

1 
2,58 
1,84 
2,58 
3,06 
1,18 

 
1,17 
0,81 
1,09 
1,30 
0,38 

 
5,66 
4,14 
6,08 
7,20 
3,65 

 
0,01 
0,14 
0,03 
0,01 
0,77 
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6. DISCUSIÓN 
 
El trabajo presenta las carencias propias de un estudio transversal, en el cual las 
asociaciones entre las variables no se pueden interpretar como riesgo. No 
obstante, se trata de una primera aproximación a la detección de los posibles 
factores asociados a las enfermedades alérgicas en niños en el Campo de 
Gibraltar, que permitirá generar nuevas hipótesis para posteriores estudios. 
 
Un obstáculo importante se podría haber presentado por una reducida 
participación, lo cual se ha minimizado con un tamaño muestral que permite 
trabajar con una alta potencia, una estrategia de incremento del muestreo en 
previsión de no aceptación de algún centro y un procedimiento de recaptación de 
casos exhaustivo, de acuerdo con el protocolo ISAAC, en el cual la participación 
promedio ha sido adecuada, tanto en las ciudades españolas como en otros 
países del entorno (2). Esta recaptación también ha sido importante para reducir 
una posible infraestimación de la prevalencia por el absentismo escolar que 
pudiese estar relacionado con la presencia de alergias. Las coberturas alcanzadas 
en ambos grupos (75,8% en niños y 85,7% en adolescentes) se encuentran en 
el promedio del ISAAC España fase III (6). No se detectado una distribución 
diferencial de la no-respuesta por municipios. No ha sido posible medir este 
aspecto en otras variables. Puede plantearse que haya una infrarrepresentación 
de los niños hijos de emigrantes por la dificultad de entendimiento del idioma, ya 
que el cuestionario sólo se entregó en español.  
 
El posible impacto estacional en la prevalencia auto-reportada de alergias se 
reduce al realizarse el trabajo de campo en los meses de octubre y noviembre.  
 
Para reducir la posibilidad de sobrestimación de prevalencias por la alta 
percepción de contaminación  y enfermedad que se da en la zona, el trabajo de 
investigación se presentó ante los directivos y padres de alumnos como un 
estudio sobre salud infantil y adolescente, de acuerdo también al protocolo 
ISAAC. Otra estrategia en este sentido fue la concentración del tiempo de trabajo 
de campo en pocas semanas, para reducir las posibilidades de presencia en los 
medios de comunicación locales, muy sensibles a la situación de salud y su  
relación con factores ambientales. En este sentido hay que comentar que al final 
del trabajo de campo (recogida de cuestionarios) hubo una serie de artículos en 
prensa poniendo en tela de juicio varios aspectos relacionados con el proyecto. 
Estimamos que esta campaña no ha tenido un impacto relevante en el trabajo ya 
que se produjo durante la fase final de recogida de los cuestionarios 
mencionados. 
 
La metodología de cuestionarios autocumplimentados de ISAAC ha sido validada 
ampliamente en diversos países y lenguas, por lo que la comparabilidad de los 
resultados con otros centros no es problemática. La mayoría de los autores 
coinciden en que el mejor instrumento de medida de la prevalencia del asma 
sigue siendo un cuestionario que previamente se haya validado con estudios más 
completos. Nuestro grupo decidió integrarse en el marco metodológico del 
Proyecto ISAAC en base a los datos obtenidos sobre la validez y capacidad 
discriminatoria de los cuestionarios  ya utilizados en otros países y, como 
sistema para obtener datos comparables con otras áreas de nuestro entorno. Por 
otra parte, el método ISAAC, en la medida en que se basa en la utilización de 
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cuestionarios autocumplimentados, puede ser aplicado a muestras amplias de 
población y no requiere personal específicamente entrenado, lo que incrementa 
notablemente la factibilidad de la investigación (15,16,23). 
 
En nuestro estudio, utilizamos sólo el cuestionario escrito como instrumento de 
medida común en los 2 grupos de edad examinados. Una cuestión metodológica 
a tener en cuenta respecto a dicho cuestionario es la circunstancia de que, 
dependiendo de la edad del sujeto investigado, no fue éste quién lo rellenó, sino 
un observador distinto. No obstante, pese a esta discrepancia, existe suficiente 
evidencia acerca de su comparabilidad, ya que tanto el modelo completado por 
los padres como el autoadministrado por los propios adolescentes, están 
estandarizados y han demostrado tener sensibilidad y especificidad similares 
respecto a la definición de asma apoyada en pruebas de hiperrespuesta bronquial 
(14,24-26). 
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6.1. PREVALENCIAS 
 
En el estudio que nos ocupa y en  la población estudiada de los niños de 6-7 
años del Campo de Gibraltar, respecto al asma, se ha encontrado una 
prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses del 15,8% y de sibilancias con 
el ejercicio del 7,8%. 
 
