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Introduccién

1. JUSTIFICACION

La rinitis alérgica (RA) es una patologia crénica muy frecuente en la poblacién
pedidtrica que ocasiona un gran impacto socio-econémico en la mayoria de pal’ses1.
Aunque la etiologia de la rinitis es diversa, la alergia es su principal factor
desencadenante, determinada especialmente por reacciones de hipersensibilidad
mediada por inmunoglobulina E (IgE)®. Dentro de otras causas de rinitis se incluyen
los factores no alérgicos como los agentes irritantes, las infecciones, los trastornos
hormonales y los factores ocupacionales.

Debido al gran interés existente en conocer la prevalencia de las enfermedades
alérgicas en el nifio y las causas por la que estdn aumentando en ciertos paises,
comenz6 a disefiarse en el afio 1991 el “International Study of Asthma and Allergy in
Childhood” (Estudio internacional de Asma y Alergia en la infancia, ISAAC). El
objetivo principal de este estudio era adquirir informacién acerca de la prevalencia
del asma, la rinitis y la dermatitis atépica en la infancia, mediante una metodologia
estandarizada que permitiese su comparacién internacional. En la regién de Murcia
comenzé a desarrollarse a partir del afio 1994**. Este estudio mostré variaciones
importantes entre los 156 centros y 56 paises participantess. En total se encuestaron
257.800 nifios en el grupo de edad de 6-7 afios y 463.801 adolescentes de 13-14 afios;
los resultados globales se expusieron en diferentes publicaciones®’. También se
comunicaron datos parciales correspondientes a centros nacionales e internacionales,
en ocasiones ampliados con investigaciones complementarias®.

La prevalencia de las enfermedades alérgicas, como el asma y RA, han
presentado un aumento progresivo en los udltimos afios, lo que se ha atribuido a
diversos factores relacionados con el estilo de vida occidental. Los cambios en la dieta,
la mayor permanencia en espacios cerrados, la exposicion a ciertos alérgenos y el
mejor nivel socioeconémico pueden actuar como factores principales en el aumento
de dichas enfermedades. En el estudio ISAAC se demostré una asociacién
significativa entre el asma y la rinitis: en paises con una baja prevalencia de asma
(menor de 5%), la prevalencia de rinitis también fue baja, mientras que en los paises
con una alta prevalencia de asma (mayor de 30%), la prevalencia de rinitis también
fue alta (de un 15% a un 20%)8.

Ademads del asma, la RA se asocia frecuentemente con otras patologfas, entre
ellas la infeccién respiratoria recidivante, el sindrome de fatiga crénica, la tos de

repeticién, la rinosinusitis crénica o la Otitis Media (OM)*'°. Entre las diferentes
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Introduccion

formas de presentaciéon de la OM se encuentra la otitis media serosa u otitis media
con efusiéon (OME). La OME se diagnostica por la presencia de liquido en el oido
medio, sin sintomas de infeccién aguda. Es una patologia muy frecuente durante la
infancia y se calcula que alrededor del 20 al 60% de los nifios tienen al menos un
episodio a lo largo de la edad pediétrica’.

Uno de los principales problemas que ocasiona la OM es la hipoacusia de tipo
conductivo o de transmisién que puede afectar a la adquisicién del lenguaje y al
desarrollo escolar del nifio. Entre los factores de riesgo que se han relacionado con la
hipoacusia de transmisién en la etapa de lactante, preescolar y escolar se encuentran:
las infecciones (otitis media aguda (OMA), rubéola, sarampién, encefalitis o
meningitis), los antecedentes de administracion de medicamentos (los
aminoglucdsidos, los agentes quimioterdpicos, los diuréticos o los antipaltdicos), el
barotrauma, el sexo masculino, las anormalidades craneofaciales (las anormalidades
de la insercién muscular palatina, la atresia, la microtia o el paladar hendido), un
nivel socioeconémico bajo, la desnutricion, la asistencia a guarderias, el tabaquismo
pasivo, el tipo de lactancia, la edad al primer episodio de OM, el ser primogénito, los
factores genéticos o inmunoldgicos, la discinesia ciliar, la trisomia del 21, la fibrosis
quistica, los cambios de clima, el traumatismo craneoencefdlico, las enfermedades
alérgicas reflejadas por concentraciones de IgE superiores a 100 UI/mL, las pruebas
cuténeas positivas a alérgenos intradomiciliarios o la alergia alimentaria'"".

