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Antecedentes
La dermatitis atópica está favorecida por factores exóge-

nos, entre otros, contaminantes ambientales, actuando so-

bre una base genética.

Objetivo
El objetivo del presente trabajo es estudiar la prevalen-

cia de la dermatitis atópica y la influencia del sexo y la

contaminación atmosférica de la ciudad de Cartagena.

Métodos y diseño
Estudio transversal, mediante encuesta de investigación

del Estudio ISAAC (International Study of Asthma and

Allergies in Childhood), en los escolares de 13 y 14 años de

Cartagena (Murcia), analizando el sexo y la ubicación de

los colegios a los que acuden estos escolares según dos zo-

nas (contaminada y no), establecidas previamente; y la

prevalencia y gravedad del eccema (manifestado por des-

pertar por la noche a causa del prurito), según el sexo y se-

gún cada zona analizada.

Resultados
Los resultados muestran una prevalencia del eccema

atópico del 6,3%, y es grave en una quinta parte de los ca-

sos, con mayor prevalencia significativa (odds ratio [OR],

2,19; intervalo de confianza del 95 % [IC 95 %], 1,59-3,02),

pero no mayor gravedad, en el sexo femenino, y con ma-

yor prevalencia (OR, 1,83; IC 95 %, 1,01-1,87), pero tam-

poco mayor gravedad significativas en los escolares que

asisten a los colegios en la zona contaminada.

Conclusiones
La contaminación atmosférica se asocia con una mayor

prevalencia de eccema atópico y existe una tendencia de

que éste sea más grave. El eccema fue más prevalente entre

las niñas.
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PREVALENCE OF ATOPIC DERMATITIS 
IN SCHOOLCHILDREN FROM CARTAGENA
(SPAIN) AND RELATIONSHIP WITH SEX 
AND POLLUTION

Background
Atopic dermatitis is favored by exogenous factors, such

as air pollution interacting with a genetic predisposition. 

Objective
The aim of the present study was to evaluate the in-

fluence of sex and air pollution in the city of Cartagena

on the prevalence of atopic dermatitis.

Design and methods
We performed a cross-sectional study using the ISAAC

questionnaire in schoolchildren aged 13 and 14 years old

from Cartagena (Murcia). The influence of sex and the

schools’ location in two distinct areas (polluted and un-

polluted) on the prevalence of atopic dermatitis and its

severity (described as being awaked by nocturnal itching)

was analyzed.

Results
The prevalence of atopic eczema was 6.3%. Atopic ecze-

ma was severe in 19 % of the cases. Risk factors for atopic

eczema were female sex (OR 2.19 95 % CI: 1.59-3. 02) and

attending school in a polluted area (OR: 1.83, 95 % CI

1.01-1.87) but these factors were not associated with grea-

ter severity.

Conclusions
Air pollution is associated with a higher prevalence of

atopic eczema and there is a trend that this eczema is

more severe. The condition was more prevalent among

girls.
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INTRODUCCIÓN
La dermatitis atópica, o eccema atópico, es una enfer-

medad cutánea inflamatoria crónica que evoluciona en
brotes, intensamente pruriginosa, de etiología incierta
(posible herencia dominante), poligénica y patogenia
compleja (hiperinmunidad humoral tipo I, hipoinmuni-
dad celular de linfocitos T supresores [CD8–], xerosis y
alteración del metabolismo lipídico1-3), que incide funda-
mentalmente en niños1-3, con frecuente presentación fa-
miliar, y frecuentes antecedentes o manifestaciones de
atopia1-3, existiendo discrepancia sobre si incide más en
niñas1,4,5 o en niños6,7 o si no hay diferencia de sexo8,9.

Actualmente se considera la atopia como una suma de
factores exógenos ambientales (“oferta antigénica” del en-
torno), en relación con un “estilo de vida” que responde
a un patrón occidental e industrializado10, actuando sobre
una base genética en individuos predispuestos, favore-
ciendo la sensibilización, o facilitando o desencadenando
los síntomas. Además de factores genéticos, y de que el
factor de riesgo más significativo para la existencia de en-
fermedades atópicas es el antecedente familiar positivo
de atópicos o eccematosos en los padres o hermanos11,
se han implicado multitud de factores exógenos, diver-
sos contaminantes11-13, sobre todo atmosféricos, tanto in-
dustriales (SO2, ozono, partículas de combustión)7,12,14,
como urbanos (NO2 fundamentalmente)14, y también
contaminantes interiores12,13,15 y tabaquismo pasivo12,13,
además de otros factores como pelo de animales1,7, aler-
gia a ácaros1 y factores alimentarios1.

