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1. RESUMEN

Las sibilancias recurrentes y/o asma es la enfermedad crénica mas prevalente en los
nifios, especialmente en preescolares donde este padecimiento es mas frecuente y
severo, con multiples complicaciones y gastos elevados. Varios factores han sido
relacionados con el desarrollo y una mayor gravedad del asma desde la etapa preescolar,
sin embargo en Colombia la evidencia es limitada, principalmente en la poblacion de
escasos recursos donde el impacto de la enfermedad es mayor. Cartagena de Indias es
una ciudad en la que un cuarto de sus habitantes son pobres, por lo cual estudiar las
sibilancias en este contexto es vital para conocer su comportamiento en nuestra
poblacion. El objetivo de este proyecto es determinar factores asociados con la severidad
de las sibilancias y/o asma en una poblacion de individuos preescolares de escasos
recursos de la ciudad de Cartagena.

Métodos: Lo anterior se realiz6 mediante un estudio transversal retrospectivo donde se
encuestaron a los cuidadores de nifios de estratos socio-econémicos 1 y 2 que
consultaron por sibilancias recurrentes, a dos instituciones prestadores de salud de la
ciudad. Los indicadores de severidad de las sibilancias fueron tres: numero de
hospitalizacion en urgencias, hospitalizacion en sala general en el Ultimo afio y
hospitalizacion en UCI alguna vez en la vida, por asma.

Resultados: El 82,4% de la poblacion de nuestro estudio fue clasificada como asma
intermitente. Las hospitalizaciones en sala y en UCIP eran mas frecuentes en los que
menos visitaban urgencias durante todo el afio. Factores como la tos no asociada a
resfriado y la rinitis persistente se asociaron a consultar mas veces a urgencias; el
hacinamiento, el antecedente de bronquiolitis y padres con rinitis alérgica se relacionaron



con hospitalizacion en el dltimo afio; una edad menor, antecedente de estancia en UCIN,
la ausencia de agua potable y la presencia de fumadores en casa se asocié con haber
sido hospitalizado en UCIP alguna vez por asma.

Conclusiones El asma en preescolares de escasos recursos de Cartagena tiene un
patron de frecuencia intermitente, pero las exacerbaciones con las que cursan son
severas y requieren ser hospitalizados y/o ingresados a UCIP. Las asociaciones
encontradas sugieren que un inicio mas temprano de la enfermedad y las condiciones
asociadas a la pobreza influencian la severidad de las exacerbaciones de asma en la
etapa preescolar.

PALABRAS CLAVES: asma, severidad del asma, asma infantil, preescolar

ABSTRACT

Recurrent wheezing and/or asthma is the most prevalent chronic disease in childhood,
especially in preschool children, in whom this condition is more frequent and severe, with
multiple complications and high costs. Several factors have been related to development
and severity of asthma from preschool; nevertheless, in Colombia the evidence is limited,
mainly in the low-income population where disease impact is greatest. Cartagena de
Indias is a city where a quarter part of people are poor, whereby the study of wheezing in
this context is vital to know their behavior in our population. The objective of this project is
to determine factors associated with severe wheezing and/or asthma in a population of
pauper preschool children from Cartagena city.

METHODS

This work was done through a retrospective cross-sectional study in which surveys were
conducted to caregivers from socio-economic strata 1 and 2, that sought medical advice
for recurrent wheezing, in two health institutions from Cartagena city. Risk factors
associated to severe wheezing were three: the number of hospitalizations during last year
in emergency room and general ward, and hospitalization in ICU ever in life because of
asthma.

RESULTS

82.4% of population was classified as having intermittent asthma. Hospitalizations in
general ward and in pediatric intensive care unit were more frequent in patients that visited
less frequently emergency room throughout the year. Factors such as cough not
associated with cold and persistent rhinitis were associated with more medical consultation
to the emergency room; overcrowding, history of bronchiolitis and parents with allergic
rhinitis were associated with hospitalization during last year; a younger age, history of
NICU stay, the lack of drinking water and the presence of smokers at home was
associated with being hospitalized in PICU ever because of asthma.



CONCLUSIONS

Asthma in pauper preschool children in Cartagena has an intermittent pattern, but
exacerbations are severe and require hospitalization and/or admittance to PICU.
Associations found suggest that an earlier onset of the disease and conditions associated
with poverty influence the severity of asthma exacerbations in preschool.

KEY WORDS: asthma, asthma severity, childhood asthma, child preschool



2. INTRODUCCION

El asma y/o las sibilancias recurrentes son entidades comunes en la infancia temprana,
gue muestran un aumento en su prevalencia a nivel mundial especialmente en los mas
pobres (1) (2). Las condiciones anatémicas, inmunoldgicas y ambientales del nifio a edad
preescolar condicionan un patrén de la enfermedad caracteristicamente intermitente, que
se alterna con periodos asintométicos (3). Las exacerbaciones consisten en crisis con
frecuencia severas, disparadas generalmente por infecciones virales (4), las cuales desde
edades muy tempranas muestran una respuesta inflamatoria alterada que se asocia con
persistencia de las sibilancias y probablemente una mayor gravedad de las crisis (5) (6).
Las sibilancias recurrentes y/o asma en preescolares no es una enfermedad inofensiva,
esta requiere frecuentemente hospitalizacion especialmente en paises en vias de
desarrollo, se complica mas con neumonia y ademas generan un gran niamero de visitas
a los servicios médicos y gasto econdémico en el sistema de salud, especialmente en las
familias mas pobres (7) (8) (9) (10)

La pobreza es un factor plenamente asociado a una mayor prevalencia y severidad del
asma (11) (12). Esta relacién podria influenciar en el tipo de sibilancias que se presentan
en América Latina, como lo sugiere el Estudio Internacional de Sibilancias en el Lactantes
(EISL), las cuales inician desde los primeros meses de vida y aumentan progresivamente
su frecuencia y gravedad (7). Esta asociacion anterior también puede seguir afectando la
severidad del asma en preescolares. Segun el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) un cuarto de la poblacién de Cartagena de Indias es pobre (13), por lo
cual estudiar las sibilancias recurrentes en este contexto es vital para conocer su
comportamiento en esta poblacion

Por otro lado, las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen la principal causa de
mortalidad en nifios menores de 5 afios en el mundo y en la ciudad de Cartagena (14).
Los estudios epidemioldgicos evidencian que los nifios diagnosticados en un inicio como
neumonia recurrente, son también diagnosticados como asmaticos (15) (16). Se
necesitan estudios que aumenten el conocimiento sobre las sibilancias recurrentes y/o
asma en preescolares especialmente en comunidades pobres, en las cuales la
prevalencia de la enfermedad es alta, es de naturaleza mas severa, se complican con
mayor frecuencia y ocasiona grandes gastos en salud. El objetivo de este trabajo es
identificar cuales son los factores asociados con una mayor severidad de las sibilancias
en preescolares en la ciudad de Cartagena.

3. MATERIALES Y METODOS

Disefio de investigacion y poblacion.



Se llevé a cabo un estudio transversal retrospectivo, en los servicios de hospitalizacion y
urgencias del Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja (HINFP) - Casa del Nifio - y la
Clinica Respiratoria y de Alergias (CRA) de la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia.
Los individuos fueron preescolares entre los dos a seis afios de edad, que pertenecian a
los estratos 1, 2 y 3 de la ciudad, y cuyos padres referian haber tenido tres episodios de
dificultad respiratoria que mejoraron con salbutamol y uno durante el Ultimo afio (asma
activa) y que no recibian tratamiento controlador (corticoides inhalados o montelukast por
mas de 4 semanas). El estudio fue llevado a cabo durante un afio (1 de Junio de 2014
hasta 31 de Mayo de 2015).