Comparando nuestra prevalencia de sintomatología de asma, niños de 6-7 años, 
con las áreas geográficas estudiadas en la fase III del estudio ISAAC, que ha 
puesto de manifiesto en España la existencia de una gran variabilidad geográfica 
en la prevalencia de asma bronquial (16,27), los datos que aportamos confirman 
estas diferencias entre regiones, siendo nuestra prevalencia de asma superior 
tanto de forma individualizada, como respecto al total de las 10 áreas estudiadas 
y por ello, la más alta de las publicadas en nuestro país, siguiendo la 
metodología ISAAC, tanto a sibilancias en los últimos 12 meses, como con las 
sibilancias con el ejercicio (tabla 28).  
 

 

   Tabla 28. Comparación de prevalencias de sintomatología de asma (6-7 años) 

 Sibilancias últimos 12 meses % 

(IC del 95%) 

Sibilancias con el ejercicios  

% (IC del 95%) 

A Coruña 12,9 (11,7-14,2) 6 (5,2-7) 

Asturias 11,5 (10,4-12,7) 5,6 (4,8-6,5) 

Barcelona 8,5 (7,5-9,5) 6,9 (6-7,9) 

Bilbao 12,2 (11-13,4) 6,5 (5,6-7,4) 

Cartagena 11,1 (9,9-12,3) 5 (4,2- 5,8) 

Castellón 8,3 (7,5-9,2) 3,5 (3-4,1) 

Madrid 9,4 (8,3-10,7) 5,4 (4,5-6,4) 

Pamplona 7,1 (8,6- 6,9) 4,1 (3,5-4,9) 

S. Sebastián 8,6 (6,9-10,6) 4,8 (3,5-6,4) 

Valencia 9,3 (8,3-10,3) 3,7 (3-4,3) 
 Campo Gibraltar 15,8 (14,2-17,4) 7,8 (6,7-9,1) 

 

 
En los datos aportados en la prevalencia de síntomas asociados a asma en la 
población estudiada de los adolescentes de 13-14 años del Campo de 
Gibraltar, se ha encontrado una prevalencia de sibilancias en los últimos 12 
meses del 13,6% y de sibilancias con el ejercicio el 17,7% (tabla 29).  
 
Los adolescentes son superados por los escolares con síntomas de asma en los 
últimos 12 meses, ocurriendo lo contrario en sibilancias con el ejercicio. A pesar 
de ello, respecto a la primera variable, llama la atención que la  diferencia 
existente entre las prevalencias a los 6-7 años y 13-14 años, es inferior a 2 
puntos porcentual, circunstancia que, pese a las limitaciones inherentes del 
diseño transversal del estudio, de alguna manera indica que el grueso de la 
prevalencia del asma ocurre en la infancia temprana (28). Otro aspecto a 
destacar es la elevada prevalencia de sibilancias con el ejercicio en los 
adolescentes, como ha ocurrido en otros estudios ISAAC, situación que plantea 
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dudas acerca de la interpretación de dicha pregunta por su parte, así como la 
baja proporción para la misma variable en los niños de 6-7 años, tal vez en 
relación con la dificultad para su percepción por parte de los progenitores o la 
menor intensidad del ejercicio físico a esta edad (23). 
 
Tabla 29. Comparación de prevalencias de sintomatología de asma (13-14 años) 

 

 

Sibilancias últimos 12 meses 

% (IC del 95%)  

Sibilancias con el ejercicio    

% (IC del 95%) 

A Coruña 15,2 (13,9-16,6) 21,0 (19,6-22,5) 

Asturias 15,3 (14,0-16,7) 20,4 (19,0-21,9) 

Barcelona 8,5 (7,9-9,6) 12,8 (11,5-14,1) 

Bilbao 12,8 (11,6-14,1) 21,8 (20,3-23,4) 

Cartagena 9,9 (8,9-11,1) 14,7 (13,5- 16,1) 

Castellón 7,1 (6,3-7,9) 11,6 (10,6-12,6) 

Madrid 10,1 (9,0-11,3) 16,9 (11,5-18,4) 

Pamplona 8,0 (7,1- 9,1) 11,3 (10,2-12,5) 

