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Objetivo
Determinar los factores de riesgo de asma, alergia y de hi-

perreactividad bronquial en niños de 6 a 8 años de Huesca.

Pacientes y métodos
Estudio transversal de asma, rinitis y dermatitis-eccema

por encuesta, prick test e hiperreactividad bronquial

(prueba de carrera libre, volumen espiratorio máximo en

el primer segundo [FEV1]) en una muestra representativa

(n � 309) de la población infantil de 6 a 8 años de edad

(n � 1.051). En el análisis estadístico se realizó un análisis

bivariante para valorar las diferencias de cada parámetro

entre asmáticos y no asmáticos, alérgicos y no alérgicos y

entre hiperreactividad bronquial positiva y negativa, uti-

lizando la prueba de chi cuadrado (�2) y la prueba exacta

de Fisher. Se aplicó la regresión logística múltiple para es-

tudiar la asociación entre las condiciones de asma, alergia

e hiperreactividad bronquial y las variables del estudio.

Los coeficientes � y sus correspondientes errores estándar

se calcularon según el método de máxima verosimilitud

mediante el programa SPSS.

Resultados
Considerando el tamaño muestral teórico (305) se soli-

citó el consentimiento informado a 357 padres o tutores.

La tasa de participación fue de 86,55 % (n � 309). Resulta-

dos del análisis multivariante: a) factores de riesgo aso-

ciados a asma fueron los antecedentes familiares de asma

en primer grado (odds ratio [OR] 5,17; intervalo de con-

fianza [IC] 95%, 21,82-1,23), la sensibilización cutánea a ae-

roalergenos (OR, 8,49; IC 95 %, 30,52-2,37) y la bronquitis

recurrente antes de los 2 años de edad (OR, 4,68; IC 95 %,

17,76-1,24); b) factores de riesgo asociados a alergia: sínto-

mas de dermatitis-eccema (OR, 10,87; IC 95%, 38,63-3,06),

antecedentes familiares de asma en primer grado (OR,

6,11; IC 95 %, 27,68-1,38) y sexo varón (OR, 4,53; IC 95 %,

19,55-1,05), y c) factores de riesgo asociados a hiperreacti-

vidad bronquial: bronquitis recurrentes antes de los 2 años

de edad (OR, 4,56; IC 95 %, 20,24-1,02), síntomas anterio-

res de dermatitis-eccema (OR, 4,15; IC 95 %, 16,28-1,06) y

sensibilización cutánea a aeroalergenos (OR, 3,43; IC 95%,

10,91-1,08). 

Conclusiones
Se han establecido los factores de riesgo asociados a

asma, alergia e hiperreactividad bronquial, en niños de 6 a

8 años de edad de la población de Huesca.
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RISK FACTORS FOR ASTHMA, ALLERGY
AND BRONCHIAL HYPERRESPONSIVENESS
IN CHILDREN AGED 6-8 YEARS OLD

Objective
To determine risk factors for asthma, allergy and bron-

chial hyperresponsiveness in children aged 6-8 years old

from Huesca (Spain).

Patients and methods
Cross-sectional study of asthma, rhinitis and atopic der-

matitis, using the prick test and bronchial hyperresponsi-

veness (free-running test, forced expiratory volume in

1 sec) in a random sample (n � 309) of children aged

6-8 years old from an urban area (n � 1,051). To evaluate

differences in the study variables between asthmatics and

non-asthmatics, allergic and non-allergic children and

BHR-positive and BHR-negative children, a bivariate analy-

sis was performed using the Chi-squared test and Fisher’s

exact test. Multiple regression analysis was used to study

the association between asthma, allergy and BHR and the
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study variables. Beta-coefficients and their corresponding

standard deviations were calculated according to the ma-

ximum verisimilitude method using the SPSS program.