Fueron excluidos los individuos que tenian otras enfermedades pulmonares crénicas
como fibrosis quistica, displasia bronco-pulmonar, bronquiolitis obliterante, tuberculosis,
y/lu otras enfermedades crbénicas severas con repercusion  respiratoria
(inmunodeficiencias, neuropatias, miopatias, cardiopatias, malformaciones congénitas).

La informacién fue obtenida una sola vez, mediante una entrevista personal a los padres o
cuidadores de los nifios. Los padres o responsables directos de los individuos fueron
invitados a participar en el estudio, previa descripcion del mismo, y si aceptaban se les
solicitd su consentimiento informado para continuar. El proyecto contd con la aprobacion
del comité de ética del Centro de Investigacion y Docencia (CID) del HINFP y la
autorizacion de ejecucién por parte de la misma institucion.

Variables de riesgo

Todas las variables de interés como son datos de filiacion, antecedentes perinatales y
patolégicos, antecedentes familiares de asma, rinitis alérgica o dermatitis atépica, factores
desencadenantes de las crisis, sintomas asociados a exacerbaciones, tratamiento
instaurado, fueron interrogadas mediante un cuestionario disefiado por los investigadores
(Ver anexo 1). Todas estas variables fueron interrogadas por un meédico con el
entrenamiento adecuado.

La Rinitis Alérgica (RA) se defini6 como el reporte frecuente de dos de los cuatro
sintomas nasales definidos por la guia ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma),
considerandose persistente si el nifio los presentaba mas de tres veces por semana y
moderada/grave si esta comprometia las actividades diarias o afectaba el suefio del
individuo (17). La Dermatitis Atopica se defini6 de acuerdo a los criterios del United
Kingdom working group (18).

El hacinamiento se defini6 como la presencia de mas tres personas que duermen en la
misma habitacion del nifio (19).

Variables desenlace



La gravedad o severidad de las exacerbaciones fueron determinadas mediante el reporte
del nimero de visitas a urgencias en el Ultimo afio por asma, hospitalizaciones en sala
general durante el ultimo afio por asma y estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica (UCIP) por asma. En todos estos desenlaces era necesario que los padres
reportaran el uso de broncodilatadores de rescate y/o el diagndstico de crisis asmatica
(4), con el fin de disminuir el sesgo de memoria y tener una mejor percepcion de la
frecuencia de las crisis.

Considerando la intermitencia del asma en preescolares en su forma de presentacion
clinica, el numero de visitas a urgencias se dividié de acuerdo a la clasificacion de la Guia
Espafiola en el Manejo del Asma (GEMA) y la guia de la Asociacibn Colombiana de
Neumologia Pediatrica (ACNP) (20) (4) en intermitentes ocasionales a los que tuvieron
menos de 6 visitas al servicio de urgencia, intermitentes frecuentes entre 6 a 8 visitas y
persistentes mayores de 8 visitas en el Gltimo afio.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados por los paquetes de andlisis estadistico SPSS y R (the
Development Core Team). Se utilizaron medidas de tendencia central (promedio y
mediana) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar) para los datos continuos,
para los categ6ricos se usaron proporciones y porcentajes. El contraste de hipétesis se
llevé a cabo mediantes pruebas de t de Student y de analisis de varianza (ANOVA) para
variables continuas; x’y de Fisher para variables categoéricas. Se utiliz “Odds Ratio” (OR)
como la medida bésica para representar las asociaciones obtenidas mediantes regresion
logistica univariado y multivariado para evaluar confusion e interaccion entre variables
independientes que fueron consideradas de importancia en el contraste de hipétesis.

4. RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo conformada por un total de 97 pacientes, 54 hombres
(55,7%) y 43 mujeres (44,3%), con una mediana de edad de 36 (IQR 29-48) meses. La
distribucion del estrato socioecondémico de los pacientes fue la siguiente: Estrato 1, 56
(57,7%), Estrato 2, 31 (32%), Estrato 3, 10 (10,3%).

La distribucién de los indicadores de severidad para asma fue la siguiente: Intermitente
Ocasional con 66 (68%), Intermitente Frecuente con 14 (14,4%) y Persistente con 17
(17,6%) individuos. El 49,4% de los nifios fueron hospitalizado en el ultimo afio, y el
19,5% de estuvieron en la UCIP por asma.

La edad de los nifios en el momento que se realiz6 la encuesta fue significativamente
menor en los nifios hospitalizados durante el Udltimo afio (p=0,002) o que en algun



momento de su vida asistieron a UCIP por asma (p=0,04). La distribucion del sexo en las
diferentes categorias de severidad fue similar (Tabla 2, 4 y 6).

La mediana global de inicio de sintomas fue de 7 (IQR 3-12) meses. No hubo diferencias
significativas en la edad del inicio de asma entre los diferentes indicadores de severidad
(p=0,94 para visitas a urgencias, p=0,94 para hospitalizacion en sala general y p=0,34
para hospitalizacion en UCIP) (Tabla 2, 4 y 6).

Contrario a lo esperado, se encontré una mayor frecuencia de hospitalizacion en UCIP por
asma alguna vez en la vida en los nifilos intermitentes ocasionales e intermitentes
frecuentes (p=0,01), fendbmeno que no ocurrid en la tasa de hospitalizacion en sala
general, cuya distribucién fue muy similar (p=0,74) (Tabla 2). Con respecto a los
hospitalizados, el antecedente de estancia en UCIN por asma fue mayor en este grupo,
sin embargo la diferencia no fue significativa (p=0,21) (Tabla 4).

Desenlace: visitas a urgencias.

Los nifios que mas visitaron urgencias por asma en el ultimo afio tenian mas tos no
asociada al resfriado (p=0,002), mas rinitis persistente (p=0,01), un mayor nimero de
hermanos (p=0,03), y tenian antecedente de hospitalizados en UCIN con mayor
frecuencia que los que visitaban urgencias por asma de manera ocasional (Tabla 2).

Para establecer los factores asociados con mayores visitas al servicio de urgencias, se
crearon dos modelos de regresion logistica. El primero es el crudo, y el segundo es uno
corregido por la edad, sexo, los otros criterios de severidad y las variables en las cuales
se obtuvo una p<0,1 en el andlisis de frecuencias. En el modelo crudo se encontré que
tener tos no asociada a resfriado (OR 7,5 (IC95% 1,5-35,4), p=0,01*), rinitis persistente
(OR 6,5 (IC95% 1,7-26,6), p=0,006) y haber estado hospitalizado en UCIN (OR 4,5
(IC95% 1,2-16,3), p=0,01) tenian una asociacion de riesgo para visitar urgencias mas
frecuentemente. Por otro lado el nimero de hermano (OR 0,45 (IC95% 0,2-0,9), p=0,02) o
nifios en la casa (OR 0,56 (IC95% 0,3-0,9), p=0,04) tuvieron una asociacién protectora. Al
momento de corregir el modelo, los factores protectores perdieron significancia y solo se
mantuvieron significativos los factores que conferian riesgo mencionados anteriormente
(Tabla 3).

Desenlace: hospitalizacién en sala general en el dltimo afio

Los individuos en edades mas tempranas (33 [IQR 24-41] vs 42 [IQR 35-54], p=0,002), los
que no tenian servicio de agua potable (p=0,008) o tenian una casa construida con barro
o madera (p=0,04) eran hospitalizados en sala general durante el Gltimo afio en una
frecuencia significativamente mayor, por otro lado la presencia de un gato era
significativamente menor (Tabla 4).



Al evaluar la asociacion de las anteriores variables y otras con significancia menor de 0,1
con este desenlace se obtuvo que una mayor edad, poseer agua potable y tener un gato
fueron factores asociados de manera protectora en un modelo crudo, sin embargo solo los
dos primeros se mantuvieron significativos al corregir el modelo (Tabla 5).