S. Sebastián 13,9 (11,9-16,1) 21,5 (19,1-24,1) 

Valencia 10,3 (9,3-11,4) 16,5 (15,2-17,9) 

Valladolid 8,2 (7,2-9,2) 14,8 (13,6-16,2) 
 Campo Gibraltar 13,6 (12,3-15,0) 17,7 (16,3-19,3) 

 

Comparando nuestra prevalencia de sintomatología de asma, adolescentes de 
13-14 años, con las 11 áreas geográficas estudiadas en la fase III del estudio 
ISAAC, nos encontramos también que la prevalencia de nuestra área es superior 
a la total referida en ese trabajo, tanto en sibilancias en los últimos 12 meses 
como con el ejercicio. Aunque si lo comparamos de forma individualizada con 
áreas geográficas, nuestra prevalencia total es inferior a la de  La Coruña, 
Asturias y San Sebastián, respecto a sibilancias últimos 12 meses; 
comportándose también inferior a los estudios de Bilbao, San Sebastián, La 
Coruña y Asturias, referente a sibilancias con el ejercicio  (tabla 29).   
 
La investigación ISAAC fase III España estudió 11 áreas geográficas de la 
península (10 en el grupo de niños de 6-7 años) que pueden agruparse, 
atendiendo a sus características geofísicas, en 3 amplios espacios 
suprarregionales: la costa norte y noroeste atlántica; la costa este mediterránea, 
y el interior del país, representados en el estudio, en el mismo orden, por La 
Coruña, Asturias, Bilbao y San Sebastián, por Barcelona, Cartagena, Castellón y 
Valencia, y finalmente, por Madrid, Pamplona y Valladolid (éste último solo en el 
grupo de adolescentes). Con esta perspectiva, el análisis de la variabilidad 
geográfica entre las poblaciones participantes mostró claramente que los 
síntomas relacionados con el asma son más frecuentes en los niños y 
adolescentes que viven en la costa norte y noroeste atlántica del país (27). Así, 
por las características geofísicas, nuestro patrón geográfico es similar al referido 
a la “costa atlántica”, por relación en parte con factores climáticos y ambientales.  
 
La investigación ISAAC fase III España con el propósito de establecer el perfil 
epidemiológico de la enfermedad y facilitar el estudio de los factores relacionados 
con su distribución en el país, tuvo entre sus objetivos la descripción y el análisis 
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de las variaciones geográficas del asma en el territorio español. El trabajo 
realizado por Carvajal y García Marcos, tuvo como hallazgo principal la detección 
de variaciones geográficas en la prevalencia de los síntomas relacionados con el 
asma en la población pediátrica española, diferencias  que adoptaron un patrón 
territorial coherente e incidieron en un mismo sentido en la infancia y la 
adolescencia temprana. Las diferencias regionales fueron ya importantes en los 
niños de 6-7 años y se incrementaron sólo de manera discreta en los 
adolescentes de 13-14 años; esto indicaría que, en buena medida, las 
variaciones geográficas en la prevalencia del asma se establecen en la primera 
infancia (27). 
 
Con los datos preliminares de la fase III del estudio ISAAC nacional, puede 
decirse que entre 1994 y 2002 la prevalencia de asma no se ha modificado en el 
grupo de edad de 10-13 años, estabilizándose en torno al 10%. Sin embargo, 
entre los niños de 6-7 años la prevalencia de asma actual ha aumentado 2-3 
puntos porcentuales hasta acercarse al 10% similar a la del grupo de más edad 
(6). Esto no es una realidad en el estudio que nos ocupa. Como hemos hecho 
referencia al inicio de la discusión, nos hemos encontrado a la edad de 6-7 años, 
con una prevalencia de sibilancias en los últimos 12 meses del 15%, que aunque 
disminuye dos puntos porcentuales a la edad de 13-14 años, indica que el grueso 
de nuestra prevalencia ocurre en la infancia temprana. Esta diversa relación 
escolares/adolescentes también se observa en ciudades como Cartagena y 
Castellón. 
 
En el estudio ISAAC internacional realizado en 56 países, y 155 centros 
colaboradores (2), la prevalencia de asma en los últimos 12 meses fue muy 
variable (1,6-36,8%), encontrándose que los países de habla inglesa (Gran 
Bretaña, Nueva Zelanda, Australia e Irlanda) son los que presentan la 
prevalencia más elevada de síntomas asmáticos, y que la prevalencia media del 
asma en Europa Occidental era del 16,3%, que, como se puede apreciar, es muy 
cercana a las cifras encontradas en el Campo de Gibraltar en la población 
participante de 6-7 años de edad (15,8%), siendo menos cercana a la de la 
población de 13-14 años (13,5%). 
 