Results
The theoretical sample included 305 children and in-

formed consent was requested from 357 parents or guar-

dians. The participation rate was 86.55 % (n � 309). The

results of the multivariate analysis were as follows: (1) risk

factors for asthma were a history of asthma in the imme-

diate family (OR: 5.17; 95% CI: 21.82-1.23), cutaneous sen-

sitization to aeroallergens (OR: 8.49; 95 % CI: 30.52-2.37)

and recurrent bronchitis during the first 2 years of life

(OR: 4.68; 95 % CI: 17.76-1.24); (2) risk factors for allergy

were symptoms of atopic dermatitis (OR: 10.87; 95 % CI:

38.63-3.06), a history of asthma in the immediate family

(OR: 6.11; 95% CI: 27.68-1.38) and male sex (OR: 4.53; 95 %

CI: 19.55-1.05); (3) risk factors for BHR were recurrent

bronchitis during the first 2 years of life (OR: 4.56; 95% CI:

20.24-1.02), symptoms of atopic dermatitis (OR: 4.15; 95%

CI: 16.28-1.06) and cutaneous sensitization to aeroaller-

gens (OR: 3.43; 95% CI: 10.91-1.08).

Conclusions
The risk factors for asthma, allergy and BHR have been

determined in children aged 6-8 years old from Huesca.

Key words: 
Allergy. Asthma. Bronchial hyperresponsiveness. Risk

factors. Free-running test. Prick test. Prevalence. Epide-

miology. Children.

INTRODUCCIÓN
El asma es la enfermedad crónica del niño más frecuen-

te en los países desarrollados. Su prevalencia varía amplia-
mente tanto entre diferentes países, como dentro del mis-
mo país. Estas diferencias podrían estar causadas por los
diferentes grados de exposición a las infecciones respirato-
rias, a la polución dentro del hogar y/o exterior y a la die-
ta1. Ciertos factores de riesgo parecen predisponer al niño
a desarrollar asma y enfermedades alérgicas: incidencia y
gravedad de los cuadros respiratorios que cursan con sibi-
lancias, antecedentes atópicos personales y familiares, há-
bito tabáquico materno y número de episodios febriles1,2.

Se conoce la prevalencia actual de asma (5,5%), de aler-
gia (6,6%) y de hiperreactividad bronquial (5,3%) en la po-
blación infantil de 6 a 8 años de la ciudad de Huesca3. Los
objetivos de este trabajo epidemiológico, que forma parte
del estudio previo señalado, han sido determinar los facto-
res de riesgo asociados a asma (definida como síntomas re-
lacionados con asma el último año por encuesta junto con
hiperreactividad bronquial positiva); alergia (definida como
síntomas de rinitis el último año por encuesta junto con
prick test positivo), e hiperreactividad bronquial (consideran-
do como prueba de esfuerzo positiva) en este grupo de edad.

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente trabajo forma parte de un estudio epide-

miológico amplio realizado en la ciudad de Huesca, cu-

yos primeros resultados se han publicado previamente3.
En el trabajo anterior se describía en detalle la metodolo-
gía empleada para la recogida de datos. A continuación
se resumen los aspectos más importantes.

Diseño
Estudio transversal, ciego para el observador, llevado a

cabo mediante encuesta ISAAC de síntomas de asma, ri-
nitis y dermatitis-eccema y un cuestionario validado pre-
viamente que incluía las siguientes variables: sexo; edad
de gestación, mayor o menor de 37 semanas; lactancia
materna; antecedentes personales de asma; antecedentes
familiares de asma en primer grado, o de alergia en pri-
mer grado (rinitis perenne o estacional, dermatitis atópi-
ca, alimentaria, medicamentosa, de contacto); antece-
dentes personales de bronquitis sibilantes recurrentes
(más de un episodio de bronquitis sibilante) en menores
de 2 años de edad o de un episodio de enfermedad in-
fecciosa respiratoria con sibilancias y/o disnea entre los
0 y 24 meses, otoño-invierno, primer episodio (bronquio-
litis); exposición interior al humo del tabaco; hábito ta-
báquico materno durante la gestación; presencia de ani-
males en el domicilio. Se realizó también estudio de
sensibilización cutánea a aeroalergenos y pruebas de pro-
vocación bronquial y de carrera libre (hiperreactividad
bronquial).