Desenlace: hospitalizacién en UCIP alguna vez en la vida

Los nifios que fueron hospitalizados en UCIP tenian una edad menor (p=0,04), menos
antecedentes familiares de rinitis (p=0,006), mas antecedentes de bronquiolitis (p=0,004),
vivian mas hacinados (p=0,02) y convivian con mas hermanos (0,008) y/u otros nifios en
su hogar (p=0,03) (Tabla 6).

Al evaluar la asociacion de las anteriores variables y otras con significancia menor de 0,1
con este desenlace se obtuvo que el antecedente familiar de rinitis se asocié de manera
protectora (0,22 1C95%][0,07-0,7]), por otro lado el antecedente de bronquiolitis (OR 4,7
[IC95% 1,4-14,4], p=0,01), el hacinamiento (OR 3,2 [IC95% 1,1-9,2], p=0,03) y el nimero
de hermanos (OR 1,9 [IC95% 1,1-3,2], p=0,01) y/u otros nifios en la casa (OR 1,5 [IC95%
1,02-2,3], p=0,04) se identificaron como factores que conferian riesgo en el modelo crudo,
sin embargo al corregir el modelo la presencia de fumadores en casa obtuvo significancia
(4,8 [1IC95% 1,06-22,4%], p=0,04) y la perdié el nimero de nifios en la casa (OR 1,5
[IC95% 0,97-2,4], p=0,07), el resto de variables identificadas como factores asociadas en
el modelo crudo mantuvieron significancia (Tabla 7).

5. DISCUSION

Este es el primer estudio en describir factores asociados con la severidad de las crisis de
asma en una poblacion pediatrica de escasos recursos del caribe colombiano. Los
componentes de la severidad del asma incluyen variables como la frecuencia de los
sintomas y la gravedad de las crisis (21). En la actualidad no existe evidencia que permita
equiparar la frecuencia de las exacerbaciones con los diferentes niveles de severidad del
asma y esta informacion es ain menor en preescolares. Sin embargo, diferentes estudios
prospectivos han demostrado que la naturaleza de la enfermedad en este grupo es
intermitente, con pocos sintomas entre las crisis, pero que pueden ser muy graves con
necesidad de hospitalizaciones y UCIP (3) (22) (23).

En preescolares la literatura utiliza el término “sibilantes recurrentes” para denotar a
aguellos niflos que pueden progresar a asma (24) (25), sin embargo las crisis
broncobstructivas que ocurren durante esta etapa de la vida pueden ser muy graves.
Tanto es asi que las guias no solo tienen en cuenta la frecuencia de los sintomas (niGmero
de crisis y situacion entre las crisis, tolerancia al ejercicio, sintomas nocturnos y la
necesidad de broncodilatador de rescate) para la clasificacion de la severidad de asma en



este grupo, sino que también son relevantes otros criterios como la necesidad de
corticoides sistémicos, hospitalizaciones, y estancia en UCIP para iniciar un tratamiento
controlador. A pesar que estos no son los unicos indicadores de asma severa (de hecho
el concepto de que es asma severa aun no es muy claro) (26), si estan intimamente
relacionados con la misma, especialmente en preescolares en los cuales las
exacerbaciones son la mayoria intermitentes y la periodicidad de estas puede cambiar
facilmente en corto tiempo (4) (27).

Las clasificaciones tradicionales basadas en el asma del adulto son dificiles de aplicar en
nifios. El grupo del estudio TENOR (The Epidemiology and Natural History of Asthma:
Outcomes and Treatment Regimens) (28) mostré6 una menor probabilidad de clasificar a
los nifios como graves cuando se utilizaban criterios como la funciéon pulmonar y el uso de
medicamentos ademas también se encontrd que la clasificacion de la guia de la Iniciativa
Global para el Asma (GINA, por sus siglas en inglés) (29) y la guia del Programa Nacional
de Prevenciony Educacién en Asma (NAEPP, por sus siglas en inglés) (21) no eran
concordantes especialmente en nifios. Lo anterior denota la necesidad de encontrar
mejores indices clinicos que permitan clasificar adecuadamente la severidad del asma.
Para los autores, la gravedad de las exacerbaciones medida en necesidad de urgencias,
hospitalizacion y UCIP son las variables que mejor reflejan la naturaleza de la enfermedad
sobre todo en preescolares. Se necesitan mas estudios que evallen la relacion de estos
indices con la severidad del asma.

Es importante establecer que el objetivo de este trabajo no fue valorar especificamente la
periodicidad y/o frecuencia de los sintomas de la enfermedad, sino buscar factores
asociados con desenlaces que sugieren una mayor gravedad de las crisis asmaticas.
Queda por determinar si estos indicadores estdn o no relacionados con la severidad
intrinseca del asma en preescolares, un area que ha sido poco estudiada en comparacion
a la persistencia de la enfermedad en etapas posteriores (30).

Se tomaron varios criterios ampliamente utilizados en diferentes guias para clasificar la
gravedad de las crisis. Un indicador que se utilizé fue el nUmero de visitas a urgencias, en
el ultimo afio por asma y donde utilizaran nebulizaciones y/o IDM, para disminuir el sesgo
de que el ingreso fuese por otro motivo y asi especificar ain mas el diagndstico de crisis
asmatica (31). Teniendo en cuenta que lo sujetos de estudio no tenian tratamiento
controlador, la clasificacion de ‘“intermitente ocasional, intermitente frecuente y
persistente” para individuos antes de iniciar tratamiento es tomada de la GEMA, ya que a
diferencia de la NAEPP y la GINA de versiones anteriores, esta le da predominancia al
patron clinico intermitente de las sibilancias en preescolares disminuyendo el nUmero de
crisis al aflo necesarias para ser considerado persistente, ademas elimina la categoria de
“persistente leve” la cual no es adecuada utilizar en nifios (4) (21) (32).

El segundo desenlace fue la hospitalizacion en el dltimo afio por asma (y que haya
recibido nebulizaciones o IDM) y el tercero fue la estancia en UCIP (con nebulizaciones o
IDM). La guia del NAEPP considera la necesidad de corticoides sistémicos como criterio



de severidad (21), lo cual es equiparable con la necesidad de hospitalizacion. La GINA
utiliza este criterio como indicadores de alto riesgo de exacerbacion futura de la
enfermedad y de necesidad de tratamiento controlador (29).

De acuerdo al numero de exacerbaciones que necesitaron urgencias, la gran mayoria de
estos nifos fueron clasificados como intermitentes (82,4%) y un porcentaje mucho menor
como persistentes (17,4%). Esta distribucion se encuentra acorde a los datos de la
literatura mundial donde se describe que el asma en preescolares es fundamentalmente
intermitente, en ocasiones con crisis graves, pero con periodos asintomaticos entre las
exacerbaciones (4). Sin embargo se reconoce que el asma infantil es una enfermedad
variable en el mismo individuo a través del tiempo, incluso a lo largo del afio, lo que
dificulta su clasificacion. La mayoria de las exacerbaciones de los nifios preescolares son
disparadas por infecciones virales del tracto respiratorio lo que puede agravar la
enfermedad durante las épocas del afio con picos respiratorios, situacion que dificulta aun
mas la evaluacion de la funcién pulmonar, como parametro de severidad a largo plazo (4).

No hubo asociacién entre el estrato socioeconémico y la severidad de la enfermedad,
probablemente porque la distribucion del estrato fue muy similar, abarcando pacientes en
su mayoria estrato 1 y 2, lo que limita los hallazgos de este estudio a la poblacion mas
pobre.

El 50-80% de los pacientes con asma desarrollan los sintomas antes de los 5 afios (33),
en nuestro estudio el 70,1% de los pacientes tenian un diagnéstico médico de asma
previamente, lo cual difiere con la tendencia descrita al sub-diagnéstico en nuestro pais
(34), sin embargo hay que tener en cuenta que los individuos fueron encuestados en
servicios de consulta externa y/o urgencias especializadas pediatricas. Paradojicamente
se encontrd un alto porcentaje de diagnostico sin tratamiento controlador. Esto puede
deberse a falta de adherencia, aceptacion de la enfermedad, mal uso de los inhaladores
y/o baja prescripcidbn médica como lo mostr6 un estudio en nuestro pais (35).