Al comparar las variaciones de prevalencia de asma en el último año, referidas 
en los estudios ISAAC nacional e internacional, fase III, con las aportaciones del 
estudio del Campo de Gibraltar, no podemos obviar la demora existente de 4 
años, entre la realización de estos estudios, ya que se observa en nuestro país 
una tendencia casi consistente de incremento de la prevalencia de síntomas 
asmáticos en la infancia, que en promedio en España ha sido de un 50% entre 
los dos puntos de corte de ISAAC fase I y III, es decir en 8 años.  
 

Al igual que ocurre con el asma, la prevalencia encontrada en el Campo de 
Gibraltar de sintomatología asociada a rinitis alérgica en niños de 6-7 años 
participantes en el estudio, es la más elevada de todas las prevalencias 
calculadas en España para todas las variables analizadas con la misma 
metodología (salvo la variable “limitación de actividades diarias”), siendo este 
dato estadísticamente significativo respecto a la prevalencia total conjunta. En 
relación a la variable “limitación actividades diarias”, la prevalencia del Campo de 
Gibraltar, es la segunda más elevada de España, detrás de la prevalencia 
asturiana.  
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    Tabla 30. Comparación de prevalencias de sintomatología de rinitis alérgica (6-7 años) 

 
Rinitis alguna 

vez (%) 

Rinitis últimos 

12 meses (%) 

Limitación 

actividades diarias 

(%) 

Alergia nasal 

alguna vez 

(%) 

Asturias 27,0 22,2 10,6 12,5 

Barcelona 15,3 (14,3) 10,8 (10,1) 2,8(4) 8,7(8,1) 

Bilbao 23,7 20,1 5,7 8,9 

Cartagena 21,3 17,1 7,6 7,8 

Castellón 19,3 14,4 5,9 8,0 

Madrid 28,6 23,2 9,5 10,7 

Pamplona 17,2 14,2 3,7 8,2 

Valencia 2 0,5 16,3 5,7 7,2 

Campo Gibraltar 30,3 25,9 10,1 16,0 

 

La prevalencia de sintomatología de rinitis alérgica en adolescentes de 13-14 
años del Campo de Gibraltar, referente a rinitis en los últimos 12 meses  
(27,9%) y a la alergia nasal alguna vez (10,9%), es más baja que la media de 
las áreas geográficas estudiadas en la fase III del ISAAC nacional (tabla 31). 
Comparándolas con las zonas estudiadas, está muy próxima a Bilbao, (27,3% 
para rinitis últimos 12 meses) y a Cartagena (11% para alergia nasal alguna 
vez).  
 
En el estudio ISAAC internacional (2), la prevalencia de rinoconjuntivitis alérgica 
fue muy variable (1,4-39,7%), siendo el percentil 50 de 13,6%, y la prevalencia 
de rinitis alérgica diagnosticada (alergia nasal alguna vez) del 16,4%,  cifras 
superiores a las encontradas en el estudio que nos ocupa. 
 
    Tabla 31. Comparación de prevalencias de sintomatología de rinitis alérgica (13-14 años) 

 
Rinitis alguna 

vez (%) 

Rinitis últimos 

12 meses (%) 

Limitación 

actividades diarias 

(%) 

Alergia nasal 

alguna vez 

(%) 

Barcelona 33,9 22,6 7,5 9,2 

Bilbao 35,1 27,3 9,8 16,1 

Cartagena 42,8 32,0 12,6 11,0 

Castellón 47,1 35,8 12,2 7,1 

Madrid 36,8 28,6 13,8 19,5 

Pamplona 39,4 31,1 8,4 7,4 

Valencia  45,8 35,1 14,5 8,6 

Valladolid 36,6 26,3 10,7 14,1 

Campo Gibraltar 41,3 27,9 10,8 10,9 

 
 
La discordancia de la prevalencia de rinitis alérgica nasal diagnosticada (10,9%) 
con el porcentaje de adolescentes que refieren síntomas compatibles con rinitis 
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alérgica en los últimos 12 meses (27,9%), es también encontrada en el estudio 
ISAAC nacional e internacional (2, 31, 32) hecho que puede ser explicado por la 
falta de diagnóstico médico, la baja frecuentación de los adolescentes en las 
consultas pediátricas, desconocimiento del término, estacionalidad y la poca 
gravedad de los síntomas nasales. En este sentido, y a pesar que la rinitis 
alérgica y el asma bronquial coexisten en una gran mayoría de los pacientes 
(8,33), en la población estudiada de los adolescentes que refirieron el 
diagnóstico de asma (16% ), presentaron además rinitis alérgica (10,9%), 
probablemente por los motivos expuestos anteriormente. Es por tanto 
recomendable que cuando se considere el diagnóstico de rinitis alérgica o asma 
bronquial, deben ser estudiadas y descartadas ambas patologías comórbidas. 
 
