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PRESENTACION

Con el documento “Guia para el diagnéstico y manejo del asma”, iniciamos en 1992 esta serie de Docu-
mentos Técnicos de Salud Publica. En aquel momento, el Programa Regional de Prevencion y Control del
Asma comenzaba a desarrollar un conjunto de actividades encaminadas a organizar una sélida estrategia
frente a este importante problema de salud.

Es precisamente en uno de estos niveles de planificacion, en concreto en el Subprograma de Vigilancia
Epidemioldgica, y como parte de un Sistema de Informacién mas complejo, donde surge la necesidad de co-
nocer la frecuencia y distribucién del asma con una base poblacional para la Comunidad de Madrid.

Por este motivo, la informacion resultante de esta Encuesta de Salud, dirigida a cubrir las necesidades
de planificacién del Programa Regional, va a servir, y no como un proposito sino como un hecho, para orien-
tar eficazmente sus actividades, ademas de establecer una referencia para propésitos de evaluacion.

Esperamos por tanto, que la publicaciéon de este documento pueda contribuir a un mejor conocimiento
de las caracteristicas de esta enfermedad en nuestro ambito geografico, asi como a estimular, mas adin si
cabe, la participacion de los profesionales sanitarios en los procesos de intervencién del Programa Regional,
contribuyendo a lo que es nuestro objetivo comun: mejorar la prevencion y control del asma en la Comunidad
de Madrid.

Ricardo Garcia Herrera

Director General de Prevencidn
y Promocién de la Salud
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INTRODUCCION:
EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA




A pesar de que la mayor parte de las enfermedades cronicas y en particular las enfermedades relacio-
nadas con el aparato respiratorio estan descendiendo en los altimos afios, el asma, paradéjicamente, parece
que esta desarrollando un importante incremento que afecta a numerosos paises en todo el mundo.

Este incremento que se esta produciendo tanto en la mortalidad, como en su morbilidad (incremento de
la tasa de admisién hospitalaria, mayor demanda de atencién médica en consulta de medicina general y ma-
yor tasa de prevalencia), esta repercutiendo en un importante impacto econémico. Como ejemplo, en Esta-
dos Unidos donde aproximadamente existen 9-12 millones de asmaticos, el gasto por este problema de
salud fue estimado durante 1.990 en 6.2 billones de ddlares, situdndose como la enfermedad individual que
mayor gasto produce en el sistema sanitario (cuando se compara con otras enfermedades como el cancer,
sin agrupaciones anatémicas).

1.1 MORTALIDAD

Las tasas de mortalidad en el ecuador de la década de los 80 oscilaban desde el 1.6/100.000 en paises
como Estados Unidos, hasta el 6.5/100.000 de Nueva Zelanda. ? 3:4,56.7)

Estas tasas son %eneralmente mas altas en los grupos de mayor edad, y més elevadas en los hombres
que en las mu1eres

En paises como Estados Unidos, Canad4, Inglaterra I Gales y Australia, se inicia un constante incre-
Mento de la mortalidad a partir de los afos 1.977 y 1 978. ¢

La mortalidad por asma se manifesté también en la década de los 60 en forma de picos epidémicos en
Gran Bretafa, Irlanda, Australia, Norue?a y Nueva Zelanda, reproduciéndose nuevamente en este Gltimo
pais al final de la década de los 70. {



Este incremento de la mortalidad ha suscitado diferentes hipdtesis: (

1.

13,11,14)

Artefacto de codificacién:

La novena revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) incluye en la ribrica
493, en la cual se agrupa la enfermedad asmatica, las bronquitis asméticasé gue en la octava revi-
sién se encuadraban en las ribricas 490 y 491 dedicadas a las bronquitis. (15.16)

Esta modificacion puede suponer un incremento de la mortalidad del 35.44% (7, que aunque en
parte puede explicar el incremento de la mortalidad, no lo explica totalmente. Ademas, el grupo de
edad de 5-34 afos, al que afectan menos los cambios de clasificaciéon, ha mantenido también este
incremento. (451

Completando los resultados de estos estudios, existe otro argumento de gran peso para demostrar
gue la codificacién no explica totalmente el incremento de la mortalidad, y es que en Dinamarca no
ha existido cambio en la clasificacién de la octava a la novena revision de la CIE, y sin embargo, la
E1a§)a de mortalidad por asma se ha incrementado durante el periodo 1.969-88 significativamente.

Artefacto de diagndstico:

En base a los estudios realizados para conocer el grado de exactitud de los certificados de defun-
cién, parece que existe una sobreestimacion de la mortalidad por asma, que oscila entre el 13 y
26% en todos los grupos de edad, siendo bastante exacta en los individuos menores de 35 afios, y
poco exacta en los mayores de 65 afos. (202122

El hecho de que la mortalidad se haya incrementado también en el grupo de 5 a 34 afios, en el que
la calidad de la clasificacion es buena, apoya la hipé6tesis del incremento real de la mortalidad.

Fracaso en el manejo. Efectos del tratamiento:

Decenas de estudios han relacionado el gran incremento en el nimero de muertes por asma con el
aumento del nimero de ventas de farmacos utilizados en su tratamiento.

En concreto, los aerosoles adrenérgicos agonistas beta 2 pueden producir reacciones adversas
gue implican el sistema cardiovascular. También pueden producirse reacciones cardiovasculares
por la combinacién de agonistas adrenérgicos sistémicos y teofilina. Sin embargo, las arritmias car-
diacas y la isquémia miocardica producidas por el tratamiento con agonistas beta 2 se presenta ge-
neralmente con enfermedad cardiovascular preexistente, especialmente en personas de edad
avanzada. También en raras ocasiones los pacientes con asma pueden experimentar una bronco-
constriccion paraddéjica, como resultado de la administracion de agonistas beta 2 inhalados por me-
dio de inhaladores dosificadores. Asimismo, se han descrito efectos rebote de hiperreactividad
bronquial durante el tratamiento o tras la supresién de agonistas beta 2 inhalados. (E3allhet

Sin embargo estos efectos reproducidos experimentalmente en animales puede que no tengan la
misma implicacién en funcién de las dosis reales absorbidas por las personas.

Un estudio realizado a finales de la década de los 60, describe una asociacion entre el incremento
epidémico de las muertes por asma en Inglaterra y Gales, y el aumento del niumero de ventas por
aerosoles presurizados beta 2 agonistas.(25) Mas recientemente, en un estudio realizado en Nueva
Zelanda, demuestran el marcado incremento de las ventas de diferentes farmacos antiasmaticos
en el Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda en los afios 1.975-1.981, fundamentalmente en este
Gltimo pais. Este incremento quizas pudiera relacionarse con el aumento del nimero de muertes,



aunqgue no existe una buena coincidencia temporal, e incluso en Australia se produce una relacién
inversamente proporcional.(ze)

Por ofro lado, en otro estudio realizado en Estados Unidos, se ha podido observar una relacién po-
sitiva entre la densidad de médicos y mortalidad ;;or asma en personas de raza blanca que quizas
pudiera relacionarse con el tratamiento médico. @n

4. Incremento de la severidad y/o prevalencia de la enfermedad:

Hay pocos estudios que incidan en el efecto que pueden tener el incremento de la severidad en el
aumento de la mortalidad.

Asimismo, como posteriormente veremos, los incrementos de la prevalencia han sido mas modera-
dos que los de la mortalidad, por lo que por el momento tampoco pueden explicar satisfactoriamen-
te el aumento del nlimero de muertes.

Mortalidad en Espaiia y la Comunidad de Madrid *

Durante 1.989 (dltimo afio disponible para estudiar la mortalidad por causas de defuncién), en Espafia
murieron 1.079 personas debido al asma, que refleja una tasa bruta de 2.8/100.000 habitantes.

En la Comunidad de Madrid durante el periodo de 1.986-1.990 se han producido un total de 354 muer-
tes que suponen una tasa bruta de 1.5/100.000.

En la evolucién de la mortalidad en Espafia 1970-89, se observa una tendencia claramente descenden-
te durante la primera fase del periodo hasta 1980, afio en el cual la tasa de mortalidad sufre un brusco incre-
mento, producto de la aplicacién en Espafa de la novena revision de la CIE que incluye las modificaciones
comentadas anteriormente. A partir de este afio la mortalidad recupera la tendencia descendente, hasta los
Oltimos tres afos del periodo, donde se estabiliza.

En este mismo periodo se observa cémo las tasas de mortalidad que inicialmente eran considerable-
mente mayores en los hombres que en las mujeres, se van acercando gradualmente, siendo similares en los
ultimos cuatro afos. Este incremento de la tasa en el sexo femenino se hace mas evidente en la Comunidad
de Madrid, donde se aprecia como a partir de 1.987, la tasa de mortalidad es considerablemente mayor en
las mujeres que en los hombres.

Un estudio de la evolucién de la tasa de mortalidad en la poblacién de 5-44 afios (28) entre 1975 y 1983,
describe unas tasas bastante estables en la primera y (ltima parte del periodo, con una tendencia decrecien-
te desde 1.975 a 1.979, incrementandose en 1.980 (afio en el que se aplica en Espafia la novena revisién de
la CIE) hasta los niveles iniciales, y manteniéndose constante hasta el final del periodo.

1.2 MORBILIDAD HOSPITALARIA

En paises como Inglaterra y Gales y Estados Unidos, las admisiones hospitalarias se incrementaron de
forma alarmante durante la década los 70 y 80, fundamentalmente en los individuos jévenes y sobre todo en
los nifios de 0-4 afios de edad, donde la tasas se triplicaron y cuatriplicaron (29,301

Datos de elaboracién propia.

‘ e



En Estados Unidos durante el periodo de 1.982-86 la tasa de hospitalizacién debido al asma fue de
1.92/1000 habitantes siguiendo una distribucién etaria bimodal, con altas tasas en los nifios menores de 5
afnos (4.47/1.000) y en personas mayores de 65 afos (3.32/1.000), siendo ligeramente mas alta en las muje-
res que en los hombres: 2.14 y 1.68/1.000 respectivamente. o

Las razones que se han apuntado para este incremento estan relacionadas con una mayor derivacién
hospitalaria de los médicos generales o incluso una autoderivacién por parte de los propios pacientes o fami-
liares (2 que por el momento no ha podido ser confirmada; un mayor grado de severidad de la enfermedad,
que sin embargo parece no haberse producido, al menos en nifios de 5-14 afios (B35l y por ultimo una in-
fluencia del incremento de la prevalencia, que parece ser menos importante que el incremento de la hospita-
lizacién; nuevamente, el cambio de clasificacién CIE 82 a CIE 92, cuya reproductibilidad para el asma es del
0.63 (355, puede influir parcialmente en el aumento de la tasa de hospitalizacién.

1.3 MORBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA

También hay evidencias en diversos paises de un incremento de la demanda de asistencia sanitaria en
Atencién Primaria de Salud. Asi, la demanda observada en la Encuesta Nacional de Morbilidad en Medicina
General realizada en Gran Bretafna durante los afios 1.970-71 y 1.981-82, expresa un incremento de 11.6
consultas /1.000 habitantes a 20.5/1.000 habitantes. %)

En Dinamarca estimaron una prevalencia basada en consulta de medicina general de 7-9/1.000 durante
los afios 1977 y 1978.87)

Morbilidad en Atencién Primaria en la Comunidad de Madrid

Actualmente, la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid 8, compuesta por 101 médi-
cos generales y pediatras del INSALUD, que cubren aproximadamente el 3% de la poblacién de la regién, vi-
gila entre otras enfermedades, los episodios de crisis asmaticas. Durante el periodo comprendido entre el 24
de febrero de 1.992 y 27 de febrero de 1.993, declararon 945 episodios de crisis asmaéticas, que correspon-
den a 818 pacientes, con una incidencia aproximada de demanda del 3.4/1.000, es decir, 1 de cada 300 per-
sonas de la poblacién general de la Comunidad de Madrid ha acudido durante el periodo de un afio a una
consulta de medicina general o pediatria debido a una crisis asmatica. 3°

1.4 ESTACIONALIDAD DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD POR ASMA

La mortalidad y morbilidad por asma tienen un patrén estacional determinado en gran medida por facto-
res relacionados con cambios climaticos, infecciones virales, niveles de pélenes y otros alergenos ambienta-
les.

Por este motivo la variacién estacional va a diferir segan el &mbito geografico que se estudie, en funcién
de las caracteristicas y distribucién de los factores precipitantes.
Por ejemplo, en Inglaterra y Gales y Canada (29,40) gq pueden apreciar dos picos de morbilidad hospita-
laria coincidiendo con los meses de primavera-inicio de verano y con el otofio, siendo particularmente alto
este Ultimo. Asimismo, en el Reino Unido y Dinamarca utilizando como fuente de informacion las consultas
de medicina general, se aprecia un pico maximo durante los meses de primavera-inicio de verano y un se-
gundo de menor intensidad al inicio del otofio (4137



En Estados Unidos, la mortalidad y morbilidad hospitalaria demuestra una tendencia estacional especifi-
ca por edad. Las personas entre 5-34 afios tienen un pico méximo de hospitalizacién entre septiembre y no-
viembre, mientras que el pico de mortalidad se produce en junio-agosto. Para las personas de 35 o mas
afios y fundamentalmente en los mayores de 65 afios, tanto la tasa de hospitalizacién como la mortalidad
ocurren durante los meses de diciembre a febrero. ©'

En la Comunidad de Madrid, utilizando como informacién la Red de Médicos Centinelas, se produce un
patron estacional similar al del Reino Unido, donde existe un incremento importante en el nimero de crisis
asmaticas en los meses de primavera y en otofio-inicio del invierno. %)

1.5 PREVALENCIA CON BASE POBLACIONAL

Antes de exponer las diferentes estimaciones de la prevalencia descritas en la literatura médica, convie-
ne hacer referencia a la dificultad que supone medir este problema de salud, dado que la historia natural de
la enfermedad no esté bien definida, no existe una definicién cominmente consensuada por las diferentes
disciplinas cientificas y no se dispone por el momento de un instrumento de medicién que pueda determinar-
la objetivamente.

Por lo tanto mas que una estimacién de la prevalencia se realiza una “aproximacién” de la estimacion,
en funcién de la metodologia empleada.

Hay autores que defienden que los cuestionarios son hasta el momento el método mas adecuado para
identificar personas con asma, sobre todo si existe la posibilidad de establecer un diagnéstico clinico parale-
102). La estimacion de la prevalencia se basa por tanto en la respuesta a la pregunta: ;Ha tenido alguna
vez en su vida un ataque de asma? y/o a diferentes items relacionados con la sintomatologia asmatica. Es
decir, con estos cuestionarios lo que se mide realmente es la prevalencia de sintomas asmaticos o bien la
frecuencia de asma conocida por el sujeto.

Con el fin de encontrar medidas méas objetivas, se ha extendido la utilizacién de las pruebas de provo-
cacion con metacolina o histamina, para valorar la hiperreactividad bronquial. Sin embargo, la realizacién de
este test para el diagnostico de asma en estudios con base poblacional es también controvertido, dado que
es una prueba con una considerable proporcién de falsos negativos y falsos positivos. (43,44,45,46,47)

Un problema afiadido a ambos métodos es la dificultad de discriminar el asma de patologias obstructi-
vas como la bronquitis crénica y enfisema 4849, que generalmente queda parcialmente resuelto seleccio-
nando poblaciones donde la frecuencia de estas enfermedades es minima.

Otra técnica que estd adquiriendo cada vez mas partidarios es la medida repetida del flujo espiratorio
maximo (FEM o PEFR) o peak-flow. Tiene la ventaja de que es una técnica sencilla y cuantitativamente re-
productible de medicién de la obstruccién de las vias aéreas, que puede realizarse utilizando medidores de
flujo maximo portatiles. Sin embargo, su principal limitacion es aue es dependiente del esfuerzo y requiere un
entrenamiento por parte de las personas que lo van a utilizar. (EE50)

A pesar de estas dificultades, existe constancia de un incremento relativamente importante de la preva-
lencia de asma y sintomatologia asmatica en estudios basados en un corte transversal en dos momentos di-
ferentes de tiempo y realizados con los mismos métodos. Estos incrementos varian considerablemente en
distintas 4reas geograficas. Asi, en un estudio realizando dos cortes en 1.973 y 1.988 en poblacién infantil
del sur de Gales, encuentran un incremento del 100% de la tasa de asma. ®") Otro estudio realizado en 22
areas de Inglaterra, calcula un incremento anual de la sintomatologia asmatica del 6.9% en nifios y del
12.8% en nifias durante el periodo 1.973-86. (52).



En Estados Unidos con datos basados en el analisis del Suplemento de Salud Infantil de la Encuesta
Nacional de Salud se observa un incremento de la prevalencia del 39% entre 1.981 y 1.988.