En este estudio se encontraron varias asociaciones con criterios de crisis de asma severa.
La tos no asociada con resfriado, la rinitis alérgica persistente y haber estado
hospitalizado en UCIN se asociaron a consultar mas al servicio de urgencias por asma en
el tltimo afio. La GINA plantea que la tos seca persistente representa uno de los sintomas
cardinales del asma en nifios menores de 5 afios, asociada con sibilancias y/o dificultad
respiratoria, en ausencia de una aparente infeccidon respiratoria (29). Este resultado
sugiere que la tos no relacionada con infecciones virales es un motivo importante por el
cual los padres consultan a urgencias, sin necesariamente corresponder a grados de
dificultad respiratoria, ya que este patron de tos no se asocié con hospitalizacién y
aproximadamente el 80% de los hospitalizados fueron intermitentes. Lo anterior indica la
importancia de instruir a los padres en el manejo de las crisis leves en casa y los criterios
para consultar a urgencias. Por otro lado, este patron fenotipico del asma ha sido
asociado con persistencia de la enfermedad, m&s que con la gravedad de las
exacerbaciones, por lo cual consultan con una frecuencia mayor a lo largo del afio (30).



El control del asma en los individuos con rinitis alérgica es mas dificil (36). A pesar que la
definicién de rinitis alérgica fue un diagndstico frecuente en la poblacion estudiada (47%),
ésta no se relacion6é con un mayor uso de los servicios de urgencia, pero al categorizar su
persistencia (sintomas mas de tres veces por semana) alcanza asociacion significativa. Lo
anterior podria determinar un fenémeno similar al que sucedié con la tos no asociada al
resfriado y el poco control del asma observado en otros estudios (37) (38); la persistencia
de los sintomas de rinitis que condiciona goteo post-nasal podria constituir la causa de la
tos no asociada a resfriado.

Una edad mayor se asocido de manera protectora para hospitalizacion en sala general
durante el Ultimo afio. De manera similar Ungar y cols reportaron, en 490 nifios asmaticos,
gue los mas jovenes tenian mayor riesgo de hospitalizacion y se asociaron
significativamente a exacerbaciones mas frecuentes (39). Esto puede relacionarse con
las condiciones fisiopatoldgicas del nifio menor (40) (41) (42).

Las condiciones socioecondmicas como vivir en casa de barro, la no disponibilidad de
agua potable y el hacinamiento se asociaron a mayor riesgo de hospitalizacién por asma,
dichas condiciones estan asociadas a la pobreza. Esta relacion esta ampliamente definida
desde hace varias décadas en paises desarrollados, donde se ha encontrado una mayor
prevalencia de asma en los nifios de familias pobres, un mayor riesgo de hospitalizacion y
cuatro veces mas probabilidades de consultar al servicio de urgencias por asma (43). Otro
estudio en China mas de 10.000 nifios de 6 a 13 afios, encontraron que la prevalencia de
sintomas de asma fue mayor en hogares ubicados en las zonas mas pobladas y con mas
habitaciones (44).

Otros factores medio-ambientales han sido asociados con una mayor prevalencia en
asma y en nuestra poblacién parecen también tener un rol importante en la severidad de
las exacerbaciones. La exposicion al humo de tabaco se encontré6 asociada a
hospitalizaciones en UCIP por asma alguna vez en la vida. En el estudio de Dong y coals,
se reportd que las concentraciones altas de humo del tabaco en las paredes estaban
asociadas con la aparicion de los sintomas del asma (44).Un reporte reciente en Texas, a
partir de una cohorte de nacimiento hasta los 18 afios que incluyé un total de 22,470
padres, concluyé que el tabaquismo materno aumenta el riesgo para el diagnostico del
asma Yy la prescripcion de broncodilatadores (45). En el brazo del estudio ISAAC en la
India, el humo del tabaco y la contaminacion del trafico eran los factores mas fuertemente
asociados con el asma en los nifios (46). Recientemente Sheik y cols describieron en méas
de 800 nifios asmaticos, que los sujetos con antecedentes de asma en alguno de los
padres, estaban mas expuestos al humo de tabaco sugiriendo una interaccion entre este
factor ambiental y la predisposicion genética para sufrir de esta enfermedad (47). En
nuestra poblacion la gravedad de las crisis asméaticas también pudiese estar influenciada
por la relacion entre la exposicidon a humo de tabaco y los antecedentes familiares de
atopia, ya que el antecedente de Rinitis Alérgica en alguno de los padres también se vio
asociado con hospitalizacion en UCIP.



Con respecto a la gravedad de la exacerbacion, una revision sistematica y meta-analisis
realizado por Wang y cols que incluyd 25 estudios reporté que los nifios con asma y la
exposicion al humo de tabaco eran dos veces mas propensos a ser hospitalizados por
asma, también se asoci6 significativamente con la consulta a urgencias, la presencia de
sibilancias y deterioro en la funcién pulmonar (48). Vargas y cols, realizaron un estudio
multicéntrico con 954 nifios entre 2 a 11 afios con diagndstico de crisis asmatica aguda de
los cuales el 36% estaban expuesto al humo de tabaco, encontrando en un analisis
multivariado que los nifios expuestos tenian una edad mayor, eran de sexo femenino, no
hispanos, con ingresos familiares mas bajos, no usaban los medicamentos de control, y
tenian una mascota en casa (49). Sin embargo reportaron menos visitas a urgencia entre
los nifios expuestos a este contaminante y ademas no hubo diferencias en la respuesta al
tratamiento de la crisis asmatica con respecto a la exposicién al humo, lo que sugiere un
cuidado inadecuado del asma o de la enfermedad en su forma leve. Todo lo anterior
indica que la asociacion entre el humo del tabaco y la gravedad del asma aguda,
encontrado también en nuestro estudio, podria reflejar la confusién por factores psico-
sociales y la gravedad del asma crénica.

Como se ha mencionado, el asma en preescolares a pesar de ser intermitente, puede ser
potencialmente letal. En nuestra poblacibn se encontr6 una mayor frecuencia de
hospitalizacion en UCIP por asma alguna vez en la vida en los nifios que menos
consultaban a urgencias (intermitentes ocasionales y intermitentes frecuentes). Carroll y
cols, realizaron un estudio con 298 nifios asmaticos ingresados a UCI con una
exacerbacion aguda de asma, de los cuales 164 (55%) fueron clasificados como asma
leve. En comparacion con los nifios con asma mas severa, los nifios asmaticos leves eran
mas jévenes y presentaron menos probabilidad de ser admitidos en el hospital debido al
asma, al igual que en este estudio, por lo que se concluye que los nifios con asma leve
también tienen exacerbaciones graves y que la clasificaciones de severidad para asma
cronica no predicen necesariamente la severidad de la enfermedad durante las
exacerbaciones agudas (30).

El reporte de bronquiolitis se asocié con estancia en UCIP por asma alguna vez. Esto
podria estar influenciado si la madre fue o no informada sobre el diagnéstico en el
momento que el nifio sufrié la primera crisis broncobstructiva. Sin embargo al comparar
las edades en las que las madres reportaron el inicio de las crisis (probable bronquiolitis),
no fueron significativamente diferentes, lo que denota un posible sesgo de memoria. Este
tipo de asociacion debe validarse con un disefio de estudio mas estricto. La asociacion de
la bronquiolitis con el desarrollo de asma posterior ha sido estudiada durante décadas.
Hay pocas dudas de que la bronquiolitis aguda se asocia con un mayor riesgo de
sibilancias recurrentes a lo largo de los afos de la escuela primaria, aunque la direccién
de la causalidad, es decir, si la bronquiolitis en la infancia conduce a asma o simplemente
representa la primera presentacion clinica de la predisposicion al asma es incierto. La
evidencia existente sugiere que factores del huésped (la prematuridad, la predisposicion
atopica) y las caracteristicas de infeccion viral aguda (tipo de virus, la gravedad) influyen
en esta relacion, pero tal vez haya variacion entre los individuos (50).