El período del año en el que los adolescentes estudiados presentaron con más 
frecuencia síntomas nasales (octubre, noviembre y diciembre), no coincide con la 
mayor incidencia primaveral publicada en el estudio ISAAC (31), a excepción de 
Pamplona, donde son los meses más fríos de noviembre, diciembre y enero en 
los que se detectan síntomas de rinitis más frecuentemente (34). 
  
Hay que tener en cuenta que el trabajo de campo en el estudio que nos ocupa, 
se realizó en los meses de octubre y noviembre, a diferencia de los centros del 
estudio ISAAC en España donde las encuestas fueron contestadas durante unas 
fechas diferentes en cada centro, y en períodos más amplios, desde noviembre a 
marzo, en los años 1994-1996. El posible impacto estacional en la prevalencia 
auto-reportada de alergias se reduce al realizarse el trabajo de campo en los 
meses de octubre y noviembre.  
 
Para los resultados de las preguntas referentes a la dermatitis atópica cuando 
comparamos los datos del estudio que nos ocupa con los referidos a los de 
Cartagena, la prevalencia de exantema pruriginoso en los últimos 12 meses es 
del 4,6% respecto al 7,6%, mientras que la prevalencia de eczema o dermatitis 
atópica es del 10,8% respecto al 6,3%, podemos sugerir la hipótesis que en  la 
adolescencia pueden referir no haber padecido tales lesiones en los últimos 12 
meses, probablemente por la desaparición o curación de su dermatitis, 
desconocimiento del término, estacionalidad, etc., aunque cuando acuden al 
médico, son más diagnosticados, a pesar de la baja frecuentación de los 
adolescentes a las consultas pediátricas. 
 
En el estudio internacional, la prevalencia de síntomas compatibles con 
dermatitis atópica en los últimos 12 meses fue muy variable con un rango que 
osciló entre 0,3 y 20,5% (2). 
 
Los diagnósticos de asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atópica fueron 
reconocidos por el 12,9%, 16% y 28,8%  de los niños de 6-7 años y por el 16%, 
10,9% y 10,8% de los adolescentes estudiados. Hasta el 80% de los niños con 
dermatitis atópica desarrollan rinitis alérgica o asma a lo largo de la infancia y 
adolescencia (36), hecho que demuestra el gran paralelismo epidemiológico 
entre estas tres enfermedades, que forman la clásica triada atópica. 
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6.2. FACTORES ASOCIADOS  
 
Asma infantil 
 
La mayor prevalencia de síntomas relacionados con asma en la infancia en niños 
que en niñas encontrada coincide con lo observado en toda la literatura. Esta 
diferencia entre sexos se mantiene hasta la adolescencia, cuando la prevalencia 
de asma es mayor en las mujeres (37).  
 
El consumo de antibióticos durante el primer año de vida es un factor 
relacionado con el desarrollo de asma y otras enfermedades alérgicas en la 
infancia. En el presente estudio esto es un hallazgo consistente, encontrándose 
asociación con los síntomas de asma así como con los de rinitis y dermatitis 
atópica en este grupo de edad. Se postulan varios mecanismos para esta 
relación, como la alteración en la respuesta inmunológica ante las bacterias 
producida por los antibióticos o la producción de cambios en la flora intestinal. 
Otros autores intentan explicar esta asociación como un mecanismo de “causa 
inversa” con las infecciones virales, que se conoce que son un factor “protector” 
frente al desarrollo de alergias (38,39,40). 
 
Igualmente en la literatura se encuentran evidencias preliminares de la influencia 
del consumo de paracetamol durante el primer año de vida sobre el posterior 
desarrollo de asma en niños. Algunas investigaciones ecológicas también hallan 
relación entre la tendencia creciente en la prevalencia de asma en los países 
occidentales con el consumo de paracetamol en la infancia (41-47). 
 