La necesidad de una sistemática de estudio surge de la
(hace poco tiempo) poca regularización de los métodos
de evaluación de la dermatitis atópica16,17, con numerosos
sesgos para una correcta interpretación epidemioló-
gica16,17. La encuesta que sigue el estudio ISAAC (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood)17,
en el que se basa el presente estudio, trata de obtener
un modelo concreto y universalizado y se ha mostrado
muy útil.

El objetivo fundamental de este estudio es intentar es-
tablecer si hay correlaciones entre el eccema atópico y la
contaminación ambiental de la ciudad de Cartagena, en
la provincia de Murcia, en los escolares de 13 y 14 años
de esta ciudad. Además, se ha estudiado la prevalencia
del eccema atópico y su gravedad en los escolares de la
edad referida en la ciudad objeto del estudio, y si hay di-
ferencias en cuanto al sexo.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio transversal, que sigue la meto-

dología del estudio ISAAC, basado en una encuesta de in-
vestigación. La población de estudio la constituyeron los
escolares de ambos sexos de 13 y 14 años de la ciudad de
Cartagena (Murcia). Todas las variables empleadas son
cualitativas. Como variables independientes se han em-

pleado el sexo y las zonas de contaminación de la ciudad
de Cartagena. Como variables dependientes se han utili-
zado las respuestas del cuestionario de la encuesta.

El procedimiento empleado es como sigue:

1. Se obtiene la aprobación del comité de ética corres-
pondiente.

2. Se reclutan los escolares de 13 y 14 años a través
de los registros de los colegios.

3. A través de los directores y profesores de los cole-
gios, se envía una carta-circular a los padres de los alum-
nos, junto con un cuestionario de eccema, explicando el
contenido y objeto del estudio, y solicitando la participa-
ción de sus hijos.

4. Los alumnos completan el cuestionario delante de
los trabajadores de campo.

5. Se efectúa una doble introducción de los de los da-
tos por medio del programa Validate del paquete Epi
Info. El estudio se realizó durante el curso escolar, entre
los meses de noviembre y mayo. Participaron los 63 cole-
gios de la ciudad y el 98% de los escolares seleccionados:
3.018. Se utilizó el cuestionario del Estudio ISAAC para
eccema.

Del cuestionario se utilizaron las siguientes preguntas:

1. ¿Has tenido manchas rojas en la piel que pican, al
menos durante 6 meses, en los últimos 12 meses? Si con-
testaban “sí”:

2. Estas manchas rojas que pican, ¿te han salido alguna
vez en alguno de estos lugares?: pliegues de codos, detrás
de las rodillas, empeine del pie, bajo las nalgas, alrededor
del cuello, ojos u orejas?

3. ¿Cuántas veces has tenido que levantarte por la no-
che porque esas manchas rojas te picaban en los últimos
12 meses?: nunca, menos de una noche por semana, o
una o más veces por semana. 

Exclusivamente a efectos del estudio ISAAC, y sin pre-
tensión de definir la dermatitis atópica, se ha acordado
considerar dermatitis atópica a la respuesta positiva a la
pregunta 2 (exantema flexural), y dermatitis atópica grave
la que altera el sueño al menos una vez por semana
(“despertar nocturno”).

Las zonas de contaminación en el municipio de Carta-
gena se habían establecido en un trabajo previo18, y se
adjudicó cada colegio a una zona. Se ha considerado
zona contaminada aquella en la que están elevados los
niveles de SO2, NO2 y materia particulada pequeña (SPM)
en �g/m3 en el aire respirado, encuadrándose en ésta
los distritos municipales de Cartagena números II, IV y V
(casco antiguo, zonas industriales y Pedanía de Alum-
bres). La zona no contaminada es la que nunca presenta
estos niveles elevados (la más alejada del casco urbano y
el campo de Cartagena).
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Método estadístico
Estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes. En las

tablas de contingencia se realizó la prueba de la chi cua-
drado (�2) de Pearson y la prueba exacta de Fisher con
la determinación del grado de significación estadística
bilateral correspondiente (p), así como el análisis de resi-
duos, utilizando el programa SPSS para Windows. Se cal-
culó la odds ratio (OR) o “razón de las ventajas”, median-
te tablas de contingencia, acompañadas del intervalo de
confianza del 95 % (IC 95%), cuando se compararon las
preguntas del cuestionario en función de otros datos
como sexo o zona de contaminación.