Los nifios tenian un antecedente de neumonia mas frecuentemente en los pacientes que
eran hospitalizados en sala general y en UCIP por asma y fue mas frecuente en los
intermitentes que en los persistentes, sin embargo estas diferencias no fueron
significativas. Lo anterior se observa en el contexto de una enfermedad de alta
prevalencia en asmaticos (méas del 46% de los nifios en este estudio habian presentado
neumonia), donde se observé una tendencia en el caso de hospitalizacion en sala general
(p=0,08), pero que el tamafio de la muestra probablemente no permite evidenciar.
Adicionalmente no se puede evaluar una relacion de causalidad por el disefio del trabajo,
se necesita determinar la historia natural de las infecciones respiratorias bajas en estos
individuos y evaluar su relaciéon con el desarrollo posterior a asma o viceversa. La relacion
entre asma y neumonia ha sido descrita previamente en la poblacion latinoamericana,
reconociendo a la pobreza como un factor de riesgo en esta asociacion (7) (51).

Este estudio tiene varias limitaciones. El disefio transversal retrospectivo expone que los
hallazgos se deban a sesgos de memoria. El tamafio de la poblacion es pequefio en
comparacion a otros estudios, lo que disminuye la precision de las asociaciones, lo que se
observa en los intervalos de confianza amplios; este estudio continuara su ejecucién para
ampliar el tamafio de la muestra. EIl contexto donde los individuos fueron entrevistados
limita la reproducibilidad de estos resultados a la poblacion general. Por otro lado,
tenemos una muestra homogénea lo que fortalece el poder de las asociaciones a pesar
del tamafio de la muestra, lo que se evidencié al ajustar las asociaciones en el modelo
multivariado. El objetivo era identificar a manera de exploracién posibles factores
asociados a una mayor gravedad de las exacerbaciones de asma mediante este disefio,
lo que nos permitira validar estas asociaciones en préximos estudios de manera
prospectiva.

6. CONCLUSIONES

El asma en preescolares de escasos recursos de Cartagena tiene un patron de frecuencia
intermitente, pero las exacerbaciones con las que cursan son severas y requieren ser
hospitalizados y/o ingresados a UCIP. Las asociaciones encontradas sugieren que un
inicio mas temprano de la enfermedad y las condiciones asociadas a la pobreza
influencian la severidad de las exacerbaciones de asma en la etapa preescolar.
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8. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1 Relacién entre los diferentes indicadores de severidad de gravedad

utilizados

Visitas a Urgencias

Hospitalizacion

Intermitente Intermitente
ocasional frecuente Persistente

(n=66) (n=14) (n=17) p Si (49) No (48) p
Hospitalizacion 32 (65,2%) 7(14,3%) 10 (20,4%) 0,74 - -
UCIP 13 (19,6%) 6 (42,8%) 0 (0%) 0,01 12 (63,2%) 7 (36,8%) 0,21

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica



Tabla 2 Distribucion de las variables estudiadas de acuerdo al niUmero de visitas a

urgencias en el ultimo afio por crisis asmatica

Visitas a Urgencias

Intermitente

Intermitente frecuente Persistente
Variable ocasional (n=66) (n=14) (n=17) p
Edad actual 36 (IQR 27,8-49) 35 (IQR 26-51) 37 (IQR 33-51) 0,71
Edad de inicio de los sintomas 6 (IQR 3-12) 7,5(1IQR 4,8-9) 12(IQR3-18) (94
Estrato 39 (59,1%) 7 (50%) 10 (58,8%) 0,43

20 (30,3%) 6 (42,9%) 5 (29,4%)

7 (10,6%) 1 (7,1%) 2 (11,8%)
Tos no asociada a resfriado 33 (50%) 12 (85%) 15 (88%) 0,002*
Rinitis Alérgica 28 (42,2%) 7 (50%) 11 (64,75) 0,25
Dermatitis Atépica 9 (13,6%) 0 (0%) 2 (11,8%) 0,34
RA persistente 5 (7,6%) 2 (14,3%) 6 (35,3%) 0,01*
Antecedente familiar de RA 36 (54,4%) 6 (42,9%) 11 (64,7%) 0,47
RA en alguno de los padres 25 (37,9%) 4 (28,6%) 9 (52,9%) 0,35
Antecedente personal de DA 9 (13,6%) 0 (0%) 2 (11,8%) ND
Antecedente familiar de DA 5 (7,6%) 4 (28,6%) 1 (5,9%) 0,05t
Antecedente de bronquiolitis 29 (43,9%) 7 (50%) 7 (41,2%) 0,88
Antecedente de neumonia 31 (47%) 8 (57,1%) 6 (35,3%) 0,47
Antecedente de amigdalitis 30 (45,5%) 7 (50%) 9 (52,9%) 0,84
Antecedente de varicela 6 (9,1%) 1(7,1%) 2 (11,8%) 0,9
Antecedente de IVU 12 (18,2%) 5 (35,7%) 4 (23,5%) 0,34
Adecuado peso al nacer 59 (89,4%) 10 (71,4%) 15 (88,2%) 0,19
Necesidad de UCIN 7 (10,6%) 2 (14,3%) 6 (35,3%) 0,04*
Hacinamiento 20 (30,3%9 5 (35,7%) 1 (5,9%) 0,09t
Fumadores en casa 7 (10,6%) 1(7,1%) 2 (11,8%) 0,9
Perro en la casa actualmente 20 (30,3%) 5 (35,7%) 5 (29,4%) 0,91
Gato en la casa actualmente 9 (13,6%) 2 (14,3%) 1 (5,9%) 0,66
Agua potable 54 (81,8%) 13 (92,9%) 17 (100%) 0,11
Casa construida con madera o
barro 9 (13,6%) 1 (7,1%) 3 (117,6%) 0,69
NUumero de hermanos 1,1+/-0,9 15+-1,1 0,5 +/- 0,7 0,03*
Nifios en la casa 1,8+4/-1,2 1,4+/-1 1,1 +/-0,9 0,06t

RA: Rinitis Alérgica; DA: Dermatitis Atopica; IVU: Infeccién de Vias Urinarias; UCIN: Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. *p<0,05. tp entre 0.05a 0.1



Tabla 3 Modelos de asociacién crudo (A) y corregido (B) entre los posibles factores
de asociacidon a una mayor frecuencia de visitas a urgencias en el ultimo afio por
asma

A. Modelo sin corregir

Intermitente

. Intermitente frecuente Persistente
ocasional

Variables OR IC9%% p OR IC 95% p OR IC 95% p

Tos no asociada a

X 1 - - 6 (1,2-28,9) 0,02 75 (1,5-354) 0,01*
resfriado
RA persistente 1 - - 2,03 (0,3-11,7) 0,42 6,6 (1,7-26,6) 0,006*
AEEEERETIE fam"'argi 1 - - 48 (1,1-21,3) 003* 076 (0,8-69) 0,81
Necesidad de UCIN 1 - - 14 (0,2-7,6) 0,6 45 (1,2-16,3) 0,01*
Hacinamiento 1 - - 1,2 (0,3-4,2) 0,7 0,14 (0,01-1,1) 0,06
Ndmero de hermanos 1 - - 15 (0,9-2,7) 0,1 0,45 (0,2-0,9) 0,02*
Nifios en la casa 1 - - 0,81 (0,4-1,3) 0,4 0,56 (0,3-0,9) 0,04*
* p<0,05
B. Modelo corregidot
Interrmtente Intermitente frecuente Persistente
ocasional
Variables OR IC9%% p OR IC 95% p OR IC 95% p
Tos no asociada a