En Suecia, se aprecia un incremento del 47% en la tasa de prevalencia de asma en los reconocimientos
médicos militares realizados entre 1.971 y 1.981. (53)

La estimacion puntual de la prevalencia por cuestionario sufre una impresionante variaciéon segun la for-
ma de realizar las preguntas y el modo de definir operativamente el asma. Asi, se describen prevalencias ac-
tuales del orden del 0.5 hasta el 20 y 30%, con una aproximacién mayoritaria hacia 5%. La estimacién de la
prevalencia acumulada, es decir, el haber tenido algun ataque de asma alguna vez en la vida, se incrementa
por lo general al doble de la actual. (54,55,56,57,58,59

En cuanto a la distribucién etaria, esta enfermedad parece afectar en mayor medida a la poblacién in-
fanto-juvenil, dlsmlnu!endo en la primera etapa de la vida adulta, para incrementarse de nuevo en la década
de los cuarenta. (

La distribucién por sexo no es coincidente en todos los estudios; sin embar%o en la infancia y adoles-
cencia la tasa en nifios parece ser mas elevada que en las ninas. 7 5859,62,64,65

En Espafia, la Unica informacion con base poblacional se refiere a la explotacién de la Encuesta Nacio-
nal de Salud realizada en 1987 donde se le pregunta a la madre de los nifios de 1 a 15 afos, entre otras en-
fermedades, si su hijo ha tenido asma durante el (lltimo afio. Responden afirmativamente el 1.7%. (68

1.6 FACTORES DE RIESGO

Si aceptamos como hemos expuesto en los apartados anteriores, que se esta produciendo en las (lti-
mas décadas un incremento de la prevalencia del asma, es l6gico deducir que este incremento puede estar
relacionado con patrones de vida propios de los paises occidentales (69 fundamentalmente con aquellos
factores relacionados con el medio ambiente y el consumo.

Como enfoque general, parece indicado plantear que el asma es una enfermedad multifactorial, carac-
terizada por inflamacion e hiperreactividad bronquial, que se desarrolla en sujetos con predisposicién genéti-
ca bajo la influencia de varios factores medioambientales. (

Herencia, Asma y Atopia

El asma esta determinada por miiltiples factores cuya expresion depende de condicionantes genéticos y
ambientales. Los condicionantes genéticos no son todavia perfectamente conocidos, pero incluyen la heren-
cia de una mayor susceptibilidad a desarrollar enfermedades alérgicas y asma.

La atopia, definida como la capacidad de producir altos niveles séricos de IgE juega un papel importan-
te en determinar la susceptibilidad a desarrollar enfermedades alérgicas. De hecho, el asma se relaciona fre-
cuentemente con otras enfermedades alérgicas como es el caso de la rinitis alérgica o fiebre del heno y el
eczema o dermatitis atépica. Esta asociacién esta bastante detallada en la bibliografia, documentando sola-
pamientos del asma con la rinitis alérgica entre el 50 y el 83%, reduciéndose al 30-35% su asociacion con la
dermatitis atépica (61,71,72,73.74)

La historia familiar de asma o atopia puede duplicar el riesgo de desarrollar la enfermedad asmatica
(75.76)  Asimismo, determina un incremento de la hiperreactividad bronquial inespecifica.



Por otro lado, existen estudios que sustentan la hipétesis de que el asma y la atopia tienen una heren-
cia diferente, aunque la atopia facilita la probabilidad de expresar clinicamente la predisposicién genética. En
concreto, familiares de asmaéticos atopicos podrian heredar una predisposicion a tener asma y atopia, y, de
esta forma, tener mas probabilidades de desarrollar asma %ue en las familias de asmaticos no atdpicos, quie-
nes podrian heredar solo la predisposicion a tener asma. (78,79)

Tabaco

Existe amplia informacién sobre la importancia que tiene como factor etiolégico el consumo de tabaco
de la madre, que se relaciona con un incremento de los niveles séricos de IgE.

El asma se produce entre 1.5-2 veces més frecuentemente en nifios con madres fumadoras, que en
aguellos en que no existe habito tabaquico materno (80'81'82'83’84), calculando que entre el 18 y el 23% del
asma infantil puede atribuirse a la exposicién al consumo de tabaco de las madres. 59

Infecciones respiratorias

Es ampliamente conocida la relacion existente entre el desarrollo de asma concomitante o inmediata-
mente posterior al inicio de infecciones respiratorias. Sin embargo, no esta del todo claro si estas infecciones
se limitan a actuar como precipitantes del asma o actian también sobre una base etiolégica.

Lo que si esta bien consensuado es que las crisis de broncoespasmo se relacionan con infecciones res-
piratorias de origen viral, no existiendo evidencias de que las bacterias estén implicadas en este proceso. La
identificacién de los tipos de virus varia en funcién de la edad, destacando la importancia del virus respirato-
rio sincitial en los nifios de corta edad. Precisamente se han encontrado incrementos de IgE en nifios afecta-
dos por procesos de bronquiolitis debidos a este virus, que podria ampliar y clarificar el papel que pueden
jugar estos agentes en la base causal de la enfermedad (86:87.8889,90)

Nivel socioeconémico

Tampoco esta clara la influencia que tiene la clase social o el nivel socioeconémico en la prevalencia de
la enfermedad. Hay autores que observan un incremento de la prevalencia en las clases mas altas y otros
autores en las clases mas bajas.

Por ejemplo, en el estudio prospectivo de “enfermedades obstructivas de Tucson-Arizona” iniciado en
1.972-73 en nifios de 0 a 14 afios, se observa una mayor incidencia y menor remisién del asma en nifios de
clase social baja, en un periodo de seguimiento medio de 8 afos. (01)

En este mismo sentido, en la 22 encuesta de Salud en Estados Unidos, realizada entre 1.976 y 1980,
observan una mayor prevalencia de asma en las clases sociales con menos ingresos. (92)

Por el contrario, en un estudio longitudinal en 14.000 nifios recién nacidos en el Reino Unido, se en-
Cuentra una relacion entre la prevalencia y severidad de asma con la clase social, asociandose la mayor fre-
Cuencia de enfermedad con las clases sociales mas elevadas, incrementandose sin embargo su severidad
®n las clases sociales mas bajas. %

 En otra cohorte de 2.000 nifios recién nacidos en el Reino Unido, a los cuales se les realiza un segui-
?'ento a lo largo de los primeros cinco afios de su vida, se relaciona el incremento de la prevalencia de
SMa con el incremento de la clase social. (%%



Conviene tener en cuenta que una de las limitaciones importantes de la estimacion de prevalencia de
asma por cuestionario, es la influencia que determinadas variables pueden tener en la percepcion de la en-
fermedad por la persona entrevistada. Es légico suponer que las personas con mayor nivel sociocultural ten-
gan mas probabilidades de tener diagnosticada su enfermedad que las personas de clase social mas baja.
De hecho, en un estudio realizado en 1.300 nifios de la Regién de Auckland-Nueva Zelanda, no se observan
diferencias de prevalencia de asma segln la clase social, pero si se observa un incremento de la frecuencia
de pitos en el pecho persistentes en las clases sociales mas bajas (95) Esta frecuencia mas elevada de los
pitos persistentes en las clases sociales méas bajas se observa también en el estudio realizado en Gran Bre-
tafa comentado anteriormente %, donde por el contrario, se produce una mayor prevalencia de asma en las
clases sociales mas altas.

Contaminacion ambiental

Es dificil establecer con claridad desde el punto de vista de la epidemiologia, asociaciones entre exposi-
cién a factores ambientales y el incremento del nimero de asmaticos, o la exacerbacion de los sintomas en
aquellas personas con este problema de salud, dado que existen diferentes factores ligados al medio am-
biente interior y al exterior, con niveles de exposicién simultaneos a ambos. Por otra parte, muchos de estos
factores estan tan interrelacionados, que es dificil separar sus efectos.

En cuanto a los factores ligados al medio ambiente interior, en un estudio realizado en Canada en
17.962 nifios, se observd una asociacion entre factores ambientales ligados al hogar de residencia: exposi-
¢ién al humo del tabaco, humedad y uso de humidificador, y uso del gas para cocinar, con una mayor tasa de
prevalencia de asma. %)

Ademas de estos factores hay que destacar la importancia gue tiene la exposicion a determinados aler-
genos, que en gran medida estan mediatizados por las propias condiciones del hogar: temperatura, hume-
dad, suciedad, utilizacién de moquetas, convivencia con animales domésticos como el gato y el perro,
existencia de insectos como la cucaracha efc...

Desde hace tiempo se conoce la gran importancia que tiene la exposicidn a &caros, que son la parte
alergénica principal del polvo doméstico. Diferentes grupos de investigacion han observado que la exposicion
en edad temprana al acaro Dermatophagoides pteronyssinus, es un importante determinante para el poste-
rior desarrollo de asma. Incluso se ha llegado a cuantificar que la exposicién a cantidades iguales o supe-

(régrgess a) 1.9 microgramos por gramo de polvo casero, es un factor de riesgo para el desarrollo de asma

En cuanto a los factores ligados al medio externo, hay que destacar en primer lugar la contaminacion
bi6tica, centrada en la presién alergénica ambiental de pélenes, fundamentalmente en nuestro entorno de
pblenes de gramineas, que son la causa mas importante de asma polinico en casi todo el mundo (100) vq
hemos comentado anteriormente que la estacionalidad de la morbilidad por asma esta condicionada en su
pico de primavera-inicio del verano por la exposicion a estos alergenos ambientales.

Al analizar los contaminantes fisicos, conviene diferenciar el enfoque experimental del epidemioldgico.

Los estudios de laboratorio han demostrado claramente que la inhalacién de SOz por individuos asmati-
cos puede causar una sintomatologia de pitos en el pecho a concentraciones considerablemente bajas que
no afectan a individuos no asmaticos. El Ozono puede causar alteraciones en la funcién pulmonar a concen-
traciones frecuentemente detectadas en el ambiente, tanto en individuos asmaticos como no asmaticos.

Los resultados con NO2 no estan muy claros pero en principio los efectos observados han sido muy pe-
quefos.



Los estudios epidemioldgicos también han demostrado claramente el efecto adverso de la contamina-
cién atmosférica sobre el asma, pero no ha sido posible identificar con certeza agentes causales.!'®). Esta
relacién se ha observado asociando la exposicién a contaminantes con diferentes fuentes de informacién
como son los registros de urgencias hospitalarias (102), y con aproximaciones mas groseras, observando la
prevalencia de asma en individuos que viven en areas urbanas y en zonas rurales. En este sentido algunos
de estos estudios detectan una mayor prevalencia en las personas que viven en zonas urbanas (%2 | pero
por el contrario, otros investigadores no encuentran diferencias respecto al &rea de residencia (103)

Completando la influencia que los factores ambientales pueden tener en el desarrolio clinico del asma,
existe un estudio muy ilustrativo realizado en Nueva Zelanda, que investiga los efectos de la emigracién en la
poblacién de las islas Tokelaw, que pasa de su estilo de vida tradicional a residir en un area urbana. En estu-
dios de seguimiento de estas poblaciones se compara la tasa de prevalencia de los nifios que permanecie-
ron en su isla de origen y aquellos nifios que emigraron al medio urbano, observandose una tasa de
prevalencia de asma dos veces mayor en los nifios que habian emigrado a Nueva Zelanda, que en aquellos
que conservaban su residencia original :

Otros factores

Se ha encontrado una asociacién entre la prevalencia de asma y la edad de la madre, considerandose
%ue Io)s nifos nacidos de madres j6venes tienen mas riesgo que los nacidos de madres de mayor edad
(93,105

También se ha establecido una asociacion con la exposicion a una dieta rica en sodio (106), y se ha atri-
buido un incremento del nimero de ataques de asma después de ingerir sustancias tales como sulfitos y as-
pirina (24,69,107)

Completando esta informacion, es importante comentar que en 1980 estaban identificadas mas de 200
sustancias como causantes de asma ocupacional, que se habran visto incrementadas con la aparicién de
nuevos materiales industriales y el mejor conocimiento cientifico de los mismos (198,
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2.1,

2.2,

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

Estimar la prevalencia del asma en la Comunidad de Madrid

Estimar la variacion de la prevalencia en el medio urbano periurbano y rural de la Comunidad de
Madrid.

Estimar la distribucién de la prevalencia del asma segun edad y sexo.

Estimar la distribucién de la exposicion a determinados factores de riesgo y valorar su asociacién
con el asma

Describir los factores desencadenantes de las crisis de asma.
Estimar y describir la utilizacion de medicacion
Describir el grado subjetivo de control médico de las personas asmaticas

Describir la percepcién del nivel y necesidad de informacién médica que sobre su enfermedad tie-
nen los individuos asmaticos.

Estimar el impacto que tiene sobre la poblacién asmatica este problema de salud (en términos de
absentismo y resultados escolares, asi como limitacién de la actividad deportiva en nifios, y limita-
cién de la actividad diaria en adultos).

Estimar la prevalencia de la sensibilidad cutanea a determinados alergenos en las personas con
sintomatologia asmatica.



ESTRATEGIA GENERAL
DEL ESTUDIO




La estrategia general se divide en dos fases diferenciadas pero complementarias entre si.

Primera fase

Segunda fase

En una primera fase se realiza una encuesta a una muestra representativa de la
poblacion objeto de estudio, que permite desarrollar los objetivos del uno al nueve.

Todas las personas que en la primera fase refieran haber tenido algin ataque de
asma alguna vez en la vida o tengan sintomatologia sospechosa de asma, son se-
leccionadas para participar voluntariamente en una segunda fase, en la cual se
realizan una serie de pruebas complementarias. Esta fase tiene como finalidad ob-
tener un mejor conocimiento de la condicién asmatica, valorar la reproductibilidad
de determinados items, y desarrollar particularmente el objetivo niimero diez de los
enunciados anteriormente.



DEFINICION OPERATIVA
DE ASMA




4.1DEFINICION OPERATIVA DE ASMA BASADA EN EL CUESTIONARIO
DE LA PRIMERA FASE

La definicion de asma se establece en funcién de la respuesta afirmativa a las siguientes preguntas: Ha
tenido alguna vez en su vida un ataque de asma o de bronquitis asmatica? (p.10 del cuestionario); Ha tenido
algun ataque de asma en los (ltimos meses? (p.10.2); Toma actuaimente alguna medicacion para el asma o
ha tomado alguna medicacién para el asma de forma temporal en los (ltimos 12 meses? (p.10.3 y p.10.3.1).

Se utilizara el término de prevalencia acumulada en aquellas personas que afirmen haber tenido algu-
na vez en la vida un atague de asma o bronquitis asmatica.

Se aplica el término de prevalencia actual en el caso de que la persona entrevistada refiera un ataque

de asma en el (ltimo afio, o en la situacién de que sin haber tenido un ataque durante el Gltimo afio, estén to-
mando o hayan tomado medicacion para el asma durante los ultimos 12 meses.

4.2 DEFINICION OPERATIVA DE ASMA BASADA EN LA ENTREVISTA
CLINICA DE LA SEGUNDA FASE

Se define como caso de asma prevalente acumulado, a todo aquel individuo que actualmente o en al-
gun momento de su vida tenga o haya tenido una sintomatologia y/o signos clinicos que puedan encuadrarse
en alguno de los apartados que se exponen a continuacion.

Se define como caso de asma actual a todo individuo susceptible de ser incluido en dicha clasificacion a
Partir de los sintomas y/o signos clinicos referidos a los doce meses anteriores a la entrevista.

ASMA PROBABLE

1. Individuos con episodios de dificultad respiratoria que se acomparien de pitos o silbidos en el pe-
cho, sin infeccién respiratoria concomitante.
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2. |Individuos con 4 6 mas de 4 procesos de broncoespasmo (presencia de pitos o silbidos en el pe-
cho) concomitante con infeccién respiratoria, durante un afio.

3. Individuos con tos de componente estacional que refieran pruebas de sensibilidad cutanea positi-
vas a por lo menos un alergeno estacional.

ASMA DUDOSO
1. Individuos que presentan de 1 a 3 procesos de infeccion respiratoria con broncoespasmo.

2. Individuos fumadores diarios con criterios clinicos de bronquitis crénica y presencia de pitos o silbi-
dos en el pecho de manera habitual, que refieran pruebas de sensibilidad cutaneas positivas a por
lo menos un alergeno ambiental.

3. Individuos con tos crénica que refieran pruebas de sensibilidad cutanea positivas a por lo menos un
alergeno ambiental perenne.

4. Individuos que actualmente no tengan sintomas clinicos de asma, pero refieran, sin poder confir-
mar, que los padres o familiares a su cargo les hayan comunicado haber tenido dichos sintomas
durante la infancia (valido exclusivamente para el diagndstico de asma prevalente acumulado, no
para el de asma actual).

Se excluye de todos los apartados, a excepcion del nimero dos del asma dudoso, a los individuos fu-
madores habituales con criterios clinicos de bronquitis crénica.



METODOLOGIA




5.1 FICHA TECNICA DE LA ENCUESTA (PRIMERA FASE)

5.1.1 Definicion de la poblacién

Poblacion residente en la Comunidad de Madrid en municipios de mas de 2.000 habitantes, de ambos
sexos, comprendida entre los 2 y 44 afos.

La exclusion de los nifios menores de dos afios viene condicionada por la dificultad para establecer el
diagnéstico por debajo de esa edad. La eleccion del limite superior de 44 afios permite excluir en gran medi-
da el grupo de poblacién en que la bronquitis cronica y el enfisema son mas frecuentes, ya que diferenciar
estas dos enfermedades del asma a través de un cuestionario sobre sintomas presenta dificultades
practicamente insalvables.

No se dirige la encuesta a los municipios de menos de 2.000 habitantes por razones operativas: dificul-
tad de conseguir directorios poblacionales e incremento de la complejidad del trabajo de campo. Estas locali-
dades representan el 1.5% de la poblacién total de la Comunidad de Madrid.

5.1.2 Tamaiio muestral

Se asigna una muestra de 4.962 unidades elementales que suponen una fraccion muestral de 1,6 por

hm” del total de poblacion entre 2 y 44 afios de los municipios de la Comunidad de Madrid de mas de 2.000
abitantes.

El calculo del tamafio muestral se ha realizado bajo la suposicién de muestreo aleatorio simple y varia-
bles de distribucion normal, con una estimacion de la prevalencia de 0,05, un error maximo permisible de
0,006 y un nivel de confianza del 95%.

8.1.3 Fuente de datos

Padrén municipal actualizado



5.1.4 Diseiho muestral

Tipo de muestreo: Muestreo estratificado de conglomerados, bietapico.