Se ha definido asma por la asociación de síntomas
compatibles con asma por encuesta (ISAAC) durante el
último año e hiperreactividad bronquial (prueba de es-
fuerzo positiva). Se han considerado también asmáticos
los casos con diagnóstico médico de asma, así como los
casos con prueba de esfuerzo negativa que estaban trata-
dos con broncodilatadores y/o cromonas y/o corticoides
inhalados durante los últimos 3 meses.

Se ha definido alergia la asociación de síntomas rela-
cionados con rinitis por encuesta ISAAC durante el último
año y sensibilización cutánea a aeroalergenos positiva.

Se ha considerado hiperreactividad bronquial el des-
censo del volumen espiratorio máximo en el primer se-
gundo (FEV1) postejercicio, en cualquiera de los cinco
períodos (0, 5, 10, 15 y 20 min postejercicio), igual o ma-
yor al 15% con respecto al FEV1 previo al ejercicio. 

Sujetos
Niños de 6 a 8 años de la población urbana del muni-

cipio de Huesca.

Selección de la muestra
Para obtener los niños requeridos se llevó a cabo un

muestreo por conglomerados, seleccionando de manera
aleatoria cinco colegios de la ciudad. Previamente se ob-
tuvo la autorización de la Dirección Provincial del Insalud
y de Educación, de la Comisión de Ética y de Investiga-
ción del Hospital San Jorge y de Atención Primaria, de los
Directores y de las APAS de los cinco colegios. A estos ni-
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ños se les pasó además de la encuesta ISAAC, un cues-
tionario general (historia clínica resumida) y de hábitos
tabáquicos4. La prueba de carrera libre y el prick test se
realizaron en cada colegio, durante los meses de octubre
a febrero, evitando en lo posible la polinización.

Cálculo del tamaño de la muestra, potencia 
del estudio y medidas utilizadas

Están ampliamente reseñados (espirometría basal,
prueba de carrera libre [FEV1] y prick test) en una publi-
cación previa3.

Análisis estadístico
En el análisis estadístico se realizó un análisis bivarian-

te para valorar las diferencias de cada parámetro entre as-
máticos y no asmáticos, alérgicos y no alérgicos y entre
hiperreactividad bronquial positiva y negativa, utilizando
la prueba de chi cuadrado (�2) y la prueba exacta de Fis-
her. Se aplicó la regresión logística múltiple para estudiar
la asociación entre las condiciones de asma, alergia e hi-
perreactividad bronquial y las variables del estudio. Los
coeficientes � y sus correspondientes errores estándar se
calcularon según el método de máxima verosimilitud me-
diante el programa SPSS.

RESULTADOS
Considerando el tamaño muestral teórico (n = 305), se

solicitó el consentimiento informado a 357 padres o tuto-
res. La tasa de participación fue del 86,55% (n = 309). Se
obtuvieron las siguientes prevalencias: asma (5,5%), aler-
gia (6,6%) e hiperreactividad bronquial (5,3%) en la po-
blación infantil de 6 a 8 años de la ciudad de Huesca3.

Como resultados del análisis bivariante en relación con
el asma, existe una relación significativa con antecedentes
familiares de asma en primer grado, bronquitis sibilante
recurrente, bronquiolitis, sensibilización cutánea a aero-
alergenos y síntomas de rinitis y dermatitis (tabla 1). El
análisis multivariante muestra como factores de riesgo
los antecedentes familiares de asma en primer grado, la
bronquitis sibilante recurrente y la sensibilización cutánea
a aeroalergenos (tabla 1).