- - 59 (1,1-30,3) 0,03* 7,01 (1,4-34,4) 0,01*
- - 35 (0,5-24,4) 0,19 6 (1,4-252) 0,01*
- - 91 (1,6-51,7) 001* 054 (0,55-53) 0,6

1,2  (02-7) 083 52 (1,3206) 0,01*
- - 1 (0,2-4) 1 0,18 0,02-15) 0,1
- - 28 (1,1-69) 002* 06 (0,25-1,46) 0,2
- - 041 (0,16-1,03) 005 07 (0,33-1,48) 0,3

resfriado

RA persistente
Antecedente familiar de
DA

Necesidad de UCIN
Hacinamiento
Numero de hermanos
Nifios en la casa

N = e
1
1

*

p<0,05
1 corregido por Edad, Género, Clasificaciébn de visitas a urgencias y Hospitalizacién en el dltimo afio,
ademas de variables escogidas en el modelo



Tabla 4 Distribucion de las variables estudiadas de acuerdo a la hospitalizacion en
sala general en el Ultimo afio por crisis asmatica

Hospitalizacion en sala general

Variable Si (n=49) No (n=48) p
Edad actual 33 (IQR 25-41) 42 (IQR 35-54) 0,002*
Edad de inicio de los sintomas 7 (IQR 4-12) 7 (IQR 3-14) 0,94
Estrato 29 (59,2%) 27 (56,2%) 0,41
13 (26,5%) 18 (37,5%)
7 (14,2%) 3 (6,2%)

Tos no asociada a resfriado 30 (61,2%) 30 (62,5%) 0,89
Rinitis Alérgica 24 (49%) 22 (45,8%) 0,75

Dermatitis Atépica 7 (14,3%) 4 (8,3%) 0,35

RA persistente 8 (16,3%) 5 (10,4%) 0,39

Antecedente familiar de RA 29 (54,7%) 24 (45,3%) 0,25

RA en alguno de los padres 16 (32,7%) 22 (45,8%) 0,18

Antecedente personal de DA 7 (14,3%) 4 (8,3%) 0,35

Antecedente familiar de DA 6 (12,5%) 4 (8,2%) 0,35

Antecedente de bronquiolitis 19 (38,8%) 24 (50%) 0,26
Antecedente de neumonia 27 (55,1%) 18 (37,5%) 0,082t
Antecedente de amigdalitis 19 (38,8%) 27 (56,2%) 0,085%
Antecedente de varicela 2 (4,1%) 7 (14,6%) 0,075t
Antecedente de IVU 14 (28,6%) 7 (14,6%) 0,094+1
Adecuado peso al nacer 39 (79,6%) 45 (93,8%) 0,052t

Necesidad de UCIN 9 (18,4%) 6 (12,5%) 0,42

Hacinamiento 10 (20,4%) 16 (33,3%) 0,15

Fumadores en casa 4 (8,2%) 6 (12,5%) 0,48
Perro en la casa actualmente 11 (22,4%) 19 (39,6%) 0,0681
Gato en la casa actualmente 2 (4,1%) 10 (20,8%) 0,01*
Agua potable 38 (77,6%) 46 (95,8%) 0,008*

Casa construida con madera o barro 10 (20,4%) 3 (6,2%) 0,04*

Numero de hermanos 1,24 +/- 0,96 0,93 +/- 0,99 0,12

Nifios en la casa 1,8 +/-1,14 1,4 +/-1,18 0,15

RA: Rinitis Alérgica; DA: Dermatitis Atopica; IVU: Infeccién de Vias Urinarias; UCIN: Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. *p<0,05. tp entre 0.05a 0.1



Tabla 5 Modelos de asociacién crudo (A) y corregido (B) entre los posibles factores

de asociacion a hospitalizacion en el tltimo afio por crisis asmatica

Hospitalizacion en sala

general modelo crudo

Hospitalizacion en sala
general modelo

corregidot

Variables OR IC 95% p OR IC 95% p
Edad 0,95 (g’gg)' 0,01* 095 (0,92-0,98) 0,01*
Antecedente de neumonia 2,04 (0,9-4,6) 0,08 1,8 (0,7-4,4) 0,16
Antecedente de amigdalitis 049 (0,2-1,1) 0,09 0,51 (0,21-1,2) 0,12
Antecedente de varicela 0,24 (0,05-1,2) 0,09 0,3 (0,05-1,7) 0,17
Antecedente de IVU 2,3 (0,8-6,4) 0,1 2,1 (0,7-6,3) 0,16
Adecuado peso al nacer 0,26 (0,6-1,01) 0,052 0,31 (0,74-1,33) 0,11
Perro en la casa actualmente 0,44 (0,2-1,07) 0,071 0,51 (0,2-1,3) 0,16
Gato en la casa actualmente 0,16 (0,03-0,8) 0,02* 0,22 (0,04-1,18) 0,07
Agua potable 0,15 (0,03-0,7) 0,02* 0,12 (0,24-0,63) 0,01*
Casa construida con madera o barro 3,8 (&998). 0,052 3,6 (0,9-14,9) 0,06

* p<0.05

T corregido por Edad, Género, Clasificacion de visitas a urgencias y Hospitalizacion en UCIP alguna
vez por asma, ademas de variables escogidas en el modelo



Tabla 6 Distribucion de las variables estudiadas de acuerdo a la hospitalizacion en
UCIP alguna vez en lavida

Hospitalizacion en UCIP

Variable Si (n=19) No (n=78) p

Edad actual 33 (IQR 24-42) 37 (IQR32-51)  0,04*

Edad de inicio de los sintomas 6 (IQR 1-12) 7 (IQR 4-12) 0,34
Sexo Masculino 13 (24,2%) 41 (75,9%) 0,24
Estrato 13 (23,2%) 43 (76,8%) 0,71
5 (16,1%) 26 (83,9%)
1 (10%) 9 (90%)
Tos no asociada a resfriado 11 (57,8%) 49 (62,8%) 0,69
Rinitis Alérgica 7 (36,9%) 39 (50%) 0,3
Dermatitis Atépica 9 (47,3%) 2 (2,5%) 0,9
RA persistente 12 (63,1%) 1(1,2%) 0,24
Antecedente familiar de RA 5 (26,3%) 48 (61,5%) 0,006*
RA en alguno de los padres 3 (15,7%) 35 (44,8%) 0,01*
Antecedente personal de DA 2 (10,5%) 9 (11,5%) 0,9
Antecedente familiar de DA 0 (0%) 10 (12,8%) ND
Antecedente de bronquiolitis 14 (73,7%) 29 (37,1%) 0,004*
Antecedente de neumonia 12 (63,2%) 33 (42,3%) 01
Antecedente de amigdalitis 9 (47,4%) 37 (47,4%) 0,99
Antecedente de varicela 1(5,3%) 8 (10,2%) 0,43
Antecedente de VU 4 (21%) 17 (21,7%) 0,6
Adecuado peso al nacer 14 (73,6%) 70 (88,6%) 0,065t
Necesidad de UCIN 3 (15,7%) 12 (15,3%) 0,96
Hacinamiento 9 (47,4%) 17 (21,8%) 0,02*
Fumadores en casa 4 (21%) 9 (11,5%) 0,08
Perro en la casa actualmente 4 (21%) 26 (33,3%) 0,29
Gato en la casa actualmente 2 (10,5%) 10 (12,8%) 0,78
Agua potable 17 (89,4%) 67 (85,9%) 0,68
Casa construida con madera o barro 2 (10,5%) 11 (14,1%) 0,51
Namero de hermanos 1,63 +/- 1,01 0,96 +/- 0,94 0,008*
Nifios en la casa 2,15 +/-1,2 1,52 +/- 1,12 0,03*

RA: Rinitis Alérgica; DA: Dermatitis Atopica; IVU: Infeccién de Vias Urinarias; UCIN: Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. *p<0,05. tp entre 0.05a 0.1