Unidades de la muestra: Unidades de la primera etapa: municipios; Unidades de la segunda eta-
pa: individuos.

Criterios de estratificacién: Los municipios se han estratificado en funcién de sus caracteristicas
sociogeograficas en los siguientes estratos: urbano, periurbano o corona metropolitana y rural. A
su vez, los distritos municipales o municipios de cada estrato se han agrupado en otros cuatro en
funcién de su situacién geografica (Norte, Sur, Este y Oeste). Se estratifica dentro de cada muni-
cipio por edad y sexo para la seleccion de los individuos.

La muestra es autoponderada dentro de cada estrato, seleccionando en la primera etapa las uni-

dades con igual probabilidad, y en la segunda, con probabilidad proporcional al tamafio munici-
pal. Los individuos se seleccionaron mediante muestreo sistematico con arranque aleatorio.

Finalmente participan 26 municipios, distribuidos de la siguiente manera:
Estrato urbano (Madrid capital): 12 distritos municipales, con un total de 2.461 entrevistas.
Estrato periurbano: 12 municipios, con un total de 1.782 entrevistas.
Estrato rural: 13 municipios, con un total de 719 entrevistas.
Afijacion: Se realiza una afijacion no proporcional en las unidades de primera etapa para obtener
un nomero de individuos que permita un andlisis basico por estrato urbano, periurbano y rural,
aplicando una fraccién de muestreo mayor en el ambito rural. Se mantiene la proporcionalidad de
edad y sexo de acuerdo a la distribucién de estas variables en los estratos seleccionados.
Se utilizan dos muestras aleatorias independientes de recambio, para los casos de ausencias rei-

teradas, defunciones, traslados de domicilio, etc. No se recambian las negativas a participar en el
estudio.

5.1.5 Recogida de datos

Entrevista personal con cuestionario estandarizado modificado para nifos menores de 15 afos y para
adultos (anexo n? 1). La entrevista se realiza telefénicamente cuando consta el nimero de teléfono para su
localizacion, y domiciliariamente cuando no se dispone del mismo.

5.1.6 Fechas de ejecucion del trabajo de campo

Del 1 de diciembre de 1992 al 11 de junio de 1993.

5.2 ENTREVISTA CLINICA (SEGUNDA FASE)

En una segunda fase se seleccionan a todas aquellas personas que se incluyen en la definicién operati-
va de asma, asi como a las personas que responden afirmativamente a por 10 menos una de las siguientes



preguntas relacionadas con la sintomatologia asmética: ;Se ha despertado por la noche con una sensacion
de opresion en el pecho alguna vez en los Ultimos 12 meses?; ¢ Ha tenido pitos o silbidos en el pecho junto
con falta de aire alguna vez en los Ultimos 12 meses?; ¢ Ha tenido pitos o silbidos en el pecho sin estar res-
friado en los Ultimos 12 meses?; ;Se ha despertado por la noche a causa de un ataque de falta de aire en
los Gltimos 12 meses?.

El entrevistador invita a dichas personas a participar en la segunda fase, proporcionandoles informacién
por escrito.

Esta segunda fase consiste en una revisién médica a cargo de médicos especialistas en Alergologia,
que realizan las siguientes actividades:

Historia clinica: Su objetivo es profundizar y conocer con mayor detalle la sintomatologia detec-
tada en el cuestionario.

Exploracién fisica consistente en una auscultacién cardiaca y pulmonar
Espirometria: Se realiza una Espirometria Basal Forzada, midiendo los siguientes parametros:
FVC (Capacidad Vital Forzada); FEVy (Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo);

FEV1/FVC % de acuerdo a la normativa de la SEPAR (ES),

Pruebas cutaneas de alergia (prick test). Se realizan de acuerdo a la metodologia recomenda-
da por ((a1l 1%)ubcomité de pruebas cutaneas de la Academia Europea de Alergologia e Inmunologia
Clinica .

Extractos:
t 1 Control positivo: histamina (10 mgr/ml).
I'1 Control negativo: diluyente del extracto.
Acaros domésticos: Dermatophagoides Pteronyssinus.
1 Epitelios de animales domésticos: Epitelio de gato y de perro.
[ Cucarachas domésticas: B. germanica y B. orientalis.
I Hongos: Alternaria tennuis y Cladosporium herbarum.
I Péblenes: Gramineas (Phleum pratense), Olea europea y Plantago lanceolata.

Fecha de ejecucién del trabajo de campo: del 11 de enero al 30 de julio de 1993.



5.3 CALCULO Y PRECISION DE LAS ESTIMACIONES

5.3.1 CALCULO DE LOS ESTIMADORES

El estimador de la proporcion de individuos con una determinada caracteristica para el total de la Comu-
nidad de Madrid, vendra dado por:

A Nn a
pP=2 N -Ph
h
Donde:
Nh =Poblacion en el estrato h, dentro del &mbito del estudio.
N=Poblacién Total de la Comunidad de Madrid, dentro del &mbito del estudio.

ﬁ:Estimador de la proporcidn de individuos con una determinada caracteristica en el estrato h.

h=Identificador de estrato.

5.3.2 ERROR DE MUESTREO Y COEFICIENTE DE VARIACION

La desviacion estandar o error estandar del estimador (EE) en un estrato h, se estima mediante la fér-
mula de los conglomerados Ultimos para estimadores linealizados simples de Hansen y Hurwitz, aplicando la
modificacién propugnada por Woodrufft'?) , basada en el uso de las series de Taylor.

El Coeficiente de variacidén para una determinada caracteristica en el estrato h, expresado en porcenta-
je, se estima de la siguiente forma:

A
cvipy -2
DPh

. 100

El etror estdndar del estimador de la proporcidn para la toda la Comunidad de Madrid, se obtiene me-
diante la expresion:

A N, A
EEG)=\Y T”)Z . EE(Pn)
h

El coeficiente de variacion de la proporcién para toda la Comunidad de Madrid, expresado en porcenta-
je, se obtendra de la siguiente manera:

A
cvip) =ZEL) 100
p




5.3.3 EFECTO DE DISENO

En las tablas que se exponen en el anexo n® 2 podemos observar el efecto de disefio, es decir, la razén
entre el error estandar de la estimacién obtenida a partir del muestreo estratificado de conglomerados que se
ha disefado en esta encuesta, y el error estandar de la estimacién obtenida en el supuesto que se tratara
como un muestreo aleatorio simple (tablas n® 30-33). Es decir, mide la eficacia del tipo de muestreo utilizado.
A modo de ejemplo, si esta razén diera un resultado de 1.4, debe interpretarse como que el error estandar
del muestreo de conglomerados es un 40% mas grande que el error estandar del muestreo aleatorio simple.

5.4 MEDIDAS DE ASOCIACION

Se utiliza como medida de asociacion, la razén de ventaja de exposiciones u Odds Ratio (O.R. en las
tablas). Este método se define como el cociente de las probabilidades en favor de la exposicién en los casos
(personas que han tenido alguna vez en la vida un problema de asma), dividido por las existentes en los con-
troles (personas que no tienen o no han tenido problemas de asma), y estima cuantas veces es mas frecuen-
te la probabilidad de enfermar en las personas expuestas a un factor, respecto a las no expuestas. (112)

5.5 PRUEBAS DE SIGNIFICACION ESTADISTICA

Se emplea como test de significacion, el chi-cuadrado de Mantel-Haenszel.

5.6 PRESENTACION DE RESULTADOS

Las tablas estan elaboradas de forma tal, que expresan, por un lado, el niimero absoluto de las
variables de intereés en funcion de las categorias definidas en las mismas, y por otro, su frecuen-
cia relativa en porcentaje sobre el total. En el caso de que la frecuencia relativa fuera referida al
total de cada categoria, situacion que se produce en preguntas de respuesta maltiple, se hara
constar a pie de tabla.

En algunas tablas y gréficos se menciona la palabra prevalencia. Este término se utiliza para ex-
presar una base poblacional, es decir, el nimero de personas que tienen la caracteristica de inte-
rés dividido por el total de personas.

Tanto los nimeros absolutos como las frecuencias relativas descritos en las tablas de resultados
de la primera fase del estudio, estdn ponderados de acuerdo a sus pesos poblacionales reales,
dado que la muestra disefiada tenia una afijacion no proporcional. Por otro lado, los nimeros ab-
solutos y frecuencias relativas del apartado descripcién de la muestra, asi como los resultados de
la segunda fase, corresponden a los datos observados sin realizar la ponderacion.

Para ponderar los datos correspondientes a los resultados de la primera fase del estudio, se han
incluido los pesos especificos en el programa informatico utilizado. Estos pesos determinan que a
la hora de elaborar los nimeros absolutos, se produzca un fenémeno de redondeo, con objeto de
evitar los decimales. Por este motivo, en ciertas ocasiones no van a corresponder exactamente
los nimeros absolutos con sus frecuencias relativas, y se van a producir pequefias variaciones
en sus totales.

No se expresan los coeficientes de variacion para cada variable dada la complejidad y laboriosi-
dad de su elaboracion, al utilizar un disefio muestral de conglomerados.



Por el mismo motivo que en el apartado anterior, las pruebas de significacion estadistica se ba-
san en el supuesto de muestreo aleatorio simple. Por lo tanto, no se utiliza para su elaboracion el
error estandar correspondiente al disefio muestral por conglomerados.

En las tablas donde se realiza una comparacion de proporciones, se expresa el grado de signifi-
cacién “p” de dos formas: por un lado, cuando la comparacion se realiza en las diferentes catego-
rias de la variable situadas en las filas de la tabla, se expone el grado de significacién en una
columna inmediatamente posterior a las variables de interés ; por otro lado, se expresa a pie de
tabla cuando la comparacién se establezca entre todas las categorias de la columna.

Las letras “NS” indicaran “no significativo”; un asterisco “*” = p<0.05; y dos asteriscos “**” = p<0.001.



DESCRIPCION
DE LA MUESTRA




6.1 TASA DE RESPUESTA Y REEMPLAZOS

En total, se han realizado durante la primera fase, 4.652 entrevistas, que corresponden a una tasa de
respuesta del 93,8%, negandose a participar en el estudio el 6,2% de los individuos, los cuales no fueron re-
emplazados. Esta respuesta ha sido muy aceptable en ambos métodos de entrevista, resultando un poco
mas elevada en las entrevistas telefénicas que en las domiciliarias, no observandose diferencias de respues-
ta en los estratos geograficos analizados (tablas n® 1-2).

Del total de entrevistas realizadas, el 76,9% corresponden a la primera muestra, el 18% a la segunda, y
el 5,1% a la tercera (Tabla n® 3). Los motivos de reemplazo los podemos observar en la tabla n? 4, donde los
problemas de localizacion y horario justifican el 94,9% de los mismos.

La respuesta a la segunda fase, es decir, la entrevista clinica a las personas con sintomatologia sospe-
chosa de asma, ha sido la siguiente: en total se detectaron 856 personas (18,4%) con criterios para realizar
la fase de la revisién. De éstas, se entrevistaron a 577 (67,4%), de las cuales 323 fueron entrevistas con pre-
sencia fisica y realizacién de pruebas clinicas, y 254 fueron entrevistas clinicas telefénicas.
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TABLA 1
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. PROPORCION DE RESPUESTA
SEGUN ESTRATO GEOGRAFICO

| ESTRATO ESTRATO ESTRATO TOTAL '
URBANO PERIURBANO RURAL

Ne¢ | % N¢ % N¢ % N¢ %

ENTREVISTAS
REALIZADAS 2306 | 93.7 | 1.683 | 94.4 663 92.2 | 4.652 | 93.8

NEGATIVAS 155 6.3 99 5.6 56 7.8 310 6.2

TOTAL 2.461 100 | 1.782 | 100 719 100 | 4.962 | 100

TABLA 2
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. PROPORCION DE RESPUESTA
SEGUN METODO DE ENTREVISTA

DOMICILIARIAS TELEFONICAS | TOTAL
| Ne % N | % N2 %
ENTREVISTAS
REALIZADAS 1.003 91.2 3.649 94.5 4.652 93.8
NEGATIVAS 97 8.8 213 5.5 310 6.2
TOTAL 1100 100 3.862 100 4.962 100
TABLA 3

DESCRIPCION DE LA MUESTRA. PROPORCION DE RESPUESTA EN PRIMERA,
SEGUNDA Y TERCERA MUESTRA SEGUN METODO DE ENTREVISTA

ENTREVISTAS ENTREVISTAS TOTAL
DOMICILIARIAS TELEFONICAS
N?® % Ne® % N¢ %
PRIMERA
MUESTRA 730 72.8 2.845 78.0 3.575 76.9
SEGUNDA
MUESTRA 208 20.7 631 17.3 839 18.0
TERCERA
MIESTRA 65 6.5 173 4.7 238 5.1
TOTAL 1.003 100 3.649 100 4.652 100




TABLA 4
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. MOTIVOS DE REEMPLAZO
MOTIVOS DE REEMPLA_ZO ,l N?® %
No localizacién 416 38.6
No vive alli 329 30.5
Limitacién horaria 146 13.6
Ausente de Madrid 132 12.2
—Fmi; evita el contacto 23 2.1
No existe direccién 18 1.7
Enfermedad/muerte 6 ‘ 0.6
Error de muestreo 5 0.5
No habla idioma 2 0.2
TOTAL 1.077 100

6.2 REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA

En las tablas n? 9 y 10 se describe la poblacion de la muestra correspondiente a la primera fase, segln
la edad y sexo. La distribucidn de estas variables, no se diferencia respecto a las caracteristicas de la pobla-
cién de la Comunidad de Madrid (C.M.), utilizando como fuente de datos el censo de 1991 g

TABLA S5
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
SEGUN GRUPOS DE EDAD. COMPARACION CON LA C.M.

GRUPOS MUESTRA C.M.
DE EDAD Ne % %
2 -9 afos 801 17.2 16.6
10 - 14 afios 569 12.2 12.1
15 - 29 afios 1.795 38.6 39.1
30 - 44 afios 1.487 32.0 32.2
T(_)TAL 4.652 100 100




TABLA 6 '
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
SEGUN SEXO. COMPARACION CON LA C.M.

— — —— bl

| MUESTRA C.M.
SEXO |
N % %
Hombres 2.298 49.4 50.1
Mujeres 2.354 50.6 49.9
TOTAL 4.652 100 100
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7.1 PREVALENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

En la tabla n® 7 podemos observar la prevalencia de sintomas relacionados con alteraciones obstructi-
vas del aparato respiratorio.

Aproximadamente una de cada cinco personas entrevistadas manifiesta haberse despertado por la no-
che con un atague de tos en el dltimo afio, tiene flemas habitualmente al levantarse, o afirma tener pitos en
el pecho.

El 4.2% de los adultos entrevistados tienen simultdneamente tos y flemas durante més de 3 meses al
afo, ocurriendo con mayor frecuencia en los hombres (4.8%) que en las mujeres (3.5%), a pesar de que es-
tas diferencias no son estadisticamente significativas.

Analizando los cuatro sintomas seleccionados como criterios de derivacion para la fase de revisién o
entrevista clinica, observamos como el 4.2% de las personas se despierta por la noche con ataques de falta
de aire, un 6.4% tienen pitos en el pecho con falta de aire y/o pitos sin estar resfriado, y un 7.2% se han des-
pertado por la noche con opresion toracica. Estos sintomas son en general mas frecuentes en los adultos
que en los nifios, distribuyéndose segln edad y sexo tal y como se expone en la tabla n® 8.



TABLA7
PREVALENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

HOMBRES | MUJERES TOTAL
SINTOMAS RESPIRATORIOS . P ; :
N2 % % N¢ %
Despertar por la noche con ataque | 495 | 74 | 528 | 223 | * | 920 | 19.8
de tos en los Ultimos 12 meses
Tos habitual al levantarse * 291 18.3 | 242 | 14.3 * 533 | 16.2
Tos mas de tres meses al afio * 135 8.4 113 6.7 NS 248 | 7.5
Flemas habituales al levantarse * | 380 | 23.8 | 268 | 15.9 o 648 | 19.7
Flemas més de tres meses al afio | 194 | 12.2 | 139 8.2 > 333 | 10.1
Despertar por la noche
con opresion en el pecho 150 6.5 188 7.9 NS 337 7.2
en los dltimos 12 meses
Pitos en el pecho m
en los dltimos 12 meses 504 | 22.0 | 457 | 19.3 961 | 20.6
Pitos en el pecho con ataques
de falta de aire 138 6.0 160 6.8 NS 299 6.4
en los Ultimos 12 meses
Pitos en el pecho sin estar
resfriado en los Ultimos 12 meses 158 6.9 158 s NS a0 GHg
Despertar por la noche
con ataques de falta de aire 81 3.5 115 | 4.9 = 195 | 4.2
en los Ultimos 12 meses
Ataque de falta de aire durante
el dia en reposo 83 3.6 135 5.7 . 218 | 4.7
en los ultimos 12 meses

B Preguntas realizadas sélo a los mayores de 14 afios




TABLA 8
PREVALENCIA DE LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS SELECCIONADOS
COMO CRITERIO DE DERIVACION PARA LA FASE DE REVISION O ENTREVISTA
CLINICA, SEGUN EDAD Y SEXO

2 - 14 afios 15 - 44 afios
SINTOMAS
RESPIRATORIOS | HOMBRES | MUJERES n TOTAL | HOMBRES | MUJERES s TOTAL
N | % Ne [ % N | % % N | % N2 | %
Despertar
por la noche
con opresion .
on el pecho 28 | 40| 24 |35 |NS| 52 (38|122| 76 |164| 9.7 286 | 8.7
en los ultimos 12
meses

Pitos en el pecho
con ataques
defaltadeaire | 42 | 6.1 | 26 | 3.9 |NS| 67 |49| 97 |60 |135|79 | * (231|7.0
en los Ultimos 12
meses

Pitos en el pecho
sin estar resfriado
en los ultimos
12 meses

30 (43|16 |24 | * |46 |34 |128|8.0 | 124| 7.3 | NS |252|7.6

Despertar
por la noche
con ataques

de falta de aire
en los dltimos 12
meses

16 [ 24| 17 |26 [NS | 34 |25 | 64 | 40| 98 | 57| * |162]| 4.9




7.2 PREVALENCIA DE ASMA

Un 7.3% de las personas entrevistadas, afirman haber tenido algin ataque de asma en su vida. Esta
prevalencia se reduce al 3.0% al considerar este asma como actual, es decir, referir los ataques de asma en
los Gltimos 12 meses o tomar medicacion especffica para esta enfermedad durante este periodo de tiempo
(tabla n® 9).