Las variables asociadas a alergia en el análisis bivarian-
te (tabla 2) son los antecedentes personales de asma, los
antecedentes familiares en primer grado de asma, la hi-
perreactividad bronquial, el asma (definido como sínto-
mas compatibles con asma durante los últimos 12 meses
más hiperreactividad bronquial) y los síntomas de derma-
titis. En el análisis multivariante (tabla 2), los factores de
riesgo son el sexo varón, los antecedentes familiares en
primer grado de asma y los síntomas de dermatitis.

Respecto a la hiperreactividad bronquial, las variables
asociadas en el análisis bivariante (tabla 3) son los ante-
cedentes personales de asma, la bronquitis sibilante re-
currente, la sensibilización cutánea a aeroalergenos y
los síntomas de dermatitis. En el análisis multivariante
(tabla 3), los factores de riesgo son la bronquitis sibilante
recurrente, la sensibilización cutánea a aeroalergenos y
los síntomas de dermatitis.

DISCUSIÓN
En nuestro estudio los antecedentes familiares de asma

en primer grado, la atopia y las bronquitis sibilantes de re-
petición antes de los 2 años son los factores de riesgo aso-
ciados a asma en el análisis de regresión logística (tabla 1).

TABLA 1. Factores de riesgo de asma. Resultados del análisis bivariante y multivariante

Análisis bivariante Análisis multivariante
Variable

�2 p OR IC 95% p

Edad de gestación, mayor o menor de 37 semanas 0,49 < 0,5 < 0,9

Sexo 0,68 < 0,5 < 1

Lactancia materna 0,007 < 1 < 0,8

Antecedentes familiares de asma en primer grado 4,93 < 0,05* 5,17 21,82-1,23 < 0,05*

Antecedentes familiares de alergia en primer grado 0,08 < 0,8 < 0,6

Antecedentes personales de bronquitits sibilantes 
recurrentes en menores de 2 años 6,53 < 0,05* 4,68 17,76-1,24 < 0,05*

Antecedentes personales de episodio de enfermedad 
infecciosa respiratoria con sibilancias y/o disnea 
entre los 0 y 24 meses, otoño-invierno, primer episodio 5,67 < 0,05* < 0,5

Exposición interior al humo del tabaco 1,32 < 0,24 < 0,9

Hábito tabáquico materno durante la gestación 0,98 < 0,4 < 0,5

Presencia de animales en el domicilio 2,74 < 0,1 < 0,5

Prick test (+) 19,47 < 0,001* 8,49 30,52-2,37 < 0,001*

Síntomas crónicos de rinitis por encuesta 10,68 < 0,005* NI

Síntomas crónicos de dermatitis por encuesta 8,28 < 0,005* NI

Estadístico chi2: �2; IC: intervalo de confianza; NI: No incluida como variable; OR: odds ratio; p: significatividad.
*Relación significativa.
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Asma en familiares de primer grado

Esta variable es el factor de riesgo mejor conocido para
presentar asma5,6. En un estudio7 con 770 niños, de 5 a
9 años en Boston, el riesgo para asma fue odds ratio

(OR) = 1,95 (intervalo de confianza [IC] 95%, 2,95-1,29), si
uno de los padres había presentado asma.

Litonjua et al5 han observado un incremento en la pre-
valencia de asma con relación a la edad si uno de los

progenitores era asmático, con un OR = 4,1 si era asmáti-
ca la madre (IC 95%, 10,1-1,7) y de 2,7 (IC 95%, 7,2-1),
si era el padre.