Tabla 7 Modelos de asociacién crudo (A) y corregido (B) entre los posibles factores
de asociaciéon a hospitalizacién en UCIP alguna vez por crisis asmatica

Hospitalizacién en UCIP Hospitalizacién en UCIP
en el dltimo afio modelo en el ultimo afio modelo
crudo corregidot
Variables OR IC p OR IC p

Edad 0,96 (0,91-1,00) 0,08 0,97 (0,92-1,01) 0,2

Crisis sin gripa 2,46 (0,9-6,9) 0,08 2,61 (0,86-7,97) 0,1

Antecedente familiar de RA 0,22 (0,07-0,7) 0,009 02 (06-065 0,01
AntecedentedeRAenalguno de 53 (0,00208) 003 0014 (00407) 0,01

os padres

Antecedente de bronquiolitis 4,7  (1,5-14,4) 0,01 543  (1,6-17,7) 0,005
Adecuado peso al nacer 0,32 (0,09-1,1) 0,07 0,57 (0,19-1,71) 0,3
Hacinamiento 3,2 (1,1-9,2) 0,03 3,7 (1,1-11,9) 0,02

Fumadores en casa 3,2 (0,8-12,7) 0,09 48 (1,06-22,4) 0,04

NUmero de hermanos 1,9 (1,1-3,2) 0,01 19 (11329 0,02

Nifios en la casa 1,5 (1,02-2,3) 0,04 15 (0,97-2,4) 0,07

*p<0,05

T corregido por Edad, Género, Clasificacion de visitas a urgencias y Hospitalizacion en sala general por
asma en el Gltimo afio, ademas de variables escogidas en el modelo



9. ANEXO 1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON SEVERIDAD DE LAS SIBILANCIAS y/o ASMA EN
UNA POBLACION DE NINOS PREESCOLARES DE ESCASOS RECURSOS DEL CARIBE

COLOMBIANO
Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja — Clinica Respiratoria y de Alergias

Fecha actual: __/ |/

e DATOS DE FILIACION.

OOONOULE WNPRFP -

10
11
12

Nombre completo
Identificacion
Edad (meses)
Sexo: F(O)__ M(@1)___

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa) __ / [/
Municipio de nacimiento
Direccion exacta (Barrio, calle etc)
Estrato socioeconémico__
Nombre de la madre

Nombre del padre
Teléfono y/o celular: Madre: Padre:
Otro contacto:

Nombre y apellidos del contacto

* SIBILANCIAS Y/O ASMA

Clinica y factores que desencadenan los sintomas.

13
14

15

16

17
18

¢ Cuando fue la ultima vez que el nifio(a) se “apretd del pecho”? Hace (dias, meses)

En los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces se ha “apretado del pecho”, ha tenido dificultad para
respirar o pitidos en el pecho?

Cuando el nifio(a) se “aprieta del pecho” o tiene dificultad para respirar, ¢le da fiebre? Nunca (0) __
A veces(1)__ Siempre(2)__

Cuando el nifio(a) se “aprieta del pecho” ” o tiene dificultad para respirar, ¢le da con mocos o se le
tapa la nariz? Nunca (0) __ Aveces(1l)__ Siempre(2)__

¢El nifio(a) sufre de tos seca, mas por las noches, sin tener fiebre? NO(0)__ SI(1)___

¢El nifio(a) sufre de tos seca, mas por las noches, sin tener mocos o la nariz tapada?
NO()___ SI(1)___

Diagnéstico

20. ¢ A qué edad se comenzo a apretar el nifio(a)? ___Meses

21. ;4 A usted un médico (anteriormente) le ha dicho que el nifio(a) tiene o sufre de ASMA? NO(0)___ SI(1)____
22. i A qué edad le hicieron diagndstico de ASMA al nifio(a)? __ Meses

23. ¢ Al nifio(a) le han realizado pruebas de alergia en la piel? NO(0)___ SI(1)____

24. ; La prueba de alergia en la piel fue positiva? NO (0)__ SI(1)_ NA(2)___

Severidad (Si el acudiente no esta seguro, escribir NS/NR)

25. De los dltimos 7 dias, ¢cen cuantos dias el nifio(a) se ha | No se ha apretado__
apretado o ha tenido dificultad para respirar? ____dias

26. De las Ultimas 4 semanas, ¢en cuantas semanas el nifio(a) se | No se ha apretado__
ha apretado o ha tenido dificultad para respirar? _____sSemanas

27. En el ultimo mes, ¢Cuantas veces ha estado el nifio(a) en | —_ Veces
urgencias porque estuvo apretado y necesitd nebulizaciones?

28. En los (ltimos 12 meses, ¢ Cuantas veces el nifio(a) ha estado | —_ Veces
en urgencias porque estuvo apretado y necesitd
nebulizaciones?




29. En los dltimos 12 meses, ¢Cuantas veces han hospitalizado | —_ Veces
(mas de 1 noche en el hospital) al nifio(a) porque estuvo
apretado?

30. En toda su vida, ¢Cuantas veces han hospitalizado (mas de 1 | —__ Veces

noche en el hospital) al nifio(a) porque estuvo apretado?

31.

Cuando el nifio(a) se rie, juega o hace ejercicio, ¢le da tos o se | Nunca(0)__ A veces(1)__ Siempre(2)__
aprieta?

32.

¢El nifio deja de jugar porque esta apretado o tiene dificultad | Nunca(0)__ Aveces(1)__ Siempre(2)__
para respirar?

33.

¢Al nifio(a) lo han tenido que hospitalizar en UCI por dificultad | NO(0)_ SI(1)_
para respirar?

34.

¢Al nifio(@) lo han tenido que intubar por dificultad para | NO(O)_ SI(1)_
respirar?

35.

En las dltimas 4 semanas ¢En cuantas semanas ha tenido | No los utilicé (0)_
que utilizar inhaladores o “bombitas” porque el nifio(a) esta | —_ Sémanas
apretado?

Tratamiento

36. ¢El nifio(a) ha recibido Beclometasona inhalador bucal? NO(0)__ SI(1)
36.1 ¢Lo ha utilizado por mas de tres meses de seguido todos los dias?
NO(0)__SI(1)__ Solo lo usa un tiempo corto después de las crisis(2)__
36.2 En caso que 45.1 sea afirmativa, ¢ Durante cuantos meses exactamente? __ meses
36.3 ¢Lo esta utilizando en este momento en la casa? NO(0)__SI(1)__
37. ¢El nifio(a) ha recibido Montelukast (tabletas o granulos)? NO(0)__ SI(1)_
37.1 ¢ Lo ha utilizado por méas de tres meses de seguido todos los dias?
NO(0)__SI(1)__ Solo lo usa un tiempo corto después de las crisis(2)__
37.2 En caso que 45.1 sea afirmativa, ¢Durante cuantos meses exactamente? __ meses
37.3 ¢ Lo esta utilizando en este momento en la casa? NO(0)__SI(1)__
* ENFERMEDADES ALERGICAS
Rinitis
38. ¢ El nifio(a) presenta alguno de los siguientes sintomas?
38.1 ¢ Se rasca la nariz frecuentemente? NO(0)_ SI(1)_
38.2 ¢Estornuda frecuentemente? NO(0)_  SI(1)_
38.3 ¢Bota moco claro o transparente por la nariz frecuentemente? NO(0)_  SI(1)_
384 ¢ Se le tapa la nariz frecuentemente? NO(0)_ SI(1)_
39. ¢Cuéntas veces en la semana le dan estas molestias en la nariz?
Menos de 3 veces por semana__ Mas de 3 veces por semana__
40. ¢El nifio(a) se despierta en las madrugadas o tiene dificultad para dormir por las molestias en la nariz?
NO(0)__  SI(1)__
41. ¢ El nifio(a) no puede o deja de jugar por las molestias en la nariz? NO(0) __  SI(1)__
42. ¢ Al nifio(a) le han diagnosticado(o le han dicho que sufre de) RINITIS ALERGICA? NO(0)__ SI(1)

Dermatitis atépica

43.