De forma global, el grupo de edad de 10-14 afios tiene la mayor tasa de prevalencia acumulada y la se-
gunda de asma actual. Las tasas de prevalencia acumulada se van incrementando gradualmente desde los 2
hata los 14 afios donde alcanza una frecuencia del 10.2%, disminuyendo psteriormente de manera gradual
hasta el Gltimo grupo de edad (tabla n®10). La distribucion etaria del asma actual es un poco mas irregular,
disminuyendo la prevalencia en el grupo de 5 a 9 afios e incrementandose ligeramente en el tltimo grupo de
edad (tabla n®11).

Sin embargo, esta distribucién se modifica sustancialmente al analizarla segtn el sexo. En los varones
la prevalencia acumulada alcanza la méaxima tasa en el grupo de 10-14 afios. En este grupo de edad, la pre-
valencia en los varones es 2,5 mayor que en las mujeres, las cuales conservan una tasa muy estable en to-
dos los grupos de edad, para elevarse entre los 30 y 44 afios, donde se observa como la tasas se cruzan y
se establece una razén favorable a la mujer (fig.n21).

Parecida distribucion se describe en el asma actual, excepto que el cruce prevalencias se produce con
mayor antelacion, en concreto en el grupo de adultos jévenes a partir de los 20 afios, manteniéndose mas
elevada en las mujeres hasta el tltimo grupo de edad (fig.n%2).

La prevalencia acumulada segtin area de residencia es muy similar en la poblacién que reside en la
zona urbana y periurbana, siendo ligeramente menor en la poblacion del entorno rural (fig.n®3). Respecto a la
prevalencia de asma actual, el area periurbana tiene la mayor prevalencia, a pesar de que la diferencia res-
pecto al area urbana es pequefia, siendo menor al igual que en la prevalencia acumulada, la correspondiente
al area rural (fig.n%4).

TABLA 9
PREVALENCIA DE ASMA ACUMULADO Y ACTUAL
ESTIMACION
DEL NUMERO
PREVALENCIA ABSOLUTO

POBLACIONAL
PREVALENCIA ACUMULADA 7,3% 237.632
PREVALENCIA ACTUAL 3,0% 97.307




TABLA 10
PREVALENCIA ACUMULADA DE ASMA SEGUN EDAD Y SEXO

HOMBRES MUJERES | ~ TOTAL
GRUPOS DEEDAD [ P —

2-4 13 9.6 4 3.0 * 17 6.2

5-9 28 10.6 17 6.8 NS 45 8.8
10-14 42 14.5 16 5.8 ** 58 10.2
15-19 30 8.8 20 6.0 NS 50 7.4
20-24 28 9.5 20 6.5 NS 48 7.9
25-29 16 6.3 17 6.5 NS 34 6.4
30 -34 14 54 13 4.9 NS 27 52
35-39 11 5.0 20 7.8 NS 31 6.5
40 - 44 8 3.2 21 7.9 = 28 57
TOTAL 190 8.3 149 6.3 = 339 7.3

PREVALENCIA ACUMULADA DE ASMA SEGUN EDAD Y SEXO

6 PREVALENCIA POR CIEN
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TABLA 11
PREVALENCIA ACTUAL DE ASMA SEGUN EDAD Y SEXO

HOMBRES | MUJERES | totaL
GRUPOS DE EDAD . Pl

Ne % Ne % . ‘ ||| Ne %
2-4 1 | 84 | 3 | 23 | * | 15 | 53
5-9 6 | 24 | 7 | 30 | Ns | 14 | 27
10- 14 20 | 69 | 5 | 18 | * | 25 | 45
15-19 12 | 36 | 7 | 22 | N8 | 20 | 29
20 - 24 8 | 28 | 9 | 20 | Ns | 17 | 29
25 - 29 3 | 12 | 8 | 29 | Ns | 11 | 2t
30 - 34 2 | o8 | 8 | 31 | Ns | 10 | 20
35 - 39 5 | 22 | 6 | 22 | Ns | 11 | 22
40 - 44 5 | 23 | 11 | 42 | Ns | 16 | 33
TOTAL 74 | 32 | e | 28 | Ns | 1390 | 30
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7.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON EL ASMA

7.3.1 CONFIRMACION MEDICA DEL ASMA

El 93.9% de las personas que han tenido alguna vez un problema de asma, afirman que éste ha sido
confirmado por un médico, principalmente por un especialista (fig.n°5 y tabla n212).

ASMA CONFIRMADO POR UN MEDICO

S| 93,9%
NO 6,1%
(N=338)
FIGURA 5
TABLA 12
MEDICO QUE CONFIRMA EL ASMA*
MEDICO QUE CONFIRMA Ne %
Médico de cabecera 145 46.3
Médico especialista 214 68.1
Médico de urgencias 78 248

*Pregunta de respuesta multiple. Porcentaje sobre la base de asma confirmado.

7.3.2 NUMERO DE ATAQUES DURANTE EL ULTIMO ANO

En la tabla n®13 y fig.n%, podemos observar de forma agregada el numero de crisis que tuvieron los as-
méticos considerados como actuales durante el ltimo afio. Hay que sefialar inicialmente, que el 44.4% del
total de asmaticos actuales no tienen ninglin ataque. Este grupo corresponde a personas definidas como as-
maticos actuales por estar tomando medicacién especifica para el asma. El 27.4% tuvieron 1 o 2 crisis asma-
ticas.

El 13.5% tuvieron 5 o mas crisis de asma, lo que supone una prevalencia del 3.9 por mil, tomando como
base todas las personas entrevistadas.



TABLA 13
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NUMERO DE ATAQUES DE ASMA

EN LOS ULTIMOS 12 MESES

N¢ de ataques | Ne %
ninguno 62 44 .4
1-2 37 27.4
3-4 20 14.1
5-9 7 5.4
10-19 8 5.8

20 y méas 3 2.3
TOTAL 138 100
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7.3.3 COMPORTAMIENTO DURANTE LA ULTIMA CRISIS ASMATICA

La tabla n? 14 describe la actitud que tuvieron durante la ultima crisis las personas que sufrieron ata-
gues de asma en el (ltimo afo. Podemos apreciar como un 17.6% tienen una actitud pasiva, esperando ini-
cialmente a que se pase la crisis por si sola. El 13.6% no llegan a demandar actuacién sanitaria, y el 4%
finalmente acude al médico. Por el contrario, el 55.1% siguen las pautas que previamente les habia aconse-
jado su médico, siendo suficiente, en el 28.8%, para controlar sus crisis sin tener que acudir a consulta. Por
altimo. el 24.4% es visto por un médico directamente.

TABLA 14
COMPORTAMIENTO DURANTE LA ULTIMA CRISIS ASMATICA

COMPORTAMIENTO N¢ %

Esper6 hasta que se pasé sin ser visto por un
o L N 10 13.6

médico y sin utilizar medicacion.

Utilizé los medicamentos que le habia recetado
g . it 22 28.8

su médico, pero no fue visto por ningin médico
Esper6 a que se le pasara sin tomar medicacion 3 40

y al final fue visto por un médico

Utiliz6 los medicamentos que previamente
le habia recetado su médico y después fue visto 20 26.3
por un médico

Fue visto por un médico directamente 19 24.4
Ninguna de las opciones anteriores 2 2.8
TOTAL 76 100

7.3.4 DEMANDA DE ATENCION SANITARIA

Centro en el cual recibié atencién sanitaria durante la Gltima crisis asmatica

Del total de individuos que tuvieron por lo menos un ataque de asma durante el Ultimo afio, el 54.7%,
demandaron atencién médica en la Gltima crisis asmatica. Esta demanda fue dirigida fundamentalmente ha-
cia los centros de salud o consultorios, es decir, las consultas de medicina general o pediatria. La demanda
de atencién sanitaria en urgencias de hospital fue del 16.3% (tabla n®15).

Ingreso hospitalario de mas de 24 horas durante los ultimos 12 meses debido a una crisis asmatica

Solamente dos personas del total de asmaticos actuales que declaran tener crisis asmaticas durante el
dltimo afio, afirman haber ingresado en un hospital, por un espacio de tiempo minimo de 24 horas, debido a
esta patologia.




TABLA 15
CENTRO EN EL CUAL RECIBIO ATENCION SANITARIA
DURANTE LA ULTIMA CRISIS ASMATICA

CENTRO N¢ %"

Centro de salud o consultorio 28 66.0
Urgencias del centro de salud o consultorio 6 13.9
Urgencias de hospital 7 16.3

En su domicilio 4 10.4

Pregunta de respuesta multiple. Porcentaje sobre la base de asméticos actuales que de-
mandaron atencion sanitaria.

7.3.5 EDAD DE LA PRIMERA CRISIS DE ASMA

Una de cada dos personas que refieren haber tenido alguna vez en la vida episodios de crisis asmatica,
afirma que el primer ataque ocurrié en los primeros cuatro afios de vida. Por el contrario, el 15.1% comienza
a manifestar este problema de salud a partir de los 25 afios (fig. n®7).

EDAD DE LA PRIMERA CRISIS ASMATICA
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7.3.6 TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ULTIMA CRISIS DE ASMA
En la figura n®8 podemos observar los afios trascurridos desde la Ultima crisis.
El 22.6% de las personas que han tenido algin ataque de asma alguna vez en la vida, afirman llevar 10

0 mas afos sin tener ninguna crisis. Este porcentaje se incrementa hasta el 37.1% al disminuir el periodo a 5
0 mas afios libres de crisis.
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7.3.7 EPOCA DEL ANO EN QUE SUELEN PRODUCIRSE LAS CRISIS ASMATICAS

Una de cada dos personas refieren que tienen o han tenido ataques de asma durante los meses de pri-
mavera. La segunda época del afio en importancia es el invierno, con una respuesta del 29.2%. El 17.4% no
encuentra relacion estacional con sus ataques, y el 13.6% responde que éstos se producen en todas las
épocas del afo (fig.n®9).

La distribucién de la estacionalidad es diferente segun el area de residencia, tal y como podemos obser-
var en la fig.n®10, donde se encuentra una mayor relacién de las crisis asméticas con los meses de primave-
ra en el area urbana, comparada con la periurbana y fundamentalmente con la rural.
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7.3.8 FACTORES PRECIPITANTES

El 57.0% y 56.0% de los asmaticos considerados como actuales relacionan sus crisis asmaticas con las
infecciones respiratorias y los alergenos ambientales respectivamente. Es importante,asi mismo, la asocia-
cion que perciben con la exposicién a ambientes contaminados (contaminacién atmosférica o ambientes car-
gados de humo de tabaco) (fig.n11).
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7.3.9 MEDICACION

7.3.9.1 Prevalencia de la medicacién especifica para el asma

El 2.7% de las personas entrevistadas afirma tomar actualmente o haber tomado durante los tltimos 12
meses, medicacion especifica para el asma (tabla n® 16). De ellos, el 86.9% conoce el nombre de la medica-
cién.

TABLA 16 ,
PREVALENCIA DE MEDICACION ASMATICA
MEDICACION N® | %
Medicacién actual 65 1.4
Medicacion temporal en los Gltimos 12 meses 61 1.3
TOTAL 126 2.7




7.3.9.2 Nivel de conocimientos sobre cémo y cuando utilizar la medicacién

El 87.1% de las personas que toman o han tomado durante el dltimo afio medicacién especifica para el
asma, afirman conocer bien o muy bien cémo y cuéando utilizar la medicacion. Sin embargo, un 12.8% de los
entrevistados perciben que tienen regulares o malos conocimientos al respecto (fig.n®12).

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE
COMO Y CUANDO UTILIZAR LA MEDICACION

BUENO 58,9%

REGULAR 11,9%

MUY MALO 0,9%

MUY BUENO 28,3% (N=121)

FIGURA 12

7.3.10 INFORMACION MEDICA

El 71.6% de las personas con un problema de asma actual, han recibido informacién de su médico
acerca de su problema asmatico (fig.n®13).

Esta informacién ha sido transmitida con mayor frecuencia por el médico especialista. Globalmente, el
médico general o pediatra ha dado informacién al 33.7% de las personas (fig.n%14)
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En la fig.n°15 y tabla n®17 podemos observar la forma y tipo de informacion recibida, asi como la per-
cepcién de necesidad de recibir informacion adicional.

FORMA EN QUE RECIBIO INFORMACION

POR ESCRITO 17,20
AMBAS 44,60 ’

(N=89) DE PALABRA 38,20
FIGURA 15
TABLA 17
TIPO DE INFORMACION RECIBIDA
TIPO DE INFORMACION N2 %*
Qué es el asma 52 57.7
Como utilizar la medicaciéon 81 89.7
Qué hacer durante las crisis 61 67.9
Coémo prevenir las crisis 45 50.4

) Pregunta de respuesta mdiltiple. Porcentaje sobre la base de 89 asmaticos que recibie-
ron informacién, excluyendo la no respuesta.



La informaciéon mas frecuentemente recibida ha sido la de cémo utilizar la medicacion. Un 32.1% no tie-
nen informacion de como actuar ante una crisis, y una de cada dos personas no tiene informacion de cémo
prevenirlas. En este sentido, una de cada dos personas entrevistadas que ha recibido informacién sobre su
problema asmatico, percibe que necesita mayor informacion al respecto (figura n®16).
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FIGURA 16

7.3.11 PERCEPCION DEL CONTROL MEDICO Y GRADO DE SATISFACCION SOBRE LA
ATENCION MEDICA RECIBIDA

El 73,4% de los individuos entrevistados considerados como asmaticos actuales, creen que su proble-
ma asmatico esta bien controlado médicamente. Por el contrario, el 19,7% percibe que no existe un buen
control sobre su enfermedad (fig.n%17).

De igual forma, el 73,6% tienen un grado de satisfaccién elevado de la atencién médica recibida, mien-
tras que un 25% no estan adecuadamente satisfechos con ella. Esta pregunta completa a la anterior, dado
que incluye aspectos no directamente relacionados con el control médico, como pueden ser las listas de es-
pera, las derivaciones, etc..(fig.n®18).
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7.3.12 LIMITACION DE LA ACTIVIDAD

ADULTOS (15-44 afios). En los adultos, se ha realizado una aproximacion a la repercusion que
tiene el asma sobre la limitacion de la actividad diaria, mediante la formulacién de una pregunta
directa. El 15,9% de los adultos asmaticos actuales responden que el asma limita mucho o bas-
tante su actividad diaria. El 52.9% no percibe ninguna limitacién a causa de esta enfermedad

(fig.n®19).
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NINOS (2-14 afios). En los nifios se realiz6 esta aproximacion a través de la percepcion del ab-
sentismo escolar y resultados escolares, asi como por la limitacién de la actividad deportiva.

Por una parte, el 24.3% de los nifios faltaron algin dia a clase debido al asma (fig.n®20). Este ab-
sentismo es percibido por los padres como importante en el 19,4% (fig.n°21), asociando este pro-
blema con la limitacion de los resultados escolares el 18.3% (fig.n®22). Finalmente, el 35.7% cree
que esta enfermedad limita mucho o bastante la actividad deportiva de sus hijos (fig.n°23).
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7.4 PREVALENCIA DE SINTOMAS ALERGICOS Y/O ALERGIAS
ESPECIFICAS

En la tabla n®18 podemos observar la prevalencia estimada de sintomas alérgicos y/o alergias especifi-
cas.

El 30.0% del total de las personas entrevistadas tienen sintomas de rinoconjuntivitis* durante los meses
de primavera, con tasas mas elevadas en la edad adulta que en la infantil. Las muijeres tienen globalmente
una prevalencia 18% mayor que la de los hombres. Sin embargo, esta distribucién por sexos es dependiente
de la edad, siendo mas frecuente en los nifios hasta los 14 afios, invirtiéndose esta relacion en favor de las
mujeres en la adolescencia y etapa adulta (figura n%24).

Al indagar sobre la alergia especifica al polen, vemos cémo las prevalencias son menores, situandose
la tasa global en el 15,9%. Se sigue manteniendo el patron de edad y sexo que comentabamos anteriormen-
te a pesar de reducirse las diferencias en la edad adulta e incrementarse durante la infancia.

La prevalencia de eczemas se sitlia en el 18,4%, teniendo una distribucion etaria méas estable. La pre-
valencia de las mujeres es globalmente un 67.2% mayor que la de los hombres, estando més elevada en to-
dos los grupos de edad, a excepcién de los nifios de 2 a 5 afios. (figura n®25).

Se observa parecida distribucién respecto a la alergia al polvo de casa. En el resto de los procesos
alérgicos, destaca la mayor prevalencia en las mujeres respecto a los hombres durante la edad adulta, ex-
ceptuando la alergia a animales que es similar en ambos sexos.