RESULTADOS

Población, colegios y zonas de contaminación
La tasa de participación fue del 98%, y en el estudio se

incluyeron un total de 3.018 escolares, 1.552 (51,4%) ni-
ños (varones) y 1.466 (48,5%) niñas; 2.033 (67,4%) tienen
13 años y 985 (32,6 %), 14 años. Han participado los
63 colegios de Cartagena. En la zona contaminada, hay
28 colegios (44,44%) y 1.474 escolares (48,84%), con una
media de 51,31 niños por colegio. En la zona no conta-
minada hay 35 colegios y 1.544 escolares, con una me-
dia de 44,11 niños por colegio.

Frecuencia de las respuestas del cuestionario
Un 7,6 % (228 escolares) ha padecido manchas rojas

pruriginosas en la piel (exantema) en los últimos 12 me-
ses. 6,3% (190 escolares) las ha padecido alguna vez en
zonas de flexuras (exantema flexural: definición de caso
de eccema o dermatitis atópica). Un 3,1 % de los escola-
res (94 casos) habían tenido que levantarse por la no-
che alguna vez en los últimos 12 meses, de ellos el
61,7 % (58 casos, el 1,9 % del total) menos de una vez
por semana y el resto (36 casos, el 1,2% del total) una o
más veces por semana (definición de “gravedad” de
la dermatitis). De los 190 escolares con exantema en
flexuras (el 6,3 %), tuvieron exantema en los últimos
12 meses 175 (92,1 %), y despertar nocturno en los últi-
mos 12 meses, 85 (44,7 %), 49 de ellos (25,8 %) menos
de una vez por semana y 36 (18,9 %) una o más veces.

Sexo como factor de riesgo para eccema
Tuvieron manchas rojas pruriginosas en los últimos

12 meses (tabla 1), el 7,6% (228) de los 3.018 escolares,
9,9% (145) de las 1.466 niñas y 5,3% (83) de los 1.552 ni-
ños. Por lo tanto, las niñas tienen, significativamente, más
riesgo que los niños de tener exantema pruriginoso en
los últimos 12 meses (OR, 2,08; IC 95%, 1,56-2,79).

Tuvieron exantema flexural (tabla 2), el 6,3% (190) de
los 3.018 escolares, 8,6% (126) de las 1.462 niñas y 4,1%
(64) de los 1.552 niños. Por tanto, las niñas tienen, signi-
ficativamente, más riesgo que los niños de tener eccema
atópico (OR, 2,19; IC 95%, 1,59-3,02).

Se despertaron por la noche a causa del prurito (ta-
bla 3), el 44,7% (85) de los 190 escolares con exantema
flexural, el 42,8 % (54) de las 126 niñas; de ellas, 24,6 %
(31) menos de una vez por semana y 18,2% (23) una o
más veces por semana; y el 48,4% (31) de los 64 niños;
de ellos, 28,1 % (18) menos de una vez por semana y
20,3 % (13) una o más veces por semana. Es decir, las
pequeñas diferencias observadas en cuanto al riesgo de
despertar nocturno (tanto menos como más de una vez
por semana) entre niños y niñas con exantema flexural
carecen de significación estadística.

Contaminación ambiental como factor de riesgo
para eccema

Tuvieron exantema pruriginoso en los últimos 12 me-
ses (tabla 4) el 7,6 % de los escolares (228 de 3.018); el
8,9% (132 de 1.474) de los que asistían a los colegios de
la zona contaminada, y el 6,2% (96 de 1.544) de los que
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TABLA 1. Sexo y exantema pruriginoso en los últimos
12 meses

Exantema Sin exantema Total

n PS PE n PS PE n PE

Niña 145 9,9+ 63,6 1.321 90,1 47,3 1.466 48,6

Niño 83 5,3– 36,4 1.469 52,7 94,7 1.552 51,4

Total 228 7,6 100,0 2.790 92,4 100,0 3.018 100,0

n: número de casos; PS: porcentaje sobre sexo; PE: porcentaje sobre exantema
en el último año; +: asociación significativamente positiva; –: asociación
significativamente negativa; OR niña/niño: 2,08 (IC 95%, 1,56-2,79).