44.
45.
46.

¢Al nifio(a) le da un brote o un sarpullido en la piel que le da y se le quita, y se rasca mucho? NO(0)___
SI(1)__

Al nifio(a) le ha dado este brote en los Gltimos 6 meses? NO(0)_ SI(1) __

¢El nifio(a) tiene la piel seca? NO(0)__ SI(1)__

¢,Cudles son los sitios del cuerpo donde le sale este brote al nifio(a)?
46.1 Cara NO(0) _ SI(1)__

46.2 Cuello NO(0)__ SI(1)__

46.3 Ojos NO(0)__ SI(1)__

46.4 Axilas NO(0) __ SI(1)__

46.5 Codos NO(0) __ SI(1)__




46.6 Ingle NO(0)__ SI(1)__

46.7 Rodillas NO(0) __ SI(1)__
46.8 Tobillos NO(0)__ SI(1)__
46.9 Térax NO(0) __ SI(1)__
46.10 Otro sito, ¢ cual?

47. ¢ Al nifio(a) le han diagnosticado(o le han dicho que sufre de) DERMATITIS ATOPICA O ALERGICA?
NO(0)__ SI(1)__

Alergia a medicamentos o alimentos
60. ¢El nifio(a) se ha enronchado o se ha hinchado por algin medicamento? NO(0)__ SI(1)__
60. ¢Cual?
61. ¢ El nifio(a) se ha enronchado o se ha hinchado por algin alimento? NO(0)__ SI(1)__
62. Cual?

* ANTECEDENTES FAMILIARES DE ALERGIAS.

63. ¢Alguien en la familia sufre de ASMA (cualquier integrante de la familia)? NO(0)__ SI(1)__

64. ;Quién? Madre(1)_ Padre(2)__ Hermano(a)(3)____ Algun Abuelo(@)(4)___
Otro(5)__

65. En caso de otro, ¢ quién(es)?

66. ¢El padre cuando estaba pequefio o durante la nifiez se apretaba? NO(0)__ SI(1) _ NSNR(2)
67. ¢La madre cuando estaba pequefia o durante la nifiez se apretaba? NO(0)__ SI(1)__ NSNR(2)__

68. ¢Alguien en la familia sufre de RINITIS ALERGICA (cualquier integrante de la familia)? NO(0)__
SI(1)__

69. ¢Quién? Madre(1) Padre(2) Hermano(a)(3) Algun Abuelo(a)(4)
Otro(5)

70. En caso de otro, ¢ quién(es)?

71. ¢Alguien en la familia sufre de DERMATITIS ALERGICA O ECZEMA (cualquier integrante de la
familia)? NO(0)__ SI(1)__

72. ¢Quién? Madre(1) Padre(2)__ Hermano(a)(3)___ Algun Abuelo(a)(4)___
Otro(5)__

73. En caso de otro, ¢ quién(es)?

* ANTECEDENTES PERINATALES

74. ;La madre sufri6 alguna enfermedad cuando estaba embarazada? NO(0)__ SI(1)

¢Cual(es)?
75. ¢Cuantas semanas (0 meses) de gestacion tenia el nifio(a) cuando nacié? ___ sem. ___meses
76. En caso de nacer entre las 24-34 semanas. ¢Recibié maduracion pulmonar? NO(0) SI(1)

77. ¢Nacio por parto vaginal o cesarea? Vaginal (0)___ Cesarea (1)

78. En caso de cesarea, ¢ Cual fue la indicacion?

79. ¢Cuanto peso el nifio(a) al nacer? ars

80. ¢El nifio(a) necesité oxigeno al nacer? NO(0)__ SI(1)__

81. ¢El nifio(a) cuando nacio le dijeron que tenia una infeccion o sepsis neonatal? NO(0)__ SI(1)

82. ¢El nifio(a) recibié antibiéticos en sus primeros 30 dias de vida? NO(0)__ SI(1)__

83. ¢El nifio(a) estuvo en UCI durante sus primeros 30 dias de vida? NO(0) __ SI(1)__

84. ¢El nifio(a) cuando nacio lo tuvieron que intubar o conectar a una maquina para que respirara por
el(ella)? NO(0)__ SI(1)__

85. ¢Durante cuanto tiempo el nifio(a) estuvo intubado(a)? _ Dias __Meses




* ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, INFECCIONES U OTRAS

86. ¢ El nifio(a) ha sufrido de bronquiolitis? NO(0)__ SI(1)__

87. ¢Elnifio(a) fue hospitalizado por bronquiolitis? NO(0)__ SI(1)__

88. ¢ El nifio(a) ha sufrido de Neumonia? NO(0)__ SI(1)__

89. ¢En cuantas ocasiones le han hecho el diagnéstico de Neumonia? ____ veces
90. ¢El nifio(a) ha sido hospitalizado por neumonia alguna vez? NO(0)__ SI(1)__

91. (Al nifio(a) lo han tenido que intubar o conectarlo a una maquina para que respirara por el(ella)?

NO(0)__ SI(1)__
92. ¢Qué edad tenia cuando lo intubaron? _ Dias _ Meses _ Afios NA__
93. ¢Durante cuanto tiempo el nifio(a) estuvo intubado(a)? _ Dias _ Meses NA__
94. ¢ El nifio(a) se ha enfermado de:
2. Sinusitis NO(0)__ SI(1)__
Otitis NO(0)__ SI(1)__
Amigdalitis NO(0)__ SI(1)__
Crup NO(0)__SI(1)__
Piodermitis NO(0)__ SI(1)__
Infeccion Urinaria NO(0)__ SI(1)__
8. Ofra infeccién
95. ¢El nifio(a) ha expulsado algin paréasito en su vida? NO(0)__ SI(1)__
96. ¢El nifio(a) ha sido purgado en los Ultimos 12 meses? NO(0)__ SI(1)
98 ¢ El nifio(a) sufre o sufrié de alguna de las siguientes enfermedades?
98.1 Enfermedad por reflujo gastroesofagico NO(0)__ SI(1)__
98.2  Enfermedades del corazon NO(0)__ SI(1)__

Noukw

98.3  Laringomalacia (pitido en el pecho constante que aumenta cuando llora) NO(0)

98.4  Adenoides NO(0)__ SI(1)__
98.5 Otra

* CONDICIONES AMBIENTALES

99 ¢En la casa donde vive el nifio(a) poseen servicio de agua potable? NO(0)__ SI(1)__
100 ¢ En la casa donde vive el nifio(a) poseen servicio de alcantarillado? NO(0)__ SI(1)__
101 ¢ Con cuantas personas vive el nifio(a) ahora?
101.1 Adultos: __
101.2 Nifios (menores de 15 afios):
101.3 Total de personas: __
102 ¢ Cuantos hermanos tiene el nifio(a) actualmente?
102.1 Hermanos mayores: __
102.2 Hermanos menores: __
102.3 Total de hermanos: __
103 ¢ Con cuéantas personas duerme el nifio(a) en el mismo cuarto?
103.1 Adultos_
103.2 Nifios
104 En la casa donde vive el nifio(a), ¢alguien fuma? NO(0)__ SI(1)__
105 ¢ En la casa del nifio(a) cocinan con lefia o carbén? NO(0)__ SI(1)
106 ¢ En la casa del nifio(a) o los vecinos queman basura alrededor de la casa? NO(0)__ SI(1)__
107 ¢ En la casa donde vive el nifio tienen plantas y/o flores adentro? NO(0)___ SI(1)__
108 ¢ En la casa donde vive el nifio(a) tienen animales o mascotas? NO(0)__ SI(1)__
109 ¢ Cual(es)?

SI(1)_
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