Diversos estudios con gemelos han demostrado la im-
portancia de la herencia y de los factores ambientales. Me-
diante análisis de un cuestionario a 5.846 gemelos norue-
gos8 se encontró un riesgo de OR = 17,9 (IC 95%, 10,3-3,1)
si un gemelo monozigótico tenía asma y OR = 2,3 (IC

TABLA 2. Factores de riesgo de alergia. Resultados del análisis bivariante y multivariante

Análisis bivariante Análisis multivariante
Variable

�2 p OR IC 95% p

Edad de gestación, mayor o menor de 37 semanas 2,48 < 0,2 < 0,6

Sexo 3,45 < 0,07 4,53 19,55-1,05 < 0,05*

Lactancia materna 0,71 < 0,4 < 0,7

Antecedentes personales de asma 20,72 < 0,001* < 0,2

Antecedentes familiares de asma en primer grado 7,09 < 0,01* 6,11 27,68-1,38 < 0,05*

Antecedentes familiares de alergia en primer grado 2,66 < 0,2 < 0,8

Antecedentes personales de bronquitits sibilantes 
recurrentes en menores de 2 años 0,58 < 0,5 < 0,2

Antecedentes personales de episodio de enfermedad 
infecciosa respiratoria con sibilancias y/o disnea 
entre los 0 y 24 meses, otoño-invierno, primer episodio 1,64 < 0,2 < 0,3

Exposición interior al humo del tabaco 1,64 < 0,2 < 1

Hábito tabáquico materno durante la gestación 0,51 < 0,5 < 0,6

Presencia de animales en el domicilio 1,44 < 0,3 < 0,7

Hiperreactividad bronquial 4,46 < 0,05* < 0,4

Asma 24,68 < 0,001* < 1

Síntomas crónicos de dermatitis por encuesta 21,94 < 0,001* 10,87 38,68-3,06 < 0,001*

Estadístico chi2: �2; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; p: significatividad.
*Relación significativa.

TABLA 3. Factores de riesgo de hiperreactividad bronquial. Resultados del análisis bivariante y multivariante

Análisis bivariante Análisis multivariante
Variable

�2 p OR IC 95% p

Edad de gestación, mayor o menor de 37 semanas 0,05 < 0,9 < 0,4

Sexo 0,08 < 0,8 < 0,8

Lactancia materna 0,81 < 0,4 < 0,2

Antecedentes personales de asma 12,6 < 0,001* < 0,3

Antecedentes familiares de asma en primer grado 0,32 < 0,6 < 0,5

Antecedentes familiares de alergia en primer grado 0,83 < 0,4 < 0,2

Antecedentes personales de bronquitits sibilantes 
recurrentes en menores de 2 años 4,54 < 0,05* 4,56 20,24-1,02 < 0,05*

Antecedentes personales de episodio de enfermedad 
infecciosa respiratoria con sibilancias y/o disnea 
entre los 0 y 24 meses, otoño-invierno, primer episodio 0,52 < 0,5 < 0,2

Exposición interior al humo del tabaco 0,48 < 0,5 < 0,6

Hábito tabáquico materno durante la gestación 0,43 < 0,6 < 0,8

Presencia de animales en el domicilio 1,28 < 0,3 < 0,2

Prick test 5,65 < 0,05* 3,43 10,91-1,08 < 0,05*

Síntomas crónicos de rinitis por encuesta 1,89 < 0,2 < 1

Síntómas crónicos de dermatitis por encuesta 6,2 < 0,05* 4,15 16,28-1,06 < 0,05*

Estadístico chi2: �2; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; p: significatividad.
*Relación significativa.
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95%, 4,4-1,2) si el gemelo no era monozigótico en com-
paración con gemelos que no eran asmáticos.

En nuestro estudio el asmático presenta un 23,52% de
antecedentes de asma en familiares de primer grado res-
pecto al 7,87 % en los no asmáticos. Estos antecedentes
son 2,98 veces más frecuentes en el grupo de asmáticos.
El OR asociado a la presencia de antecedentes de asma
en familiares de primer grado es 5,17, con un IC 95% de
21,82 a 1,23 (p < 0,05).