Por ultimo, es importante mencionar la mayor frecuencia de rinoconjuntivitis y alergia al polen y polvo
casero observada en el medio urbano respecto al periurbano y rural (tabla n?19).

*  Para una mayor sencillez en la elaboracién de los textos de tablas y gréficos, el sintoma de rinoconjuntivi-
lis se expresa como rinitis.




TABLA 18
PREVALENCIA DE ALERGIAS ESPECIFICAS Y/O SINTOMAS ALERGICOS

2-14 ANOS 15-44 ANOS
TOTAL
ALERGIAS | HOMBRES | MUJERES HOMBRES | MUJERES
— P P
N2 % N¢ % N2 % N¢ % Ne | %
Sintomas
deriniis | 176 | 255 | 150 | 22.6 | NS | 456 | 28.4 | 615 | 362 | ™ 139,300
primaveral
18.4

Eczemas 115 | 16.7 | 131 | 19.8 |[NS| 199 | 12.4 | 410 | 24.2 ** 1855

Alergia al polen | 94 |13.6| 59 89 | * | 282 |17.6| 306 | 18.1 | NS |741 154

Alergia al polvo | 45 | 6.5 | 27 41 | * | 152 | 9.5 | 194 | 11.4 | NS |418/9.0

Alergia
a medicamenios

49 | 72| 45 | 6.8 [NS| 135 | 8.4 | 180 | 10.6 * 1410/ 8.8

Alergia 41 | 59 | 27 | 41 |NS| 63 | 3.9 | 84 | 50 |NS|215|/46
a alimentos
Alergia 3 | 52| 18 | 28 | * | 57 | 35| 57 | 3.4 |[NS|168|3.6
a animales
Alergia

53 | 77 | 60 | 9.1 [NS| 87 | 54 | 159 9.4 | *™ (360 7.7

a insectos




PREVALENCIA DE SINTOMAS DE RINITIS DE PRIMAVERA
SEGUN EDAD Y SEXO
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PREVALENCIA DE ECZEMAS SEGUN EDAD Y SEXO
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TABLA 19
PREVALENCIA DE RINITIS Y ALERGIA AL POLEN Y POLVO CASERO

SEGUN AREA DE RESIDENCIA
s aLergia | UREAN U:E:;o RURAL i TOTAL
N | % | Ne | % | Ne | % Ne | %
RINITIS 822 | 32,0 | 479 |277| 95 |274| * 11397| 300
ALERGIA AL POLEN | 459 | 17.8 | 220 | 132 | 54 | 154 = | 741|159
ALERGIA ALPOLVO | 266 | 103 | 125 | 72 | 28 | 80 | * | 418 | 90

7.5 ANTECEDENTES DE ASMA Y ALERGIA EN PADRES Y HERMANOS

En la fig.n®26 podemos observar la proporcién de personas que tienen al menos, un padre o hermano
con un antecedente especifico de asma o enfermedades alérgicas.

El 13.1% de las personas entrevistadas afirman tener antecedentes familiares de asma, incrementando-
se esta proporcion al 26,3% para la rinoconjuntivitis primaveral. La prevalencia de antecedentes alérgicos al

polvo, asi como a medicamentos se sitia en torno al 9,3%, 7,8% en el eczema, disminuyendo al 3,6% en la
alergia a los alimentos y animales.

Las mujeres expresan una mayor frecuencia de antecedentes de alergia a los animales, medicamentos
y eczemas, en relacién a los varones (p=").

En la fig.n°27 se describen los antecedentes de asma y alergia en los padres.
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DESCRIPCION
DE LOS FACTORES DE RIESGO



Previamente a la exposicién de resultados relacionados con los factores de riesgo, conviene hacer refe-
rencia a que el tipo de disefio empleado en el desarrollo de este estudio es de corte transversal, limitado
para elaborar asociaciones causales. A pesar de ello, consideramos importante realizar una descripcion de
estos factores, teniendo en cuenta que en lineas generales las variables estudiadas son estables en el tiem-

po.

Como hemos comentado en el apartado de metodologia, se utiliza como medida de asociacion la razén
de ventaja de exposiciones u Odds Ratio, que corresponde a la asociacion individual del factor de riesgo con
el efecto, sin ajustar por ninguna otra variable, dado que la elaboraciéon de un modelo causal teniendo en
cuenta las posibles interacciones y factores de confusion, sobrepasan el ambito descriptivo de este docu-
mento.

8.1 ASMA Y ALERGIA

En la tabla n2 20 podemos observar la importante relacién que existe entre las personas que refieren
haber tenido alguna vez en la vida crisis de asma, y diferentes sintomas y/o alergias especificas.

El problema alérgico més prevalente, la rinoconjuntivitis primaveral, tiene lugar en el 62.5% de los indivi-
duos asmaéticos y en el 27.5% de las personas no asmaticas, resultando un Odds Ratio (O.R.) de 4.4. Esta
variable, medida de otra forma, preguntando a la persona entrevistada si tiene alergia al polen o si esta vacu-
nado de la alergia, describe también fuertes asociaciones epidemiolégicas.

De la misma manera, el 31.6% de los asmaticos tienen eczemas, asociacion casi dos veces mas fre-
cuente que en las personas sin problemas de asma, con un O.R. de 2.2.

Estas dos patologias: rinoconjuntivitis primaveral y eczemas, llegan a confluir simultaneamente en el
24.4%, de las personas asmaticas, frente al 7.2 en los no asméticos, con un O.R. de 4.2 (p="").

Por otro lado, la sinusitis se asocia también individualmente con el asma, describiendo un O.R. de 2.1.

Finalmente, se encuentra asimismo una relacion con la alergia al polvo, animales y alimentos.



FACTORES DE RIESGO. ASMA Y ALERGIA

TABLA 20

ASMA
PREVALENTE NO ASMA O.R.*
ACUMULADO

N¢ % N¢ % P
Rinitis 210 62.5 1186 27.5 4.4 b
Eczemas 106 31.6 749 17.4 2.2 hid
Alergia al polen 169 50.4 572 13.3 6.6 b
Alergia a alimentos 43 12.8 172 4.0 3.5 he
Alergia a animales 64 19.1 10_4 - 2.4 9.5 b
Alergia al polvo 120 35.6 298 6.9 7.5 "
Vacuna de la alergia 182 54.2 329 7.6 14.4 "
Sinusitis 126 37.8 968 22.4 2.1 **

*O.R.: Odds Ratio

ANTECEDENTES DE ASMA y/o ALERGIA EN PADRES Y HERMANOS

Existe una importante asociaciéon del asma con determinados antecedentes familiares de asma y enfer-
medades alérgicas tal y como se puede observar en la tabla n®21.

El 26.9% de las personas con asma tienen algin antecedente de la ocurrencia de asma en los padres o
en los hermanos. Esta relacién es del 12% en los individuos sin asma (O.R.=2.7).

En cuanto a los antecedentes de enfermedades alérgicas, el 38.5% de los asmaticos tienen padres o
hermanos con un problema de rinoconjuntivitis primaveral, frente al 25.3% de las personas sin asma
(O.R.=1.8).

Estos antecedentes se reducen al 11.9% en relacién a la existencia de miembros familiares con un pro-
blema de eczemas, asociacién que ocurre en un 7.5% de la poblacién no asmaética (O.R.=1.7).



TABLA 21
FACTORES DE RIESGO. ANTECEDENTES DE ASMA y/o ALERGIA EN PADRES

Y HERMANOS*
- _____.__A_SJA.__ e
PREVALENTE NO ASMA O.R.
ACUMULADA
N2 % N¢ % I P
Asma 91 26.9 - 520 12.0 2.7 =
Rinitis primaveral 130 38.5 1093 25.3 1.8 bl
Polvo 66 19.4 370 8.6 2.6 i
Animales 27 7.9 143 3.3 2.5 *
Alimentos 10 3.0 157 3.6 0.8 NS
Medicamentos 37 1.1 396 9.2 1.2 NS
| eceemas | 40 | e [ |78 | W L

# Se clasifica como antecedente, cuando por lo menos uno de los padres o hermanos ten-
ga o haya tenido algun ataque de asma y/o alergia.

8.2 TABACO

Es importante destacar como aspecto exclusivamente descriptivo, no como asociacién causal dado que
es una variable modificada por la propia enfermedad, que a pesar del efecto nocivo que tiene el tabaco como
irritante directo del aparato respiratorio, el 35.6% y 31.3% de los adultos con asma prevalente acumulado y
actual respectivamente, fuman de forma diaria. Entre las personas que no tienen problemas de asma, este
porcentaje es del 40.7%.

Consumo de tabaco de la madre durante el embarazo

Valorando como factor de riesgo el habito del consumo de tabaco de la madre durante el embarazo
(medido solamente en nifos menores de 15 afios), se observa como el 30.6% de las madres de los nifios
con problemas de asma fumaron a lo largo de todo el embarazo, frente al 19.5% de las madres de nifios sin

asma (O.R.=1.8; p=").
Consumo de tabaco de los padres durante la infancia

Respecto a este factor que se ha medido en todas las personas entrevistadas, se observa como él 27%
de las personas con asma refieren que su madre fumaba durante su infancia, frente al 21.6% de las perso-
nas no asmaticas, resultando un O.R.=1.3 (p= *).

~ No se encuentran diferencias de exposicion en cuanto al consumo de tabaco del padre durante la infan-
cia. El 68.9% y el 69.1% de los individuos definidos como asmaticos y no asmaticos respectivamente, afir-
man que su padre fumaba durante su infancia.

_ En la fig.n%28 podemos observar de forma grafica y resumida, la descripcion de algunos de los factores
de riesgo comentados anteriormente.
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8.3 STATUS SOCIOECONOMICO

Para comparar la variable status socioeconémico con la prevalencia de asma y sintomatologia respira-
toria sospechosa de asma, se ha seleccionado a la poblacién comprendida entre 2 y 19 afios, con objeto de
incrementar la especificidad de la prevalencia de la sintomatologia sospechosa de asma. Se ha clasificado el
status socioeconémico definido en el anexo n%3, de acuerdo a las siguientes categorias: status medio-alto
(incluye nivel medio-alto y alto), medio, y medio-bajo (incluye nivel medio-bajo y bajo).

En las gréficas que se describen a continuacion (fig.n°29 y 30), se puede observar cémo tanto la preva-
lencia de asma acumulado y actual es bastante similar en las personas de status medio-alto y medio-bajo,
siendo mas reducida en las personas de status medio.

Sin embargo, cuando analizamos la variacién de la prevalencia de dos de los sintomas mas sospecho-
sos de asma: tener pitos en el pecho con ataques de falta de aire en los Ultimos 12 meses y despertarse por
la noche con ataques de falta de aire, también durante los dltimos 12 meses, observamos como las personas
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de status medio-bajo tienen una mayor prevalencia que las de status medio y éstas a su vez mayor que las
de status medio-alto (fig.n°31y 32).

Esto nos orienta a pensar que la prevalencia de asma en el grupo de status socioeconémico mas bajo,

pudiera estar infrarepresentada respecto al la del grupo mas elevado, debido a diferencias en la percepcion
del conocimiento diagndstico o a diferencias en la expresion de la demanda de atencién sanitaria.

8.4 OTROS FACTORES DE RIESGO

No se han encontrado asociaciones individuales con respecto a las variables: area de residencia y edad
de la madre durante el embarazo.
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9.1 DESCRIPCION DE LAS ENTREVISTAS CLINICAS

En total, se han realizado 577 entrevistas clinicas llevadas a cabo por médicos especialistas en Alergo-
logia. De ellas, 323 fueron entrevistas personales con realizacién de pruebas complementarias (apartado de
metodologia de este documento), y 254 entrevistas telefénicas.

La tasa global de respuestas ha sido del 67,4%, siendo un poco mayor en aquellos que tenian antece-
dentes personales conocidos de asma (71,6%), que en aquellos que tenfan sintomas respiratorios pero no
percibian un problema de asma (64,8%). No existen diferencias de respuesta en cuanto a las variables de
edad y sexo.

El 37,9% de las personas a las cuales se les realiz6 la entrevista clinica, declaraba al Alergélogo que
habia tenido alguna vez en la vida una crisis asmatica. Esta pregunta se reproducia exactamente igual que
en la primera fase, no conociendo el médico encargado de realizarla, las respuestas del cuestionario de la
fase anterior. Se limitaba a dirigir la pregunta directamente, registrando un si o un no de acuerdo a la res-
puesta dada por el individuo, sin hacer ninguna valoracién.

Sin embargo, el hecho de que sea un médico el que realice la pregunta, puede condicionar la respuesta

y alterar por tanto la reproduccién de la misma. Aln asi, su reproductibilidad en esta poblacién con sintoma-
tologia respiratoria y/o reporte de asma, ha sido buena, obteniendo un indice Kappa de Cohen de 0,71.

9.2 DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA*

Del total de personas entrevistadas, el 42,9% tienen finalmente un diagnostico clinico de asma acumu-
lado (tabla n222), y un 31.9% de asma actual (tabla n%23).

* Ver apartado de definicién operativa de asma



TABLA 22
SEGUNDA FASE. DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA PREVALENTE ACUMULADO

DIAGNOSTICO Ne %
N Asma clinico probable 247 42,9 N

Asma clinico dudoso 49 8,5

No asma 280 48,6

TOTAL 576 | 100,0

TABLA 23
SEGUNDA FASE. DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA PREVALENTE ACTUAL

DIAGNOSTICO N9_ %

Asma clinico probable 184 | 31,9
Asma clinico dudoso 36 6,3

No asma 356 : 61,8

- TOTAL 576 _1 00 _

Comparando la respuesta dada en la primera fase a la pregunta de si han tenido alguna vez en la vida
un ataque de asma o de bronquitis asmatica, con el diagnéstico clinico realizado por los médicos, observa-
mos un importante nimero de falsos negativos en las personas con criterios de revisién: 82 personas, es de-
cir, individuos que no percibian un problema de asma pero que se diagnostican como tales. Por el contrario,
se detecta un menor nimero de falsos positivos: 47 personas, es decir, individuos que percibian un problema
de asma pero que no son diagnosticados como tales clinicamente (tabla n224). En las tablas n®25 y 26 pode-
mos observar estos resultados, en funcion de si la entrevista clinica se ha realizado personal o telefénica-
mente.

A pesar de que la fase de revisién no estaba disefiada para validar la percepcion de asma, se puede
realizar una aproximacion a la sensibilidad y especificidad de dicha pregunta en la poblacién seleccionada
para la fase de revisién de acuerdo al cribaje del cuestionario. Para ello se decidi6 agrupar el diagnéstico cli-
nico de asma dudoso con los de asma probable, de acuerdo a los datos que se exponen en la tabla n®52. Tal
y como se refleja, la sensibilidad de la pregunta en las personas seleccionadas es baja: 64.9%, siendo mode-
rada su especificidad: 83,2%

Es evidente que la forma de seleccion con filtraje previo del cuestionario, condiciona la sensibilidad y
especificidad, pero nos aproxima de forma importante al niimero de falsos negativos, es decir, el problema
de subdiagnostico de asma en las personas entrevistadas en la primera fase.

Posteriormente y dado que no teniamos informacién de la poblacién que no cumplia criterios para entrar
a formar parte de la segunda fase, se decidi6 realizar una entrevista clinica telefénica a una muestra aleato-



TABLA 24
SEGUNDA FASE. RELACION ENTRE LA PERCEPCION DE TENER UN PROBLEMA
DE ASMA Y EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO

Asma clinico No asma Asma clinico TOTAL
probable dudoso
n n n
Percepcion 165 47 27 239
positiva
Percepcion
negativa 82 233 22 337
TOTAL 247 280 49 576
TABLA 25

SEGUNDA FASE. RELACION ENTRE LA PERCEPCION DE TENER UN PROBLEMA
DE ASMA Y EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO

EN ENTREVISTA PERSONAL
Asma clinico No asma Asma clinico TOTAL
probable dudoso
n n n

FSIEEeion 101 20 14 135

positiva
FEleaEeicn 55 119 14 188

negativa

TOTAL 156 139 28 323

TABLA 26

SEGUNDA FASE. RELACION ENTRE LA PERCEPCION DE TENER UN PROBLEMA
DE ASMA Y EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO EN ENTREVISTA

TELEFONICA
Asma clinico No asma Asma clinico TOTAL
probable dudoso
n n n

Fefeepeion 64 27 13 104

positiva
Percepcion 27 114 8 149

negativa

TOTAL 91 141 21 253



ria de la misma, con un tamafio muestral de 100 personas. Existia un sesgo inevitable, que era que los médi-
cos encargados de la entrevista clinica conocian de antemano que las personas seleccionadas eran asinto-
maticas. Aun asi se planted que podria ser importante disponer de esta informaciéon que nos permitirig
conocer con mayor aproximacion el nimero de falsos negativos y positivos del cuestionario.

De las 100 personas seleccionadas se pudo entrevistar a 91, de las cuales, una, resulto con diagndstico
clinico de asma probable. En concreto esta persona tenia una sintomatologia de tos estacional con referencia
de pruebas de sensibilidad cutaneas positivas a alergenos estacionales.

En este sentido, si en los datos de la tabla n?27 hubiéramos incluido de entrada una muestra del total de
la poblacién entrevistada en la primera fase, observariamos como la mayor parte de las personas sin percep-
cién de asma y sin sintomas, entrarian a formar parte de la casilla de no asma clinico y percepcion negativa,
incrementandose en gran medida la especificidad y disminuyendo en menor medida la sensibilidad.