Hay mayor prevalencia de síntomas de asma en los niños que viven cerca de 
calles o carreteras que soportan tráfico frecuente de camiones. La intensidad del 
tráfico pesado cerca del domicilio ha sido empleada como variable de 
aproximación al nivel de contaminación ambiental de “puertas afuera”. El tráfico 
intenso provoca incremento de los niveles de NO2, PM10, y otros contaminantes 
que provocan exacerbaciones de los cuadros respiratorios. (48,49) 
 
Los niños y niñas residentes en el municipio de La Línea presentan más 
sintomatología relacionada con el asma, y más casos con diagnóstico médico, 
ajustando por sexo, consumo de antibióticos e intensidad del tráfico rodado cerca 
del domicilio. Esta elevada prevalencia también se observa en las otras dos 
enfermedades relacionadas, rinitis y dermatitis. Además de posibles factores 
genéticos que pudieran explicar estos hallazgos, se deben considerar 
necesariamente otros factores tanto ambientales como climáticos y sociales que 
en este estudio no han sido considerados de manera exhaustiva.  
 
Asma adolescentes 
 
Es más prevalente en el sexo femenino en sibilancias con el ejercicio, mientras 
que con el sexo masculino es más prevalente en la variable asma, que es de 
diagnóstico médico. Podemos interpretar que existe un infradiagnóstico de casos 
de asma en mujeres adolescentes, comparando las prevalencias de síntomas con 
la de diagnóstico. Los adolescentes varones asmáticos llegan con el diagnóstico 
desde la infancia, época con mayor frecuentación de servicios sanitarios, en la 
que los progenitores tienen un papel más activo en la vigilancia de la salud de los 
hijos. En algunos estudios se ha comprobado que los padres declararan menor 
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prevalencia de síntomas asmáticos en sus hijos adolescentes que éstos mismos 
(24,26). 
 
La obesidad está asociada tanto con la existencia de sibilancias en los últimos 
doce meses como con el ejercicio. Presentar sobrepeso o signos clínicos de 
obesidad infantil tiene un significativo impacto tanto en la salud física como 
psíquica, pudiendo asociarse con dificultad para el ejercicio, estando demostrada 
la relación con la patología asmática. Es un factor muy relacionado con una 
elevada incidencia de atopia (50-52). 
 
El hábito tabáquico en el adolescente tiene una franca relación con las 
variables “silbidos en los últimos 12 meses” y “silbidos con el ejercicio”. Aunque 
hemos encontrado una asociación fuerte, sólo un 3% de los adolescentes son 
fumadores. Aún así, la asociación es significativa tras ajustar por el resto de 
variables. El fumar en la adolescencia es un importante factor de riesgo en la 
incidencia de asma, hecho documentado en varios estudios prospectivos (53-55). 
 
La Línea es el municipio que presenta mayor prevalencia en las tres variables 
estudiadas, acompañándose por Los Barrios en sibilancias en los últimos doce 
meses, San Roque en sibilancias con el ejercicio y Algeciras con el asma.  
 
 
Rinitis en infancia 
 
En los resultados del análisis multivariante aparecen factores de diverso tipo, tal 
como corresponde a una enfermedad de etiología multifactorial.  Por una parte, 
la prevalencia es elevada en relación con el consumo de antibióticos en algunos 
estudios por una posible relación con infecciones tratadas, al igual que ocurre 
para el asma (38,56). También observamos la influencia del tipo de energía 
utilizada en el hogar, en este caso el uso de madera en chimenea para 
calefacción, dato contrastado en diversas publicaciones, que se presenta 
asociado tanto a los  síntomas (estornudos) como al diagnóstico de alergia nasal 
(57). 
 
La polución del aire por tráfico rodado, relacionado con el paso de camiones en 
la calle donde vive el niño aparece en nuestro estudio como uno de los factores 
asociados a la sintomatología alérgica en sus distintas expresiones (57).  
 
En las variables relacionadas con el estilo de vida aparece como factor asociado a 
una menor prevalencia de síntomas, el contacto con animales de granja y 
domésticos en los primeros 12 meses de vida, relaciones que se observan en 
otros estudios realizados en granjeros (58,59). 
 
La lactancia materna como factor protector o de riesgo es un tema 
controvertido en la literatura. En este estudio se presenta como factor asociado a 
mayor prevalencia de rinitis. Podemos encontrar una posible explicación en otros 
estudios donde parece que la lactancia materna protege dependiendo de la 
duración del período de lactancia, del tipo la alimentación materna, influyendo 
especialmente hasta los 2 años de vida (60-66). 
 
La prevalencia de alergia nasal varía según el municipio, estando asociada a La 
Línea una mayor prevalencia. 
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Rinitis adolescentes 
 
En nuestro estudio se aprecia un predominio de síntomas de rinitis y 
rinoconjuntivitis en mujeres en comparación con los varones adolescentes, en 
consonancia con otros trabajos similares realizados con la misma metodología 
ISAAC en regiones y países de nuestro entorno (9). 
 