Atopia
La prevalencia de asma está relacionada de forma im-

portante con la atopia9-11 y en especial con los resultados
positivos en las pruebas cutáneas a aeroalergenos, prin-
cipalmente ácaros, alternaria, gatos o cucarachas12. El
75-85 % de los asmáticos presentan reacciones cutáneas
positivas a alergenos comunes. Existe una importante
asociación entre el número de pruebas cutáneas positivas
en niños y el grado de gravedad del asma13. Parecen exis-
tir diferentes factores de riesgo para los asmáticos sensi-
bilizados respecto a los no sensibilizados10. La sensibili-
zación antes de los 8 años constituye un factor de riesgo
para desarrollo posterior de sibilancias respecto a los ni-
ños con una sensibilización posterior14.

Nuestros resultados muestran que el 70,58% de los as-
máticos tienen pruebas cutáneas positivas frente al
18,88% en los no asmáticos. Esta positividad es 3,73 ve-
ces más frecuente en el grupo de los asmáticos. El OR
asociado a la positividad a las pruebas cutáneas es 8,49,
con un IC 95% de 30,52 a 2,37 (p < 0,001).

Bronquitis sibilantes recurrentes 
antes de los 2 años

Aproximadamente el 70% de los episodios de sibilan-
cias durante el primer año de vida se asocian con infec-
ciones respiratorias virales. Varios estudios han investiga-
do la relación entre estas infecciones respiratorias, su
pronóstico y el desarrollo de asma1.

El grupo de Tucson15 estudió 1.246 recién nacidos du-
rante 6 años valorando el patrón de sibilancias y sus fac-
tores asociados. A la edad de 6 años, el 52 % no había
presentado ninguna sibilancia, el 20% tuvo sibilancias an-
tes de los 3 años, el 15% fue sibilante tardío (las sibilan-
cias comenzaron después de los 3 años) y el 14% pade-
ció sibilancias durante los primeros 6 años. Además, el
60% de los niños que presentaron sibilancias antes de los
3 años no experimentaron más crisis a partir de los
6 años. Cuando se evaluó la incidencia de sibilancias, en
relación con la edad, diversos factores de riesgo se aso-
ciaron con sibilancias transitorias, con las de inicio tardío
y con las persistentes. La disfunción de la vía respirato-
ria, que posiblemente esté causada por una inmadurez
tanto funcional como morfológica y estructural del siste-
ma respiratorio sería el factor de riesgo asociado a las si-
bilancias transitorias. El asma materna, la atopia y el sexo

(varones) se relacionarían con aparición de sibilancias
de inicio tardío y con persistentes. La función pulmonar
anómala a los 6 años, la inmunoglobulina (IgE) elevada
a los 9 meses, el hábito tabáquico materno y el eccema
durante los primeros 12 meses de vida se asociaban tam-
bién con sibilancias persistentes.

Este estudio sugiere que la sensibilización antes del año
puede asociarse a las sibilancias persistentes, ya que la
concentración de IgE a los 9 meses se correlaciona con
éstas. La disfunción de la vía respiratoria, asociada a las
sibilancias transitorias, no contribuye a desarrollar asma si
no se asocia a alergia, tabaquismo gestacional o pasivo y
otros factores.

Stein et al16 estudiaron la relación entre infecciones res-
piratorias bajas antes de los 3 años y la prevalencia de
atopia y sibilancias en la infancia. Se controló a 888 ni-
ños los primeros 3 años de vida. Los niños que padecie-
ron una infección respiratoria baja por virus respiratorio
sincitial (VRS) tenían mayor riesgo de presentar sibilan-
cias los primeros 6 años, pero el riesgo había desapareci-
do a los 11 años. Tampoco se encontró una asociación
entre infección por VRS y desarrollo posterior de alergia.

En nuestro estudio, en el análisis bivariante, hay una
asociación significativa entre asmáticos y bronquitis sibi-
lantes recurrentes antes de los 2 años de edad. El 35 %
de los asmáticos tienen bronquitis sibilantes de repetición
frente al 13% de los no asmáticos. La bronquitis sibilante
recurrente es 3,28 veces más frecuente en el grupo de
asmáticos. De los 44 niños que habían presentado este
trastorno antes de los 2 años, seis (13,6 %) son actual-
mente asmáticos y 38 (86,4%) no lo son.