TABLA 2. Sexo y exantema pruriginoso en flexuras

Exantema Sin exantema Total

n PS PF n PS PF n PF

Niña 126 8,6+ 66,3 1.340 91,4 47,4 1.466 48,6

Niño 64 4,1– 33,7 1.488 95,9 52,6 1.552 51,4

Total 190 6,3 100,0 2.828 93,7 100,0 3.018 100,0

n: número de casos; PS: porcentaje sobre sexo; PF: porcentaje sobre exantema
en flexuras; +: asociación significativamente positiva; –: asociación
significativamente negativa; OR niña/niño: 2,19 (IC 95%, 1,59-3,02).

TABLA 3. Sexo y despertar nocturno en escolares 
con exantema flexural

Nunca < 1/semana � 1/semana Total

n PS PD n PS PD n PS PD n PD

Niña 72 57,1 68,6 31 24,6 63,2 23 18,2 63,9 126 66,3

Niño 33 51,5 31,4 18 28,1 36,7 13 20,3 36,1 64 33,7

Total 105 55,3 100,0 49 25,8 100,0 36 18,9 100,0 190 100,0

n: número de casos; PS: porcentaje sobre sexo; PD: porcentaje sobre despertar
nocturno; OR niña/niño (no-sí): 0,80 (IC 95%, 0,42-1,53); �2 global para la triple
opción (nunca-menos-más de una vez): 0,54; p: 0,76.
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asistían a colegios de la zona no contaminada. Es decir,
existe un mayor riesgo, estadísticamente significativo, de
padecer exantema pruriginoso en los últimos 12 meses,
en los niños que asisten a los colegios de la zona conta-
minada (OR, 1,48; IC 95%, 1,12-1,97).

Tuvieron exantema pruriginoso en las flexuras en los
últimos 12 meses (tabla 5), el 6,3 % de los escolares
(190 de 3.018); el 7,2% (106 de 1.474) de los que asistían
a los colegios de la zona contaminada, y el 6,2% (96 de
1.544) de los que asistían a colegios de la zona no conta-
minada. Es decir, existe un mayor riesgo, estadísticamen-
te significativo, de padecer eccema atópico en los niños
que asisten a los colegios de la zona contaminada (OR,
1,83; IC 95%, 1,01-1,87).

Tuvieron que levantarse por la noche alguna vez en
los últimos 12 meses, por el prurito (tabla 6), el 3,1% de

los escolares (94 de 3.018); el 3,4% (51 de 1.474) de los
que asistían a los colegios de la zona contaminada, y el
2,8 % (43 de 1.544) de los que asistían a colegios de la
zona no contaminada. Estas diferencias no tienen signifi-
cación estadística (OR, 1,25; IC 95%, 0,81-1,93).

Influencia de las variables sexo y zonas
de contaminación entre sí

Las diferencias entre niños y niñas en las zonas no con-
taminada (825 niños, 53,4 %, y 719 niñas, 46,6 %) y con-
taminada (747 niños, 50,7%, y 727 niñas, 49,3%) no son
significativas (OR, 1,12; IC 95%, 0,97-1,29).

DISCUSIÓN
Participaron el 100% de los colegios (63) y el 98% de

los escolares (3.018), cumpliéndose las exigencias míni-
mas del Estudio ISAAC para un estudio de este tipo
(3.000 niños, 10 colegios, 90% de participación).

La encuesta utilizada se adapta al estudio ISAAC17, que
trata de obtener un modelo concreto y universalizado y
se ha mostrado muy útil. El cuestionario de eccema fue
validado previamente en el ISAAC en un workshop en
Bochum, Alemania, el 8-10 de diciembre de 1991, por el
ISAAC Co-ordinating Committee (1992)19. La pregunta
n.º 1 fue previamente evaluada por un estudio piloto en el
Reino Unido, obteniéndose una sensibilidad de 91%, y
pero sólo una especificidad del 48 %. Además, esta pre-
gunta se centra solamente en los niños con exantema re-
ciente (12 últimos meses) para eliminar olvidos, mejo-
rando la “credibilidad” de las respuestas. La pregunta
n.º 2, según el estudio referido anteriormente, muestra
una sensibilidad del 94% y una especificidad del 81%19.