TABLA 27*
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PREGUNTA: ¢(HA TENIDO ALGUNA VEZ
EN LA VIDA UNA CRISIS ASMATICA ? EN LA POBLACION SELECCIONADA

PARA FASE DE REVISION
Asma clinico No asma TOTAL
probable + dudoso
n n

Fergepeion 192 47 239

positiva
Ferespeion 104 233 337

negativa

TOTAL 296 280 576

Sensibilidad = 64.9%
Especificidad = 83.2%

* Esta tabla es el resultado de unificar los datos de las tablas n° 50 y 51, incluyendo la ca-
tegoria de asma clinico dudoso en la de asma clinico probable.

9.3 PRUEBAS DE SENSIBILIDAD CUTANEA

El 74.7% de las personas con diagnéstico de asma probable a las cuales se les ha realizado pruebas
de sensibilidad cuténea, tienen un prick test positivo a uno o mas de los alergenos seleccionados en el estu-
dio.

Esta frecuencia disminuye al 55.6% en los asmaticos dudosos, siendo del 22.7% en los no asmaticos
(Tabla n°28 y fig.n°33).

El alergeno al cual han reaccionado mas personas, ha sido el Phleum pratense (gramineas), seguido
del Plantago y Olea europea (olivo) (tabla n?29 y fig.n°34).




TABLA 28
SEGUNDA FASE: PROPORCION DE PRUEBAS CUTANEAS POSITIVAS AL MENOS
A UN ALERGENO SEGUN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO

PRUEBA CUTANEA POSITIVA
DIAGNOSTICO
N2 %*
Asma clinico probable 112 74.7
Asma clinico dudoso 15 55.6
No asma 31 22.7

P= **
* Porcentaje sobre la base del total de personas con prueba de prick test, realizada en
cada uno de los grupos de diagnéstico.

PREVALENCIA DE SENSIBILIDAD CUTANEA POSITIVA
SEGUN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO
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PREVALENCIA DE SENSIBILIDAD CUTANEA A DETERMINADOS
ALERGENOS EN PERSONAS CON DIAGNOSTICO CLINICO
DE ASMA ACUMULADO

ALERGENOS

Dermatophagoides

Epitelio de gato
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T R
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FIGURA 34

TABLA 29
SEGUNDA FASE. PREVALENCIA DE PRUEBAS CUTANEAS POSITIVAS A DIFERENTES
ALERGENOS, SEGUN EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA ACUMULADO

ASMA ASMA

CLINICO CLINICO | NO ASMA TOTAL
PROBABLE | DUDOSO P _

n % |'n | % | n | % n | %

Dermatophagoides "
pteronyssinus 41 273 | 7 |259| 9 | &7 57 18,3

Epitelio de gato 32 21,2 - - 5 37 [ ™ 37 11,8
Epitelio de perro 41 27,2 3 11,1 4 30 | ™ 48 15,3
Cladosporium
herbarum 6 4,0 - = 1 0,7 | NS 7 2,2
Alternaria 14 9,3 - - 5 3,7 [NS| 19 6,1
Plantago -
lanceolata 73 48,3 4 148 [ 15 | 11,1 92 29,4
Olea europea 61 40,7 5 185 | 16 |11,9| ™ 82 26,3
Phleum pratense 86 57,3 7 | 259| 18 |133| ™ | 111 35,6
B. germanica 4 2,7 2 7.4 - - * 6 1,9
B. orientalis 7 4,7 2 7.4 1 0,7 |[NS| 10 3,2




CONCLUSIONES
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El asma, en la Comunidad de Madrid es un problema de salud de alta prevalencia: El 7.3% de la
poblacién entre 2-44 afios (237.632 personas), ha tenido alguna vez en su vida una crisis de
asma, y el 3% (97.307 personas) tuvieron una o mas crisis de asma durante el dltimo afio o toma-
ron medicacion especifica para esta enfermedad.

El asma se presenta con mayor frecuencia en la edad infantil que en la edad adulta.

La distribucién por sexos es dependiente de la edad, siendo mayor en los hombres que en las
mujeres en la infancia, invirtiéndose esta relacién en la edad adulta.

El asma se inicia fundamentalmente en los primeros afos de la vida: cerca del 50% tuvieron la
primera crisis antes de los cinco afios.

A pesar de ser considerada como una enfermedad crénica, un porcentaje importante se encuentra
en fase de remision: el 22.6% no han tenido una crisis desde hace mas de 10 afios.

Los principales factores precipitantes de las crisis, percibidos por las personas con un problema
de asma actual, son las infecciones respiratorias y los alergenos ambientales.

Aproximadamente 3 de cada 4 personas con un problema de asma actual estan satisfechos con
el control y atencion médicos de su enfermedad. Sin embargo, el 50% de ellas perciben que ne-
cesitan mas informacion al respecto.

El 0.4 por mil de las personas entrevistadas, realizaron un ingreso hospitalario de mas de 24h
debido a este problema de salud en el ultimo afio.

Uno de cada cinco asmaticos adultos perciben una limitacién importante de su actividad diaria.
Asimismo, uno de cada cuatro padres de nifios con asma perciben que esta enfermedad limita su
actividad escolar y, un tercio, su actividad deportiva.

10.10 Se detecta un importante subdiagnéstico de la enfermedad, es decir, personas que no perciben

tener un problema de asma cuando realmente lo tienen.

10.11 Se observa una estrecha relacién entre el asma y, determinados procesos alérgicos: rinoconjun-

tivitis alérgica, dermatitis atdpica, alergia al polvo, alimentos y animales.

En este sentido, el 74.7% de los asmaticos diagnosticados clinicamente, tienen una prueba cuta-
nea positiva a uno o mas de los 10 alergenos seleccionados para el estudio, destacando la sensi-
bilizacién a pélenes de gramineas (57.3%), plantago (48.3%) y olivo (40.7%).
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ANEXO N° 1
CUESTIONARIO



MODELQ PARA NINOS

pl.-CUESTIONARIO NO......vvvviniinnaninns [1] p2.-TIPO CUESTIONARIO: (0) [2]

MODALIDAD. 4 v eeeviineeeevreennenennnnn [220]
(1) Entrevista DOMICILIARIA.
(2) Entrevista TELEFONICA.

La Direccion General de Prevencion y Promocidn de la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid,
estd interesada en conocer la frecuencia y distribucion de algunas enfermedades respiratorias que
afectan a nuestra poblacidn, con el propdsito de elaborar programas preventivos que sean capaces de
incrementar el nivel de salud de sus ciudadanos.

Por este motivo su contribucidon, contestando a este cuestionario, es muy importante, agradeciéndole
anticipadamente su colaboracion. La informacidon que vd. nos dé es completamente confidencial, ga-
rantizandole el anonimato, ya que sdlo serd utilizada para el andlisis global de Tos datos.

p3.-iCuanto tiempo hace que reside en este municipio? [3]

(1) Desde siempre, nada mis nacer.
—— (2) Desde hace ( ) n° afos.  [4]

— p4.-iMe podria decir en qué municipio nacié vd.?
(1) Municipio ( ) [8]
(2) Provincia ( ) [6]




INICIALMENTE LE VAMOS A REALIZAR UNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON ALGUNOS SINTOMAS
RESPIRATORIOS DEL NINO/A, VD. DEBERA CONTESTAR SI O NO.

p5.-éSe ha despertado por Ta noche a causa de un ataque de tos alguna vez en los dGltimos 12 meses? [7]
(1) si
(2) no

***p6.-iSe ha despertado por la noche con una sensacion de opresion en el pecho alguna vez en los Glti-
mos 12 meses? [12]

(1) si
(2) no
p7.-éHa tenido pitos o silbidos en el pecho alguna vez en los G1timos 12 meses? [13]
(1) si — *** p7.1.-¢Tuvo falta de aire cuando Tos pitos o silbidos en el pecho estaban
(2) no presentes?  [14]
(1) si
(2) no
- p7.2.-¢Tuvo estos pitos o silbidos cuando estaba resfriado? [15]
(1) si
(2) no
——— *** p7.3.-¢Tuvo estos pitos o silbidos cuando no estaba resfriado? [16]
(1) si
(2) no

***+p8.-Se ha despertado por Ta noche a causa de un ataque de falta de aire en los Gltimos 12 meses?[17]
(1) si
(2) no

p9.-éHa tenido algin ataque de falta de aire durante el dia estando en reposo en los Gltimos
12 meses?[18]
(1) si
(2) no

***p10.-¢Ha tenido alguna vez en su vida un atague de asma o de bronquitis asmatica? [19]
(1) si — preguntas sobre ASMA (pags 3,4,5 y 6)
(2) no —— ir a pg. 7

***NO OLVIDAR RELLENAR P34




A CONTINUACION LE VAMOS A REALIZAR ALGUNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL ASMA 0
BRONQUITIS ASMATICA DEL NINO/A. VD. DEBERA CONTESTAR SI O NO Y ELEGIR ALGUNAS

FRASES SENCILLAS.
pl0.-PREGUNTAS SOBRE ASMA (pags.3,4,5 y 6)

pl0.1.-éSu problema asmatico ha sido confirmado por un médico?  [20]
(1) si

pl0.1.1.-iqué médico se To confirmo?
(2) no (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
(1) E1 de cabecera [21] (1) (2)
(2) E1 especialista [22] (1) (2)
(3) E1 de urgencias [23] (1) (2)

pl0.2.-¢Ha tenido algln ataque de asma en los dltimos 12 meses? [24]
(1) si (2) no

SOLO SI HA TENIDO UN ATAQUE EN EL ULTIMO ANO

P10.2.1.-¢Cuantos ataques tuvo?....( ) nimero [25]
pl0.2.2.-¢Qué hizo cuando tuvo el 0ltimo ataque? (MOSTRAR CARTON 1) [26]
(1) Esperd hasta que se Te pasd sin ser visto por ningin médico ni tomar medicacion

(2) Utilizé los medicamentos que anteriormente le habia recetado su médico, pero no fue
visto por ningln médico

(3) Esperd a que se le pasara sin tomar medicacion y al final fue visto por un médico

(4) Utilizé Tos medicamentos que, previamente, le habfan recetado y después fue visto por
un médico

(5) Fue visto por un médico directamente.

(6) Ninguna de las anteriores

pl0.2.2.1.-iDonde le vid el médico? SI NO
(1) En su Centro de Salud o Consultorio 271 (1) (2)
(2) En Urgencias de un Centro de Salud o Consultorio [28] (1) (2)
(3) En Urgencias de un Hospital [29] (1) (2)
(4) En su domicilio [30] (1) (2)

p10.2.3.-¢Ha estado ingresado mds de 24h. en un Hospital durante Tos Gltimos 12 meses a causa de
un ataque de asma? [31]
(1) si ——— p10.2.3.1.-iCuéntas veces?( ) [32]
(2) no




—— pl0.3.-iToma actualmente alguna medicacion para el asma? [33]

(1) si
(2) no—p10.3.1.-¢Ha tomado alguna medicacién para el asma de forma temporal en los
(3) no sabe G1timos 12 meses? [34]

(1) si

(2) no

(3) no sabe

S — pl0.3.2.-éConoce el nombre de la medicacién?  [35]

(1) si ———pl10.3.2.1 ¢cudl?

(2) no [36]
[37]
[38}
[39]

p10.3.3.-éCudl de las siguientes frases identifica mejor su
conocimiento respecto a la utilizacion de la medicacién?  [40]

MOSTRAR CARTON 2

(1) Conoce muy bien como y cudndo utilizar Ta medicacién
(2) Conoce bien como y cudndo utilizar la medicacién

(3) Conoce regular cémo y cudndo utilizar la medicacidn
(4) Conoce mal como y cudndo utilizar la medicacidn

(5) Conoce muy mal como y cudndo utilizar la medicacién




pl0.4.-¢a qué edad tuvo el primer ataque de asma?

(1) antes del primer afio de edad

n° afios ( ) [41]
(2) después del primer afio de edad
pl10.5.-¢A qué edad tuvo el Gltimo ataque?
(1) antes del primer afio de edad
n° afos ( }y  [42]

(2) después del primer afio de edad

pl0.6.-¢En qué época del afo suele o solia tener los ataques?

MOSTRAR CARTON 3 (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
1) Otofo [43] (1) (2)
2) Invierno [44] (1) (2)
3) Primavera [45] (1) (2)
4) Verano [46] (1) (2)
5) En todas las épocas del afio [47] (1) (2)
6) Sin relacion con la época del afio [48] (1) (2)
7) Otra (especificar) [49]

pl0.7.-En los dltimos 30 dias escolares ¢ha dejado de asistir alguna vez al colegio o guarderia
por el problema del asma? [209]

(1) si —— p10.7.1 écuantos dias? (__ ) [210]
(2) no

pl0.8.-Cree que los dias de clase perdidos, debido a su problema asmatico, son:  [211]
MOSTRAR CARTON 4

(1) Muchos

(2) Bastantes

(3) Pocos

(4) No suele perder ningin dia

pl0.9.-Cree que su problema asmatico le limita su actividad deportiva o 1a realizacidn de
ejercicio fisico [212]
(1) mucho
(2) bastante
(3) poco
(4) nada

p10.10.-Cree que el problema de asma esta afectando sus resultados escolares [213]

(1) mucho
(2) bastante
(3) poco
(4) nada



ESTA PAGINA SOLO EN AQUELLOS EN QUE P10.2 6 P10.3 6 P10.3.1=SI

pl0.11.-iMe podria vd. decir si los ataques de asma le suelen o solian ocurrir en alguna de estas

situaciones? MOSTRAR CARTON 5 (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
1) Durante o después de tener un catarro, gripe o resfriado [52] (1) (2)
2) Después de hacer ejercicio fisico o deporte [63] (1) (2)
3) Cuando rie exageradamente [54] (1) (2)
4) Cuando respira o estd con cosas a las que es alérgico [551 (1) (2)
5) Durante o después de estar en ambientes contaminados o

cargados de humo de tabaco [56] (1) (2)
6) Otros [677 (1) (2)
7) No sabe [58] (1) (2)

pl10.12.-¢le ha dado el médico informacion sobre su problema asmitico? [59]

(1) si
(2) no

p10.12.1.-iqué médico le ha dado 1a informacién? [60]
(1) E1 médico de cabecera (médico general o pediatra)
(2) E1 médico especialista
(3) ambos

pl0.12.2.-icoémo le han dado 1a informacion? [61]
(1) de palabra
(2) por escrito
(3) ambas

p10.12.3.-1e han dado informacién sobre: RESPUESTA MULTIPLE SI NO
MOSTRAR CARTON 6

1) qué es el asma [621] (1) (2)

2) como y cuando utilizar la medicacién [622] (1) (2

3) qué hacer cuando tenga un ataque de asma [623] (1) (@)

4) como prevenir un ataque de asma [624] (1) (2)

5) otras [625] (1) (2)

p10.12.3.1 ¢Cudl?
[63]

pl0.12.4.- icree que su médico deberia darle mas informacion sobre el asma

de la que tiene actualmente? [64]

(1) si

(2) no

p10.13.-Cree que el control médico de su enfermedad es: [65] MOSTRAR CARTON 7
(1) muy adecuado
(2) adecuado
(3) poco adecuado
(4) muy inadecuado ———1——p10.13.1.-¢Por qué? [66]
(5) no sabe valorarlo

pl0.14.- (Como esta de satisfecho/a con la atencidn médica recibida para tratar su problema
asmatico? [67] MOSTRAR CARTON 8
(1) muy satisfecho/a
(2) bastante satisfecho/a
(3) regularmente satisfecho/a
(4) poco satisfecho/a 1p10.14.1.-z‘,P0r‘ qué? [68]
(5) muy 1'nsat1'sfecho/a:]_
(6) no sabe valorarlo




pll.- ¢Durante los meses de primavera suele tener frecuentemente: picor o escozor de ojos, estornudos
y aumento de la mucosidad en 1a nariz? [69]

(1) si
(2) no

pl2.- iTiene o ha tenido frecuentemente eczemas o alergia de la piel? [70]

(1) si
(2) no

pl3.- iTiene o ha tenido alergia a: RESPUESTA MULTIPLESINO

(1) medicamentos [711 (1) (2
(2) alimentos [721 (1) (2
(3) animales (731 (1) (2
(4) polen (74 (1) (2
(5) polvo casero 751 (1) (2
(6) picaduras de mosquitos, abejas u otros insectos [76] (1) (2)
(7) a otro producto o sustancia (771 (1) (2)
pl3.7.- iCual? [78]

pld.- iTiene o ha tenido problemas de vegetaciones, pdlipos o sinusitis en la nariz que Te impidan
respirar bien?  [79]

(1) si
(2) no
pl5.- ¢Ha sido vacunado de alergia alguna vez en su vida? [80]

(1) si
(2) no

pl6.- iTiene alguna enfermedad del corazdn importante? [81]

(1) si pl6.1.-éCual? [82]
(2) no

pl7.- éTiene o ha tenido alguna enfermedad de pecho o bronquios importante? [83]

(1) si pl7.1.-éCual? [84]
(2) no

p18.- (Tiene otro tipo de enfermedad importante? [85]

(1) si pl8.1.-éCual? ( ) [86]
(2) no




AHORA LE VAMOS A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE DETERMINADAS ENFERMEDADES
EN SU FAMILIA.

pl9.-iAdemas de &1/ella cudntos hermanos varones tiene?( ) [167]
p20.-iAdemas de &1/ella cudntas hermanas tiene?( ) [168]
P21.-¢Cudntos hermanos o hermanas mayores tiene el nifio/a?( ) [214]