La OR asociada a la presencia de bronquitis sibilante
recurrente antes de los 2 años fue de 4,68, con un IC 95%
de 17,76 a 1,24 (p < 0,05).

Otros factores de riesgo
Aunque se ha sugerido la relación entre la exposición

al humo del tabaco y la sensibilización alérgica9,17,18, una
revisión sistemática19 de los estudios publicados sobre el
efecto del hábito de fumar de los padres en la tasa de IgE,
prick test y rinitis o eccema alérgicos de sus hijos, no ha
observado ninguna asociación sobre estas variables.

Se han descrito también otros factores, como el sexo,
bajo peso de recién nacido, prematuridad, madre joven,
retirada temprana de la lactancia materna exclusiva, ha-
cinamiento doméstico, calefacción de carbón o madera,
tráfico muy congestionado alrededor del domicilio fami-
liar, contaminación ambiental, peluches, mascotas y hu-
medad en las habitaciones2,18,20,21. Otros factores de ries-
go asociados a asma son: hiperreactividad bronquial9,
nivel de ingresos bajo22, domicilio en zonas urbanas23,
material plástico en las paredes del domicilio familiar24,
asistencia a guarderías25, uso de antiobióticos en la in-
fancia26, infecciones respiratorias durante la gestación27

y/u otras infecciones durante la gestación28. El contacto
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de niños pequeños con niños más mayores en el domici-
lio o en guarderías se ha asociado a una disminución de
asma en edades posteriores29.

En nuestro estudio no se ha encontrado ninguna rela-
ción significativa con el sexo, la edad gestacional, la du-
ración de la lactancia materna, el tabaquismo gestacional
ni en el hogar y tampoco con la presencia de animales en
el domicilio.

Factores de riesgo de alergia
La alergia, desde el punto de vista epidemiológico,

puede estudiarse mediante encuesta de síntomas relacio-
nados con alergia (encuesta ISAAC en sus apartados rini-
tis y dermatitis/eccema), determinando la IgE total en
sangre periférica o la respuesta cutánea a alergenos es-
tandarizados. En nuestro estudio3 se ha considerado pre-
valencia actual de alergia cuando se asociaban síntomas
compatibles con rinitis por encuesta (ISAAC apartado ri-
nitis) con sensibilización cutánea a aeroalergenos, con las
limitaciones que pueden derivarse de esta definición, ya
que puede identificarse equívocamente alergia sólo con
rinitis alérgica.

Los antecedentes familiares de alergia30 y la alergia per-
sonal31 son los factores de riesgo mejor conocidos y más
asociados a rinitis alérgica. La alergia se ha asociado con
mayor frecuencia a la sensibilización por ácaros, aunque
la alergia a los alimentos también constituye un factor de
riesgo en los primeros 4 años de vida31.

El sexo, con predominio en varones32, es otro de los
factores de riesgo asociados a la rinitis. En esta línea, un
estudio británico encontró una prevalencia de fiebre del
heno a los 16 años superior en varones (OR, 1,19; IC
95%, 1,29-1,09), pero más baja para niños cuyas madres
habían fumado durante el embarazo (OR, 0,87; IC 95%,
0,95-0,79), encontrándose prevalencias más elevadas de
rinitis en los primeros hijos, en los hijos de madres año-
sas, en las clases sociales altas y en los que habían sido
alimentados más tiempo con lactancia materna33.

Estos datos se obtuvieron también en otro trabajo rea-
lizado en Alemania en 199520, en niños de 5 a 8 años,
encontrado una mayor prevalencia en varones y asocián-
dose con antecedentes paternos de alergia. El humo del
tabaco y el tráfico importante cerca de la vivienda fami-
liar, tanto en este estudio como en otro34 aumentaban el
riesgo de rinitis y asma. El uso de calefacciones de carbón
o leña se ha asociado con un descenso en riesgo para la
fiebre del heno35.