Aunque el Estudio ISAAC no considera en su “Cuestio-
nario sobre Eccema” preguntas acerca de los anteceden-
tes familiares de atopia, la experiencia personal del grupo
de Cartagena es que la distribución de estos antecedentes
es bastante uniforme, tanto para grupos de sexo como
para ubicación de colegios, y en todo caso, la zona no
contaminada recibiría más niños con sobrecarga de ante-
cedentes por mudanza de las familias buscando mejor
bienestar.

Hay un consenso práctico sobre el aumento de la ato-
pia1 y del eccema atópico3,8,14,17 en todo el mundo. Aun-
que la prevalencia del eccema atópico se sitúa entre el
3 y 8%1,3, la frecuencia comunicada por los diversos au-
tores es extraordinariamente variable, comprobándose di-
ferencias de 60 a 119, y dependiente de muchos facto-
res17. La prevalencia del eccema atópico en nuestra
población se situaría, pues, alrededor del 6,3 % (para la
respuesta “exantema pruriginoso flexural”, definitoria de
dicho eccema), y podría tener un “techo” máximo del
7,5% (para la respuesta “exantema pruriginoso en los úl-
timos 12 meses”), en el supuesto de que todos estos ca-
sos de eccema correspondiesen a eccema atópico. Varios
son los autores con los que hay coincidencia en la pre-
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TABLA 4. Zonas de contaminación y exantema
pruriginoso en el último año

Exantema Sin exantema Total

Zona n PC PE n PC PE n PE

Contaminada 132 8,9+ 57,9 1.342 91,1 48,1 1.474 48,8

No contaminada 96 6,2– 42,1 1.448 93,8 51,9 1.544 51,2

Total 228 7,6 100,0 2.790 92,4 100,0 3.018 100,0

n: número de casos; PC: porcentaje sobre contaminación; PE: porcentaje 
sobre exantema en último año; +: asociación significativamente positiva; 
–: asociación significativamente negativa; OR zona contaminada/no: 1,48
(IC 95%, 1,12-1,97).

TABLA 5. Zonas de contaminación y exantema
pruriginoso en flexuras

Exantema Sin exantema Total

Zona n PC PF n PC PF n PF

Contaminada 107 7,2+ 56,3 1.367 92,8 48,3 1.474 14,1

No contaminada 83 5,4– 43,7 1.461 94,6 51,7 1.544 51,2

Total 190 6,3 100,0 2.828 93,7 100,0 3.018 100,0

n: número de casos; PC: porcentaje sobre contaminación; PF: porcentaje
sobre exantema en flexuras; +: asociación significativamente positiva; 
–: asociación significativamente negativa; OR zona contaminada/no: 1,38
(IC 95%, 1,01-1,87).

TABLA 6. Zonas de contaminación y despertar nocturno
en los últimos 12 meses

Exantema Sin exantema Total

Zona n PC PD n PC PD n PD

Contaminada 1.423 96,5 48,7 51 3,4 54,3 1.474 48,8

No contaminada 1.501 97,2 51,3 43 2,8 45,7 1.544 51,2

Total 2.924 96,9 100,0 94 3,1 100,0 3.018 100,0

n: número de casos; PC: porcentaje sobre contaminación; PD: porcentaje sobre
despertar nocturno; OR niña/niño: 1,25 (IC 95%, 0,81-1,93).
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valencia encontrada en nuestra población escolar, tanto
para la infancia en general3, como para edades similares
a las del presente estudio: Butland et al8 (Reino Unido),
Manning et al20 (Irlanda), Leung y Jenkins21 (China), o
Kendirli et al22 (Turquía), como vemos, en países geo-
gráficamente o de nivel de industrialización tanto próxi-
mos como alejados de nuestro entorno. Sin embargo,
otros autores han comunicado prevalencias diferentes a
las encontradas en el presente estudio, tanto menores23,
como mayores24.