A B C D E F G H
P22.- Recuerda si su:
Padre  [87] [88] [89] [90] [91] [92] [93] [94]
Madre _ [95] [96] [97] [98] _[99] _ [100]_[101]_[102]
Hermano _ [103] [104] [105] [106] [107] [108] [109] [110]
Hermano _ [111] [112] [113] [114] [115] [116]_ [117] [118]
Hermano _ [119] [120] [121] [122] [123] [124]_ [125]_ [126]
Hermano _ [127] [128] [129] [130] [131] [132] [133] [134]
Hermana  [135] [136] [137] [138] [139] [140] [141] [142]
Hermana  [143] [144] [145] [146] [147] [148] [149] [150]
Hermana _ [151] [152] [153] [154] [155] [156]  [157]_ [158]
Hermana _ [159] [160] [161] [162]_ [163] [164] [165] [166]

MOSTRAR CARTON 9

Tuvieron:
A: asma
B: picor o escozor de ojos, estornudos y aumento de la mucosidad en la nariz durante Tos
meses de primavera (incluye alergia al polen o alergia de primavera)
alergia al polvo casero
alergia a animales
alergia a alimentos
alergia a medicamentos
eczemas 0 alergias de piel
alergia a otro producto o sustancia concreta

TGO Mmoo

PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE TABACO DE LOS PADRES

P23.-iDurante la infancia del nifio/a, su padre fumaba regularmente?: [176]
(1) si
(2) no

p24.- iDurante la infancia del nifio/a, su madre fumaba regularmente?: [177]
(1) si

(2) no



p25.-(S61o preguntar si la persona entrevistada es la madre)
Durante el embarazo de su hijo/a: [215]
(MOSTRAR CARTON 10)
(1) No fumd porque tampoco fumaba antes
(2) Dejo de fumar al enterarse de que estaba embarazada

(3) Dejé de fumar durante el embarazo..... p25.1.-¢En qué mes?( ) [216]
p25.3.1.-¢Cuantos cigarrillos al dia fumaba durante
el embarazo hasta que dejoé de fumar?( ) [217]

(4) No dej6é de fumar pero disminuyd su consumo
(5) Fumd igual que antes
(6) Fumd mds que antes

p25.3.1.-iCudntos cigarrillos al dia fumaba durante

el embarazo hasta que dejo de fumar?( )y [217]

p26.- iCuadntas personas fuman regularmente en el domicilio del nifo,incluido vd.? ( ) [178]
DATOS DEL NINO/A
p27.- Edad actual del nifio/a ( )afios [179]
p28.- Sexo del nifio/a [180]

(1) vardn

(2) mujer
DATOS DE LA PERSONA ENTREVISTADA
p29.-iCudntos afios tenia la madre del nifio/a cuando se quedd embarazada de él/el1a? ( )afios [219]

p30.- Situacion laboral de la madre o persona entrevistada [181]
(1) Parado
(2) Jubilado/rentista
(3) Labores del hogar
(4) Estudiante
(5) Trabajando p30.1.- Profesidn: [182]

(1) Empresario, directivo o prof. liberal
(2) Empleado o vendedor
(3) Trabajador cualificado
(4) Trabajador no cualificado
(5) Agricola
{(6) Sacerdote, religioso
(7) Ensehante
p31.- Estudios realizados [183]
MOSTRAR CARTON 11

(1) No sabe leer y/o escribir o tiene dificultades

(2) Sin estudios

(3) Primarios o EGB primer ciclo

(4) Bachiller elemental o EGB segundo ciclo

(5) Formacion profesional

(6) Bachiller superior (BUP/COU)

(7) Universitarios grado medio

(8) Universitarios grado superior




p32.- iCudntas personas, incluida el nifio/a, viven en su domicilio? ( ) [184]
p33- iEs vd. el cabeza de familia? [185]
(1) si

(2) No—— p33.1.- Estudios realizados por el cabeza de familia [186]

MOSTRAR CARTON 12

(1) No sabe Teer y/o escribir o tiene dificultades

(2) Sin estudios

(3) Primarios o EGB primer ciclo

(4) Bachiller elemental o EGB segundo ciclo

(5) Formacion profesional

(6) Bachiller superior (BUP/COU)

(7) Universitarios grado medio

(8) Universitarios grado superior

p33.2.- Situacion laboral del cabeza de familia [187]
(1) Parado
(2) Jubilado/rentista
(3) Labores del hogar
(4) Estudiante
(5) Trabajando ——— p33.2.1.- Profesion: [188]

(1) Empresario, directivo o prof. liberal

(2) Empleado o vendedor

(3) Trabajador cualificado

(4) Trabajador no cualificado

(5) Agricola

(6) Sacerdote, religioso

(7) Ensenante

p34.-(SOLO SI p6 6 p7.1 6 p7.3 6 p8 6 pl0 =SI) Algunas personas de este estudio seran invitadas

proximamente a participar en una revision médica, para conocer mas en profundidad su salud
respiratoria y establecer una posible relacion con determinados factores alérgicos. (Estaria
vd. interesado en recibir mas informacidn sobre esta revision?  [189]

(1) si
(2) no
(ENTREGAR Y/O LEER CARTA DE INVITACION A REVISION MEDICA)
[:::————————* p34.1.-iEstaria interesado en realizar esta revisién?  [190]
(1) si p34.1.1.-:Qué horario le vendria mejor? [191]
(2) duda (1) de manana
(3) no (2) de tarde

(NOS_PONDREMOS EN CONTACTO TELEFONICO)

p35.- ile importaria darme su nimero de teléfono? (explicar que es para una posible comprobacion tele-
fonica y en el caso de estar interesado, para citar a revision) [192]

(1) Tiene teléfono y da nimero — p35.1.- Tfno [193]
(2) No tiene teléfono
(3) Tiene teléfono pero no da el nimero.




DATOS A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR

1.- Desarrollo de la entrevista [194]
(1) Muy bueno
(2) Bueno
(3) Regular
(4) Malo
(5) Muy malo

2.- Sinceridad del entrevistado [195]
(1) Mucha
(2) Bastante
(3) Poca
(4) Ninguna

3.- ¢Cual es a su juicio la clase social del entrevistado? [196]

(1) Alta
(2) Media alta
(3) Media
(4) Media baja
(5) Baja

4.- iCudl cree que serd, a su juicio y en caso de ser elegido, 1a aceptacion del entrevistado a ser
citado en el H. Gregorio Maranon para revisar su problema? [197]

(1) Muy buena
(2) Buena

(3) Regular
(4) Mala

(5) Muy mala

5.- Fecha de la entrevista
5.1.-Dia ( ) [198]
5.2.-Mes ( ) [199]
5.3.-Afio ( } [200]

6.- Direccidon

Municipio 2011 () [202]
Calle [203]

No [204] Piso [205] Puerta [206]
Distrito [207]

7.- Numero de identificacion del entrevistador [208]



MODELO PARA ADULTOS

pl.-CUESTIONARIO NO. .. vvvuuieiievannnnnnn [1] p2.-TIPO CUESTIONARIO: (1) [2]

MODALIDAD. . oveerirerieeieneernnannnse [220]
(1) Entrevista DOMICILIARIA.
(2) Entrevista TELEFONICA.

La Direccion General de Prevencién y Promocidon de la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid,
estd interesada en conocer la frecuencia y distribucidn de algunas enfermedades respiratorias que
afectan a nuestra poblacidn, con el propdsito de elaborar programas preventivos que sean capaces de
incrementar el nivel de salud de sus ciudadanos.

Por este motivo su contribucidn, contestando a este cuestionario, es muy importante, agradeciéndole
anticipadamente su colaboracion. La informacion que vd. nos dé es completamente confidencial, ga-
rantizandole el anonimato, ya que s6lo serd utilizada para el andlisis global de Tos datos.

pl.-iCudnto tiempo hace que reside en este municipio? [3]

(1) Desde siempre, nada mas nacer.
—— (2) Desde hace ( ) n° afos.  [4]

L. p4.-iMe podria decir en qué municipio nacid vd.?
(1) Municipio ( ) [5]
(2) Provincia ( ) [6]




INICIALMENTE LE VAMOS A REALIZAR UNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON ALGUNOS SINTOMAS
RESPIRATORIOS, VD. DEBERA CONTESTAR SI O NO.

p3.-:Se ha despertado por la noche a causa de un ataque de tos alguna vez en Tlos Gltimos 12 meses? [7]
(1) si
(2) no

pd.-:Tose habitualmente al levantarse por la manana? (8l
(1) si —— p4.1.-¢Suele tener esa tos durante mas de 3 meses al ano? [9]
(2) no (1) si
(2) no

p5.-éSuele tener flemas o arranca esputos al levantarse por la mafana? [10]
(1) si —— p5.1.-¢ile ocurre esto la mayoria de los dias, al menos [11]
(2) no durante 3 meses al afio?
(1) si
(2) no

***p6,-;Se ha despertado por Ta noche con una sensaci6n de opresion en el pecho alguna vez en los
G1timos 12 meses? [12]

(1) si
(2) no
p7.-iHa tenido pitos o silbidos en el pecho alguna vez en los dltimos 12 meses? [13]
(1) si — **% p7.1.-¢Tuvo falta de aire cuando los pitos o silbidos en el pecho estaban
(2) no presentes?  [14]
(1) si
(2) no
I— p7.2.-¢Tuvo estos pitos o silbidos cuando estaba resfriado? [15]
(1) si
(2) no
L **% 7 3 _;Tuvo estos pitos o silbidos cuando no estaba resfriado? [16]
(1) si
(2) no
**p8,-¢Se ha despertado por Ta noche a causa de un ataque de falta de aire en los dltimos 12 meses?[17]
(1) si
(2) no

p9.-¢Ha tenido algin ataque de falta de aire durante el dia estando en reposo en Tos Gltimos
12 meses?[18]
(1) si
(2) no

***p10.-;Ha tenido alguna vez en su vida un ataque de asma o de bronquitis asmatica? [19]

(1) si — preguntas sobre ASMA (pags 3,4,5y 6)
(2) no—— ir a pg. 7

***NO QLVIDAR RELLENAR P33




A CONTINUACION LE VAMOS A REALIZAR ALGUNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL ASMA 0
BRONQUITIS ASMATICA. VD. DEBERA CONTESTAR SI 0 NO Y ELEGIR ALGUNAS FRASES SENCI-
LLAS.

p10.-PREGUNTAS SOBRE ASMA (pags.3,4,5 y 6)

pl0.1.-éSu problema asmatico ha sido confirmado por un médico? [20]
(1) si

pl0.1.1.-¢qué médico se 1o confimo?
(2) no (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
(1) E1 de cabecera [21] (1) (2)
(2) E1 especialista [22] (1) (2)
(3) E1 de urgencias [23] (1) (2)

pl0.2.-¢Ha tenido algin ataque de asma en los Gltimos 12 meses? [24]
(1) si (2) no

SOLO SI HA TENIDO UN ATAQUE EN EL ULTIMO AfO

P10.2.1.-iCuantos ataques tuvo?....( ) niimero [25]
pl0.2.2.-¢Qué hizo cuando tuvo el Gltimo ataque? (MOSTRAR CARTON 1) [26]
(1) Esperd hasta que se Te pasd sin ser visto por ningin médico ni tomar medicacion

(2) Utilizé los medicamentos que anteriormente le habia recetado su médico, pero no fue
visto por ningln médico

(3) Esperd a que se le pasara sin tomar medicacion y al final fue visto por un médico

(4) Utilizé los medicamentos que, previamente, le habTan recetado y después fue visto por
un médico

(5) Fue visto por un médico directamente.

(6) Ninguna de las anteriores

pl0.2.2.1.-¢Donde le vid el médico? SI NO
(1) En su Centro de Salud o Consultorio 271 (1) (2
(2) En Urgencias de un Centro de Salud o Consultorio [28] (1) (2)
(3) En Urgencias de un Hospital 291 (1) (2)
(4) En su domicilio [30] (1) (2)

pl0.2.3.-éHa estado ingresado mas de 24h. en un Hospital durante Tos G1timos 12 meses a causa de
un ataque de asma? [31]
(1) si = p10.2.3.1.-iCuantas veces?( ) [32]
(2) no




—— pl0.3.-¢Toma actualmente alguna medicacidn para el asma? [33]

(1) si
(2) no—-p10.3.1.-¢Ha tomado alguna medicacion para el asma de forma temporal en los
(3) no sabe i1timos 12 meses? [34]

(1) si

(2) no

(3) no sabe

S pl0.3.2.-iConoce el nombre de Ta medicacion?  [35]

(1) si———pl0.3.2.1 icual?

(2) no [36]
[37]
(38}
[39]

pl10.3.3.-éCudl de las siguientes frases identifica mejor su
conocimiento respecto a la utilizacién de la medicacion?  [40]

MOSTRAR CARTON 2

(1) Conoce muy bien como y cudndo utilizar la medicacién
(2) Conoce bien cémo y cuando utilizar la medicacion
(3) Conoce regular cémo y cudndo utilizar la medicacién
(4) Conoce mal como y cudndo utilizar Ta medicacion
(5) Conoce muy mal como y cudndo utilizar la medicacién




pl0.4.-¢a qué edad tuvo el primer ataque de asma?

(1) antes del primer afio de edad

n° afios ( ) [41]
(2) después del primer afio de edad
pl0.5.-¢A qué edad tuvo el Gltimo ataque?
(1) antes del primer afo de edad
n° afos ( ) [42]

(2) después del primer afio de edad

pl0.6.-¢En qué época del afo suele o solia tener los ataques?

MOSTRAR CARTON 3 (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
1) Otofio [43] (1) (2)
2) Invierno [44] (1) (2)
3) Primavera [45] (1) (2)
4) Verano [46] (1) (2)
5) En todas las épocas del afio [47] (1) (2)
6) Sin relacidén con la época del afio [48] (1) (2)
7) Otra (especificar) [49]

p10.7.-Su problema asmatico le limita su actividad diaria: [50]
MOSTRAR CARTON 4

(1) mucho
(2) bastante
(3) poco
(4) nada

pl0.7.1.- Esta limitacidn se produce: [51]
(1) durante todo o casi todo el afio
(2) en varios periodos del afio
(3) sblo en un periodo concreto del afio




ESTA PAGINA SOLO EN AQUELLOS EN QUE P10.2 6 P10.3 6 P10.3.1=SI

p10.8.-iMe podria vd. decir si los ataques de asma le suelen o solian ocurrir en alguna de estas

situaciones? MOSTRAR CARTON 5 (RESPUESTA MULTIPLE) SI NO
1) Durante o después de tener un catarro, gripe o resfriado [52] (1) (2)
2) Después de hacer ejercicio fisico o deporte [53] (1) (@
3) Cuando rie exageradamente [541 (1) (2)
4) Cuando respira o estd con cosas a las que es alérgico [55] (1) (2)
5) Durante o después de estar en ambientes contaminados o

cargados de humo de tabaco [56] (1) (2)
6) Otros [571 (1) (2)
7) No sabe (581 (1) (2

pl0.9.-¢le ha dado el médico informacidn sobre su problema asmatico? [59]

(1) si
(2) no

p10.9.1.-¢qué médico le ha dado 1a informacién? [60]
(1) E1 médico de cabecera (médico general o pediatra)
(2) E1 médico especialista
(3) ambos

pl0.9.2.-¢como 1e han dado 1a informacion? [61]
(1) de palabra
(2) por escrito

(3) ambas
pl0.9.3.-1e han dado informacién sobre: RESPUESTA MULTIPLE SI NO
MOSTRAR CARTON 6
1) qué es el asma [621] (1) @
2) como y cuando utilizar la medicacién [622] (1) (2
3) qué hacer cuando tenga un ataque de asma [623] (1) (2)
4) como prevenir un ataque de asma [624] 1) @
5) otras [625] (1) (2)
pl0.12.3.1 iCual?
[63]
pl0.12.4.- icree que su médico deberia darle mas informacién sobre el asma
de la que tiene actualmente? [64]
(1) si
(2) no
p10.10.-Cree que el control médico de su enfermedad es: [65] MOSTRAR CARTON 7

(1) muy adecuado
(2) adecuado

(3) poco adecuado
(4) muy inadecuado —————f——p10.13.1.-iPor qué? [66]
(5) no sabe valorarlo

pl0.11.- éComo esta de satisfecho/a con la atencion médica recibida para tratar su problema
asmatico? [67] MOSTRAR CARTON 8
(1) muy satisfecho/a
(2) bastante satisfecho/a
(3) regularmente satisfecho/a
(4) poco satisfecho/a -:]—p10.14.1.-£Por qué? [68]
(5) muy insati sfecho/a:]_
(6) no sabe valorarlo




pll.- éDurante los meses de primavera suele tener frecuentemente: picor o escozor de ojos, estornudos
y aumento de Ta mucosidad en l1a nariz?  [69]

(1) si
(2) no

pl2.- iTiene o ha tenido frecuentemente eczemas o alergia de la piel? [70]

(1) si
(2) no

pl3.- iTiene o ha tenido alergia a: RESPUESTA MULTIPLESINO

(1) medicamentos 1y 1 ()
(2) alimentos 721 (1) (2)
(3) animales (731 (1) (2
(4) polen [74] (1) (2)
(5) polvo casero (751 (1) (2)
(6) picaduras de mosquitos, abejas u otros insectos [76] (1) (2)
(7) a otro producto o sustancia 771 (1 (2
pl3.7.- iCual? [78]

pl4.- iTiene o ha tenido problemas de vegetaciones, pdlipos o sinusitis en la nariz que le impidan
respirar bien?  [79]

(1) si
(2) no
pl5.- ¢Ha sido vacunado de alergia alguna vez en su vida? [80]

(1) si
(2) no

pl6.- iTiene alguna enfermedad del corazon importante? [81]