Butland et al33 atribuyen un efecto protector de las in-
fecciones respiratorias sobre la rinitis al constatar un des-
censo en su prevalencia en las familias numerosas. Se ha
encontrado una disminución de rinitis y de sensibiliza-
ción en niños de zonas rurales36. La exposición aumenta-
da a los agentes microbianos en los establos causaría el
desarrollo de inmunotolerancia y/o el estímulo de las TH1

y la supresión de las TH2.

Una reciente revisión19 de 36 trabajos no encontró aso-
ciación significativa entre “fumadores pasivos” y sensibili-
zación cutánea a aeroalergenos, IgE sérica y dermatitis-
eccema o rinitis alérgica.

En nuestro estudio, en el análisis bivariante existe una
asociación significativa con antecedentes familiares y per-
sonales de asma, con asma, con síntomas por encuesta de
dermatitis y con hiperreactividad bronquial. Al analizar
los factores de riesgo asociados a alergia obtenidos en
nuestro estudio se observa la relación ya comentada con
alergia (entendida como síntomas anteriores de dermati-
tis), con antecedentes familiares de alergia (antecedentes
familiares de asma en primer grado) y con el sexo.

Factores de riesgo de hiperreactividad bronquial
La hiperreactividad bronquial con el ejercicio37 ocurre

en el 90% de los asmáticos y en el 40% de los pacientes
con rinitis alérgica. Aproximadamente el 9% de los indi-
viduos con hiperreactividad bronquial al ejercicio no re-
fieren historia de asma o alergia. En la población en ge-
neral la prevalencia se encuentra entre el 6 y el 13%.

La hiperreactividad bronquial al ejercicio en niños a
los 9 años es un factor de riesgo para el desarrollo poste-
rior de sibilancias 10 años después38. Otro estudio ha en-
contrado que la presencia de sibilancias con el ejercicio
es un factor de riesgo para un déficit de función pulmo-
nar en niños entre 7 y 8 años39. La función pulmonar baja
en niños, sin mejoría a lo largo del tiempo, se ha asocia-
do con hiperreactividad bronquial más intensa en la edad
adulta40.

En nuestro estudio no se ha encontrado predominio
de varones sobre mujeres; de los 15 casos que tuvieron
una prueba de esfuerzo positiva, 8 eran varones y 7 mu-
jeres. Esta igualdad de prevalencia en sexo, en niños de
corta edad en relación con la hiperreactividad bronquial a
diferencia del asma, ha sido también comunicada por
otros autores41.

Los niños con antecedentes personales de asma pre-
sentaban una prueba de esfuerzo positiva en el 21,17%
frente al 3,82 % de los que no tenían antecedentes
(p < 0,001). Los asmáticos presentaban una positividad de
la prueba de esfuerzo del 43,75 % respecto al 2,99 % en
los no asmáticos (p < 0,001).

Los niños con sensibilización a los aeroalergenos posi-
tiva tenían una prueba de esfuerzo positiva en el 11,47%
frente al 3,68% los no sensibilizados (p < 0,05). El 13% de
los niños con síntomas por encuesta de dermatitis-ecce-
ma presentaban una prueba de esfuerzo positiva, frente
al 3,7% las negativas (p < 0,05).

La asociación significativa entre síntomas actuales rela-
cionados con asma, hiperreactividad bronquial, fiebre del
heno y sensibilización a aeroalergenos ya se ha publi-
cado42.

En nuestro estudio, en el análisis bivariante se ha en-
contrado una relación significativa de hiperreactividad
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bronquial con antecedentes personales de asma, bron-
quitis recurrente antes de los 2 años de edad, síntomas
por encuesta de dermatitis-eccema y sensibilización cu-
tánea positiva. Los factores de riesgo asociados han sido
la bronquitis recurrente antes de los 2 años de edad, los
síntomas anteriores de dermatitis-eccema y la sensibiliza-
ción cutánea a aeroalergenos.
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