Es bien conocida la relación de la rinitis con diversos factores genéticos, 
demográficos como el tamaño familiar, ambientales como la exposición a tabaco 
y ácaros del polvo, el tipo de energía usada en el hogar y la polución generada 
por le tráfico y la industria. En nuestro caso aparece una asociación con la 
presencia de tráfico intenso cerca del domicilio. Igualmente el consumo de 
tabaco de la madre y del propio adolescente se encuentran relacionados de 
manera significativa con la presencia de rinoconjuntivitis (67). 
 
La facilidad de acceso a un diagnóstico médico especializado puede influir en la 
prevalencia de esta enfermedad, según relatan algunos estudios. Así podemos 
comprender la asociación encontrada con el mayor nivel educativo de la madre 
en el caso de rinitis en el último año.  
 
 
Dermatitis atópica 
 
La dermatitis atópica es una enfermedad más frecuente en los niños. En nuestro 
estudio se aprecia una prevalencia de machas en los últimos meses de 8,4% en 
los niños de 6 a 7 años frente al 4,6% en los adolescentes. La prevalencia es 
mayor que en las otras ciudades de España que han participado en el estudio 
ISAAC. En el grupo de adolescentes se comprueba una mayor prevalencia de 
síntomas en las mujeres, tal como se da en las otras investigaciones realizadas 
en nuestro país con idéntica metodología (10). 
 
Se conocen muchos factores genéticos, familiares y ambientales relacionados a 
esta patología. En el Campo de Gibraltar se ha detectado una fuerte asociación 
con el consumo de antibióticos en las fases tempranas de la vida, que coincide 
con los hallazgos en la misma dirección en el caso del asma y de la rinitis en los 
niños de 6 a 7 años (38).  
 
Hemos observado una asociación significativa entre dermatitis y nivel de 
estudios de la madre, por un lado, y haber nacido en España, por otro, con 
la prevalencia de eczema atópico. Podría atribuirse esta relación con una mejor 
compresión de esta patología y un mejor acceso a los servicios de salud en los 
sectores con mayor nivel educativo. Factores genéticos que pudieran influir en la 
menor prevalencia de eczema en los no nacidos en España se escapan al ámbito 
de este trabajo.  
 
También la contaminación ambiental es considerada un factor de riesgo para la 
dermatitis atópica. En nuestro caso hallamos correlación con la intensidad del 
tráfico de camiones, en el caso de los adolescentes (68). 
 
En ambos grupos de edad, en los modelos multivariantes, aparece mayor 
frecuencia de síntomas de dermatitis atópica en los residentes en la ciudad de La 
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Línea de la Concepción, con lo que podemos pensar en factores climáticos y 
ambientales que se añaden a los anteriormente citados.  
 
En definitiva, la elevada prevalencia de síntomas relacionados con asma 
bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atópica encontrada en la población infantil 
estudiada en el Campo de Gibraltar  es concordante con la referida en los centros 
participantes en el estudio ISAAC nacional, siendo la prevalencia de asma 
bronquial una de las más altas  de las publicadas en nuestro país con idéntica 
metodología, precisando, por otro lado que estas cifras se encuentran en el 
rango medio-bajo de las descritas en todo el mundo.  
 
El conocimiento de estos resultados permitirá evaluar la tendencia futura y 
gravedad de estas enfermedades en el Campo de Gibraltar, y contribuirá a no 
infravalorar la sintomatología alérgica asmática, nasal y cutánea en la infancia y 
a un mejor control de los factores predisponentes. El reto siguiente sería la 
instauración de acciones globales sobre estos niños, que posibiliten una 
prevención primaria oportuna, una asistencia sociosanitaria adecuada, basada en 
el estado actual de la ciencia, la puesta en marcha de programas de vigilancia 
epidemiológica, y programas de educación sanitaria y orientados a la mejora de 
la calidad de vida del niño que tiene una enfermedad alérgica.  
 
En conclusión, las enfermedades atópicas, son enfermedades de alta prevalencia, 
con una gravedad variable que justifica la necesidad de establecer estrategias 
comunes para proporcionar un cuidado excelente que garantice el cumplimiento 
de las expectativas de todos los actores implicados. 
 