(1) si pl6.1.-¢Cudl? [82]
(2) no

pl7.- iTiene o ha tenido alguna enfermedad de pecho o bronquios importante? [83]

(1) si pl7.1.-¢Cudl? [84]
(2) no

pl8.- ¢Tiene otro tipo de enfermedad importante? [85]

(1) si pl8.1.-¢iCudl? ( ) [86]
(2) no




AHORA LE VAMOS A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE DETERMINADAS ENFERMEDADES
EN SU FAMILIA.

p19.-iAdemds de vd cudntos hermanos varones tiene?( ) [167]
p20.-¢Ademas de vd cudntas hermanas tiene?( ) [168]
A B C D E F G H
P21.- Recuerda si su:
Padre  _ [87] [88] [89] [90] [91] [92] [93] [94]
Madre _ [95] [96] _ [97]__[98] _ [99] _ [100] [101]_[102]

Hermano __ [103]__[104] [105] [106]_[107] _[108]_[109] [110]
Hermano __ [111]_ [112] [113] [114] [115] [116]_[117] [118]
Hermano __ [119] [120] [121] [122] [123] [124] [125] [126]
Hermano _ [127]  [128]_ [129] [130] [131] [132] [133] [134]
Hermana __ [135]_ [136] [137]__[138] [139] [140] [141] [142]
Hermana _ [143]_ [144] [145] [146] [147]__[148] [149] [150]
Hermana __ [151]_ [152] [153] [154] [155] [156] [157] [158]
Hermana __ [159] [160] [161] [162] [163] [164] [165] [166]

Tuvieron: MOSTRAR CARTON 9  (Poner un 1 en el espacio correspondiente)
A: asma
B: picor o escozor de ojos, estornudos y aumento de la mucosidad en l1a nariz durante los
meses de primavera (incluye alergia al polen o alergia de primavera)
alergia al polvo casero
alergia a animales
alergia a alimentos
alergia a medicamentos
eczemas 0 alergias de piel
alergia a otro producto o sustancia concreta

T O Mmoo

A CONTINUACION LE VAMOS A REALIZAR ALGUNAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO
DE TABACO

P22.-De las siguientes frases elija la que mejor describa su habito con el tabaco: [169]
MOSTRAR CARTON 10

(1) Fuma diariamente l

p22.1.-¢ A qué edad empezd a fumar? ( ) [170]
p22.2.-¢ Cuantos cigarrillos diarios fuma? ( ) [171]

(2) Ha fumado pero ahora no fuma-———-I

p22.3.-¢ A qué edad empezé a fumar? () [172]
p22.4.-¢ A qué edad dejé de fumar? ( ) [173]
p22.5.-¢ Cudntos cigarrillos diarios fumaba? ( ) [174]

(3) Fuma ocasionalmente

(4) No ha fumado nunca



p23.- E] ambiente de su Tugar de trabajo, estudios o donde realiza su actividad cotidiana en relacidn
al humo de tabaco estda: [175]
MOSTRAR CARTON 11

(1) Muy cargado

(2) Bastante cargado

(3) Moderadamente cargado

(4) Poco cargado

(5) No hay humo o es casi inapreciable

p24.- iDurante su infancia su padre fumaba regularmente?: [176]

(1) si
(2) no

p25.- iDurante su infancia su madre fumaba regularmente?:  [177]

(1) si
(2) no

p26.- ¢Cudntas personas de las que viven en su casa fuman regularmente en ella,
incluyéndose vd.? ( ) [178]

DATOS DE LA PERSONA ENTREVISTADA

p27.- Edad ( Jafios  [179]

p28.- Sexo [180]
(1) vardn
(2) mujer

p29.- Situacion laboral [181]
(1) Parado
(2) Jubilado/rentista
(3) Labores del hogar
(4) Estudiante
(5) Trabajando — p29.1.- Profesion: [182]

(1) Empresario, directivo o prof. liberal
(2) Empleado o vendedor
(3) Trabajador cualificado
(4) Trabajador no cualificado
(5) Agricola
{(6) Religioso,sacerdote.
p30.- Estudios realizados [183]
MOSTRAR CARTON 12

(1) No sabe leer y/o escribir o tiene dificultades

(2) Sin estudios

(3) Primarios o EGB primer ciclo

(4) Bachiller elemental o EGB segundo ciclo

(5) Formacién profesional

(6) Bachiller superior (BUP/COU)

(7) Universitarios grado medio

(8) Universitarios grado superior



p3l.- iCuantas personas, incluida vd, viven en su domicilio? ( ) [184]
p32- iEs vd. el cabeza de familia? [185]
(1) Si

(2) No——— p32.1.- Estudios realizados por el cabeza de familia [186]

MOSTRAR CARTON 12

(1) No sabe Teer y/o escribir o tiene dificultades

(2) Sin estudios

(3) Primarios o EGB primer ciclo

(4) Bachiller elemental o EGB segundo ciclo

(5) Formacidn profesional

(6) Bachiller superior (BUP/COU)

(7) Universitarios grado medio

(8) Universitarios grado superior

p32.2.- Situacion Taboral del cabeza de familia [187]
(1) Parado
(2) Jubilado/rentista
(3) Labores del hogar
(4) Estudiante
(5) Trabajando——— p33.2.1.- Profesion: [188]

(1) Empresario, directivo o prof. Tiberal

(2) Empleado o vendedor

(3) Trabajador cualificado

(4) Trabajador no cualificado

(5) Agricola

(6) Sacerdote, religioso

(7) Ensenante

p33.-{SOLO SI p6 6 p7.1 6 p7.3 6 p8 6 pl0 =SI) Algunas personas de este estudio seran invitadas

proximamente a participar en una revision médica, para conocer mas en profundidad su salud
respiratoria y establecer una posible relacion con determinados factores alérgicos. ¢Estaria
vd. interesado en recibir mas informacién sobre esta revisién?  [189]

(1) si
(2} no
(ENTREGAR__Y/0 LEER CARTA DE INVITACION A REVISION MEDICA)
[:::~———————* p34.1.~iEstaria interesado en realizar esta revision?  [190]
(1) si p34.1.1.-éQué horario le vendria mejor? [191]
(2) duU (1) de manana
(3) no (2) de tarde

(NOS_PONDREMOS EN CONTACTO TELEFONICO)

p34.- ile importaria darme su nimero de teléfono? (explicar que es para una posible comprobacién
telefénica y en el caso de estar interesado, para citar a revisién) [192]

(1) Tiene teléfono y da nimero
(2) No tiene teléfono
(3) Tiene telé&fono pero no da el nimero.

p35.1.- Tfno [193]




DATOS A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR

1.- Desarrollo de la entrevista
(1) Muy bueno
(2) Bueno
(3) Regular
(4) Malo
(5) Muy malo

Sinceridad del entrevistado
(1) Mucha
(2) Bastante
(3) Poca
(4) Ninguna

(1) Alta
(2) Media alta
(3) Media
(4) Media baja
(5) Baja

(1) Muy buena
(2) Buena

(3) Regular
(4) Mala

(5) Muy mala

1)
2)
3)

Fecha de 1a entrevista
5.1.-Dia ( ) [198]
5.2.-Mes ( } [199]
5.3.-Afo ( ) [200]

Direccion
Municipio

iCual es a su juicio la clase social del entrevistado?

[194]

[195]

[196]

;Cual cree que serd, a su juicio y en caso de ser elegido, 1a aceptacion del entrevistado a ser
citado en el H. Gregorio Marahén para revisar su problema?

[197]

[201] ( ) [202]

Calle

[203]

NO
Distrito

[204] Piso

..............................

Muestra a la que pertenece

10. Nivel de instruccidn

Numero de identificacién del entrevistador

[205] Puerta [206]

[207]

[208]

Nombre del entrevistado (de 1a persona a la que corresponden los datos, no de quien contesta).

...........................................................




ANEXO N° 2
COEFICIENTES DE VARIACION
Y EFECTO DE DISENO



TABLA 30
COEFICIENTES DE VARIACION Y EFECTO DE DISENO DE VARIABLES
SELECCIONADAS DE LA ENCUESTA DE PREVALENCIA DE ASMA DE LA C.M.

VARIABLES % EE C.vV. E. Disefio

Despertar por la noche
con opresion en el pecho 7,2 04 6.3 1.42
en los dltimos 12 meses

Pitos en el pecho en los dltimos 20,6 0.9 45 244
12 meses |

Pitos en el pecho con ataques
de falta de aire 6,4 0.4 6.8 1.47
en los Ultimos 12 meses

Pitos en el pecho sin estar
resfriado en los Ultimos 6,4 0.5 7.6 1.85
12 meses

Despertar por la noche
con ataques de falta de aire 4,2 0.3 7.6 1.19
en los Ultimos 12 meses

Ataque de asma alguna vez

en la vida 7.3 0.6 7.7 217
Asma actual 3 0.2 8.4 1.00
Sintomas de rinitis primaveral 30 1.0 3.2 2.04
Eczemas 18.4 0.5 2.9 0.85
% Prevalencia
EE Error Estandar teniendo en cuenta el muestreo estratificado de conglomerados
Cc.V. Coeficiente de Variacion

E. Disefio Efecto de Disefio



TABLA 31
COEFICIENTES DE VARIACION Y EFECTO DE DISENO DE VARIABLES
SELECCIONADAS DE LA ENCUESTA DE PREVALENCIA DE ASMA DE LA C.M.

SEGUN AREA DE RESIDENCIA
! URBANA PERIURBANA RURAL
VARIABLES E. E. E.
% | EE |C.V.|Dise-| % | EE [C.V.|Dise-| % | EE |C.V.|Dise-
fio fio fio
Despertar |
por la noche

con opresion 75/07/99|181|70/|05|71065|6.2]|0.8(13.0/ 0.75
en el pecho en los
Galtimos 12 meses

Pitos en el pecho
en los ultimos  |21.6( 1.5 | 6.9 |3.00 |[19.5/ 1.0| 5.1 |1.08 |185| 1.8 | 9.9 | 1.46
12 meses

Pitos en el pecho
con ataques
de faltade aire | 6.1|0.6 |[10.6| 1.68 | 6.8 | 0.6 1 9.2 | 1.04 | 6.5 | 1.4 |20.9| 2.02
en los Ultimos
12 meses

Pitos en el pecho
sin estar resfriado
en los Ultimos
12 meses

6.9/ 0.8|109|202 |56 |0.6 106/ 1.12 | 6.3 | 0.9 |[13.6| 0.82

Despertar por la
noche con ataques
de faltade aire | 4.3 | 0.5 |11.3] 1.31 3'9I0'4 11.2/ 087 | 4.8 | 0.9 [19.6| 1.27
en los dltimos
12 meses

Ataque de asma
algunavezenla | 7.3 /0.9 (121|267 |74|0.7 |98 128 |6.0(0.9|158(1.05
vida |

Asma actual 28|04(127/1.08 | 3.4 04 123|090 | 2.4 | 0.7 |28.8| 1.35

Sintomas de rinitis

. 32.0/15|48| 252|276/ 0.7 |2.7 | 046 |27.1| 1.6 | 59 | 0.87
primaveral

Eczemas 19.4/ 0.7 |39 (083 |16.6/ 0.7 | 4.0 | 055 |19.5|/ 1.2 | 6.3 | 0.65

% Prevalencia

EE Error Estandar teniendo en cuenta el muestreo estratificado de conglomerados
C.V. Coeficiente de Variacién

E. Disefio Efecto de Disefio



TABLA 32
COEFICIENTES DE VARIACION Y EFECTO DE DISENO DE VARIABLES
SELECCIONADAS DE LA ENCUESTA DE PREVALENCIA DE ASMA DE LA C.M.

SEGUN SEXO
HOMBRES MUJERES
VARIABLES ' ' ' E B E L
% | EE | CV.|pihol % EE | CV. | picefio

Despertar por la noche
con opresion
en el pecho en los (itimos
12 meses

6.5 | 0.5 | 8.1 1.07 | 79 | 06 | 7.5 1.12

Pitos en el pecho

en los tltimos 12 meses 220 | 1.2 | 85 198 | 193 | 1.0 | 54 1.62

Pitos en el pecho
con ataques de falta
de aire en los (ltimos

12 meses

6.0 | 0.6 | 9.1 1.22 68 | 0.6 | 85 1.25

Pitos en el pecho
sin estar resfriado 69 | 0.7 | 94 1.51 5.9 0.5 8.5 1.07
en los Ultimos 12 meses

Despertar por la noche
con ataques de faltade aire| 3.5 | 0.4 | 109 | 0.98 49 | 05 | 103 | 1.31
en los Gltimos 12 meses

Ataque de asma alguna

vez en la vida 83 | 0.8 | 9.2 1.78 63 | 06 | 9.0 1.29

Asma actual 3.2 0.3 1 10.0| 0.77 2.8 03 | 11.2 | 0.86

Sintomas de rinitis 275 | 12 | 45 | 173 |324| 13 | 39 | 1.71

primaveral

Eczemas 137 | 05 | 39 | 056 |229| 08 | 3.6 | 091
% Prevalencia
EE Error Estandar teniendo en cuenta el muestreo estratificado de conglomerados
C.V. Coeficiente de Variacion

E. Disefio Efecto de Disefio



TABLA 33
COEFICIENTES DE VARIACION Y EFECTO DE DISENO DE VARIABLES
SELECCIONADAS DE LA ENCUESTA DE PREVALENCIA DE ASMA DE LA C.M.

SEGUN EDAD
2 -14 ANOS ' 15 - 44 ANOS
VARIABLES . E
% | EE | CV. |pieoso| % | EE C.V. | pisefio

Despertar por la noche
con opresion
en el pecho en los Ultimos
12 meses

37 | 07 187 | 188 | 87 | 0.8 | 96 | 284

Pitos en el pecho

en los altimos 12 meses 170 | 1.7 | 100 | 284 | 221 | 16 | 74 5.12

Pitos en el pecho
con ataques de falta
de aire en los (ltimos

12 meses

52 | 0.8 | 15.0 | 1.72 69 | 0.8 | 109 | 2.89

Pitos en el pecho
sin estar resfriado 34 | 05 | 147 | 1.05 76 | 09 | 11.3 | 3.42
en los ultimos 12 meses

Despertar por la noche
con atagues de falta de aire| 2.6 | 0.6 | 21.4 | 1.72 49 | 05 | 11.1 | 2.08
en los dltimos 12 meses

Ataque de asma alguna

vez en la vida 89 | 1.2 | 13.2| 2.38 66 | 0.7 | 10.1 | 2.34

Asma actual 40 | 05 [ 119 | 0.82 25 | 03 [ 134 | 149

Sintomas de rinitis 044 | 21 | 86 | 331 |323| 16 | 50 | 3.95

primaveral

Eczemas 185 | 1.5 | 82 | 211 | 183 | 1.2 | 6.6 3.24
% Prevalencia
EE Error Est4ndar teniendo en cuenta el muestreo estratificado de conglomerados
Cc.Vv. Coeficiente de Variacion

E. Disefio Efecto de Disefio



ANEXO N2 3
DEFINICION DE STATUS
SOCIOECONOMICO




La definicion de status socioeconémico se realiza mediante la agrupacién de las variables: estudios del
cabeza de familia (A), tipo de trabajo del cabeza de familia (B), existencia o no de teléfono, y situacion labo-
ral del cabeza de familia (C), de acuerdo a la siguiente combinacién y puntuaciones.

(A): Valor 1- Analfabeto
2- Sin estudios
3- Estudios primarios o EGB primer ciclo
4- Bachiller elemental o EGB segundo ciclo
5- Formacién profesional
6- BUP/COU
7- Universitarios de grado medio
8- Universitarios de grado superior

(B): Valor 0- Parado, jubilado, labores del hogar, estudiante
1- Trabajador agricola
2- Trabajador no cualificado
3- Trabajador cualificado
4- Religioso, ensefante, empleado o vendedor
5- Empresario, directivo, profesional liberal

(C):Valor 1- Jubilado, labores del hogar
2- Parado, estudiante
3- No tener teléfono

Puntuaciones: A+B-C

Puntos
Clase baja: <3-3
Clase media-baja: 4-6
Clase media: 7-9
Clase media-alta: 10-12

Clase alta: 13



N212

N213

N2 14
N2 15
N2 16
N217
N¢ 18

N2 19

Documentos Téchicos de Salud Publica publicados:

Guia para el Diagnéstico y Manejo del Asma.

Sida y Escuela.

La Salud Bucodental de la poblacién infantil en la Comunidad de Madrid.

El discurso de las personas ex-fumadoras en torno al consumo de tabaco.

Alcohol y Salud.

Actualizaciones sobre Tabaco y Salud.

Protocolo de actuacion en brotes causados por la ingesta de alimentos.

Mortalidad por cancer en la Comunidad de Madrid. 1986-1989. Andlisis geografico.
La cultura del alcohol entre los jovenes de la Comunidad de Madrid.

Estudio de actitudes, opiniones y comportamientos sexuales de los jévenes de la Comunidad
de Madrid.

Discurso del personal sanitario de la Comunidad de Madrid en torno a la infeccion
por el VIH/SIDA.

Protocolo de actuacién ante una meningitis de cualquier etiologia.

Residuos de plaguicidas organoclorados en alimentos de origen animal consumidos
en la Comunidad de Madrid.

Manual de inmunizaciones.

Recomendaciones para el control de emergencias epidemiol6gicas en centros escolares.
La cultura del tabaco entre los jovenes de la Comunidad de Madrid

Actitudes ante el Asma. Los asmaticos y profesionales opinan.

Encuesta de nutricién en la Comunidad de Madrid.

La cultura del alcohol de los adultos en la Comunidad de Madrid.

* *

Comumidad

Madri

CONSEJERIA DI
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