El insomnio secundario al prurito ha sido citado repe-
tidamente como una de las complicaciones del eccema
atópico y que condiciona el tratamiento1. En nuestra po-
blación, tuvieron que levantarse por la noche el 44,7 %
(85 de 190) de los escolares con exantema pruriginoso en
flexuras, el 57,6 % (49 casos) menos de una vez por se-
mana y el resto (36 casos) una o más veces.

Tanto el exantema en los últimos 12 meses (tabla 1)
como el flexural (tabla 2) son mayores, significativamente,
en el sexo femenino, con una relación sobre el masculino
de 1,9/1 para el flexural. La mayor afectación en las niñas
ha sido citada por diversos autores5,24,25, con relaciones
niña/niño que oscilan entre 1,3/1 y 1,5/15,19,25. Nuestros re-
sultados no sólo concuerdan con estos autores en cuanto
al predominio del sexo femenino, sino que muestran una
relación niña/niño todavía mayor de las cifras publicadas
por ellos. Sin embargo, no debemos olvidar que otros au-
tores han encontrado una mayor frecuencia en niños que
en niñas, como han descrito Goh et al26 en Singapur, Dot-
terud y Falk6 en Noruega y Schafer et al7 en Alemania, con
una relación de 1,3/1 para estos dos autores. También he-
mos de citar que para otros autores, como Zambrano3, en
España, Butland et al8, en Reino Unido, o Falk9, en Norue-
ga, no hay diferencias entre ambos sexos.

En nuestro medio, el sexo femenino no representa ma-
yor gravedad que el masculino para el eccema atópico
manifestado como exantema flexural (tabla 3).

En el presente estudio, los escolares asistentes a cole-
gios de la zona no contaminada tenían, significativamen-
te, menos exantema pruriginoso en los últimos 12 meses
(tabla 4) y menos exantema pruriginoso en flexuras (ta-
bla 5). Respecto al despertar nocturno (gravedad del ec-
cema), las pequeñas diferencias no son significativas
(tabla 6).

La relación entre enfermedades atópicas y exposición
medioambiental ha sido comunicada repetidamente15,
así como su solapamiento con el nivel de industrializa-
ción. Precisamente la zona contaminada de Cartagena,
ciudad con alta industrialización, es la que corresponde al
casco urbano, siendo la zona no contaminada la más ale-
jada del mismo. Los contaminantes atmosféricos, que son
los analizados en el presente trabajo, se han relacionado
con la mayor frecuencia de atopia y eccema en los paí-
ses industrializados por autores como Schafer et al7,12 en
Alemania, Hayashi et al11 en Japón, Lichtenstein y Svar-

tengren27 en Suecia, Bjorksten15 en Escandinavia y Rusz-
nak et al14 en Escocia. Otros autores establecen correla-
ciones con la densidad de tráfico (también intenso en el
centro de Cartagena), como hacen Duhme et al13 y Scha-
fer et al7,12 en Alemania.

No obstante lo dicho, existen discrepancias de tal for-
ma que algunos estudios no han podido demostrar la
influencia de estos factores exógenos, o bien sólo la ex-
plican en parte pero no totalmente15,28. Además, la con-
taminación aérea sólo explica en parte el predominio cre-
ciente de estas enfermedades. Por consiguiente, deben
buscarse otros factores todavía desconocidos15. Los estu-
dios de Schafer et al7 y Trepka et al28, en Alemania, su-
gieren que la dermatitis sigue un patrón de frecuencia
inverso al de asma y rinitis, más frecuentes en zonas oc-
cidentales. Este fenómeno podría estar relacionado con
exposición a alergenos diferentes de los medioambienta-
les, tal como contaminantes interiores y otros28.

En conclusión, la prevalencia actual de la dermatitis
atópica en los escolares de 13 y 14 años en la ciudad de
Cartagena es de 6,3%, siendo grave en una quinta parte
de los casos. La prevalencia de la dermatitis atópica en
los escolares de 13 y 14 años es mayor en el sexo feme-
nino que en los varones, sin que su gravedad muestre
diferencias significativas entre ambos sexos. En la zona li-
bre de contaminación atmosférica de la ciudad de Carta-
gena, es menor, significativamente, la prevalencia de der-
matitis atópica, sin diferencias significativas en cuanto a
su gravedad.
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