Por todo ello, sería conveniente profundizar en los estudios epidemiológicos en el 
ámbito local para conocer con mayor precisión los factores de riesgo que 
pudieran explicar los cambios de prevalencia en las enfermedades atópicas. Esto 
implicaría la realización de la fase II y de la fase III del estudio ISAAC en nuestro 
Campo de Gibraltar, aunque de gran importancia para establecer factores de 
riesgo en nuestro entorno, sería la realización de estudios de seguimiento que 
sentaran las bases de actuaciones preventivas adecuadas. 
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7. CONCLUSIONES 
 
7.1. Prevalencia de enfermedades alérgicas 
 
7.1.1. En el Campo de Gibraltar, en niños escolares de 6-7 años se encuentra 

una elevada prevalencia de síntomas de asma, rinitis y dermatitis 
atópica, mayor que todas las zonas de España de las que se conocen 
estos datos, obtenidos con la metodología ISAAC (Internacional Study 
of Asthma and Allergies in Children). 

 
7.1.2. En el Campo de Gibraltar, en adolescentes de 13-14, se encuentra una 

prevalencia moderadamente elevada de síntomas de asma, rinitis y 
dermatitis atópica, superior a la media de las zonas de España de las 
que se conocen estos datos, obtenidos con la metodología ISAAC. 

 
7.1.3. El patrón de prevalencias es similar al de las ciudades de la costa 

atlántica española, incluida la Bahía de Cádiz, diferente de los 
encontrados en el interior peninsular y en la costa mediterránea. 

 
 
7.2. Factores asociados 
 
 
Aunque en un estudio transversal los factores asociados no pueden ser 
considerados como factores de riesgo en todos los casos, son variables que hay 
que tener en cuenta, al menos para generar hipótesis de trabajo para futuras 
investigaciones.  
 
 
7.2.1. La distribución por sexos de los síntomas alérgicos concuerda con la 

encontrada en otros lugares: mayor prevalencia en niños en infancia y 
en niñas en la adolescencia.  

7.2.2. El sobrepeso y la obesidad se encuentran asociados a una mayor 
frecuencia de sintomatología de asma y rinitis alérgicas en los 
adolescentes.   

7.2.3. Existe una asociación consistente de la sintomatología de las 
enfermedades alérgicas en niños y adolescentes del Campo de Gibraltar 
con la cercanía al tráfico rodado intenso. 

7.2.4. El consumo de fármacos antibióticos en el primer año de vida se 
encuentra fuertemente asociado en el estudio a la presencia de 
sintomatología alérgica en los niños y niñas de 6-7 años. 

7.2.5. A pesar de una baja prevalencia en el consumo, el tabaquismo en 
adolescentes se presenta como un factor independiente asociado a 
síntomas de asma y rinitis alérgica.   

7.2.6. El hábito tabáquico en las madres se detecta como factor asociado 
actual en síntomas de asma en niños y rinoconjuntivitis de los 
adolescentes.  

7.2.7. El municipio de La Línea presenta mayor prevalencia de síntomas que 
el resto en variables de asma, rinitis y dermatitis atópica. 
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7.2.8. No se encuentran asociaciones significativas de la sintomatología 
alérgica con la alimentación, factores sociodemográficos y los 
contaminantes ambientales estudiados con la metodología descrita.  

 
 
 
8. RECOMENDACIONES 
 

 
8.1. Completar el estudio realizado con la puesta en marcha de la fase II del 

protocolo ISAAC, que incluya una valoración clínica, serológica, tests 
cutáneos y pruebas de función pulmonar en niños, para determinar el peso 
de los distintos factores asociados en la prevalencia de las patologías 
atópicas en el Campo de Gibraltar. 

 
8.2. A partir de la fase II se debe considerar un estudio de seguimiento para 

conocer la incidencia de la enfermedad y la variación en el tiempo de los 
distintos factores implicados, así como para evaluar las medidas de 
prevención y control que se vayan implementando. 

 
8.3. Se deben continuar los esfuerzos para medir de forma más precisa la 

posible relación entre los niveles de contaminantes ambientales y la 
prevalencia o incidencia de patología alérgica en la población infantil del 
Campo de Gibraltar. 

 
8.4. Se precisan estrategias desarrolladas desde los servicios de salud para 

facilitar tanto el acceso a diagnósticos de las enfermedades alérgicas en 
todos los grupos de población como a tratamientos oportunos y 
adecuados, especialmente en los y las adolescentes. 

 
8.5. Para el abordaje de factores bien conocidos en el desarrollo de alergias 

como el tabaquismo, la obesidad infantil y el tráfico intenso se precisa 
fortalecer iniciativas interinstitucionales e intersectoriales en el marco de 
planes y programas ya en marcha en el ámbito de la comunidad 
autónoma. 
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