Este trabajo forma parte de un nuevo proyecto, la “Global Asthma Network”
(Red Global de Asma, GAN)™. El proyecto GAN estd trabajando con numerosos
centros distribuidos por todo el mundo, siendo el sucesor del estudio ISAAC®. En este
estudio participan alrededor de 120 paises y mds de 280 centros. En Espafia se cuenta
con la participacion entre 10 y 15 ciudades, dependiendo de las fases. Principalmente
el estudio GAN ofrecerd datos globales de asma y otras enfermedades crénicas de las
vias respiratorias y anima a mejorar el manejo de las mismas en los paises
participantes15.

La RA es uno de los objetivos de estudio del proyecto GAN y se incorporan, al
cuestionario de este trabajo, preguntas relacionadas con la patologia auditiva del
nifio. Esta informacién permitird relacionar ambas patologias e identificar los factores
favorecedores de la enfermedad, supuestamente ligados a los hdbitos de vida y a las
circunstancias medioambientales.

Ademads, la prevalencia de ambas patologias y sus factores de riesgo difieren

mucho entre paises asi como entre distintas regiones de un mismo pais.

14



Introduccién

Por tanto, lo que se pretende en este trabajo es conocer la situacién actual de la
RA en nuestra drea, justificar la introducciéon de esta nueva investigacion
complementaria sobre la OM y conocer la relacién de ambas enfermedades con los

diferentes factores de riesgo.
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2. MARCO HISTORICO

2. 1. RINITIS ALERGICA

Hace mds de 50.000 afios el hombre ya estaba expuesto a alérgenos, hecho
conocido gracias al aislamiento de polen en asentamientos Neanderthales localizados
en Irak'®.

Unas de las manifestaciones mds caracteristicas de la RA son los estornudos y el
prurito nasal. En la Grecia cldsica, Aristételes concibié el estornudo como un signo
procedente del cerebro, considerado érgano divino y la parte mds noble del cuerpo
humano. En el siglo II, Claudio Galeno, uno de los padres de la fisiologia respiratoria
moderna, describié el moco nasal como una secrecién que procedia del cerebro y
defini6 la nariz como un instrumento respiratorio en su obra “De usu partium”"’.

La medicina Griega intuyé la existencia de mecanismos fisiopatolégicos
especificos en el organismo de las personas alérgicas, pues idearon el término
idiosincrasia, que deriva de “idios” (propio), “sun” (son) y “krasis” (temperamento),
para referirse al propio comportamiento en virtud del cual se distingue uno de los
demads'®.

Malpigio en el siglo XVI establecié que el moco era secretado por la membrana
que reviste las cavidades nasales'®.

En 1819 John Bostock acufi6 el término fiebre del heno para referirse a la alergia
al polen. Blackley y Wyman establecieron la relacién causal entre la presencia del
polen en la atmésfera y la aparicién de los sintomas tipicos de la rinitis estacional'®,

El creador del término “alergia” fue el médico austriaco Clemens Peter Freiherr,
nacido en 1874, estudi6 Medicina en la Universidad de Viena y se especializé en
pediatria®,

En nuestro pais, Simén y Nieto describieron en 1894 el primer caso de
polinosis'®.

En 1921, Prausnitz y Kustner describieron los anticuerpos reaginicos'® y en 1929
Hansel definié la RA y estableci6 los tres sintomas cardinales de las reacciones que se
producen en la alergia nasal'®: los estornudos, la obstruccién nasal y la secrecién
mucosa.

Finalmente como hecho destacable, Noon y Freeman asentaron las base de la

inmunoterapia en el tratamiento actual de la RA%.
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2.2. OTITIS MEDIA

La OM ha sido un importante problema de salud en muchas sociedades a lo
largo de la historia.

En el siglo octavo, el método mds comun para la curacién y la disminucién del
dolor de oido era coger agua de los pozos que estuviesen santificados®'.

Fue Bartholomaeus Eustachius quien en 1564 descubre el conducto que lleva su
nombre, la trompa de Eustaquio, que pone en comunicacién la nasofaringe y el oido
medio. Sin embargo, fue Valsalva en el 1717 quién lo describe con mayor detalle?".

En 1649, el anatomista francés Jean Riolan perforé accidentalmente el timpano
de un paciente mientras limpiaba el cerumen con una cuchara de oido®. Para su
sorpresa, la audicion del paciente mejord. Astley Cooper demostré que los pacientes
con perforaciones de ambos timpanos podian escuchar con normalidad y que la
hipoacusia causada por la obstruccién de la trompa de Eustaquio podria mejorar
secundariamente con una miringotoml’azz.

En el siglo XIX se demostré la capacidad que presenta la membrana timpdnica
de curar espontdnea y rdpidamente. Con el fin de que no se cerrase la miringotomia,
se crearon los tubos de timpanostomia para drenar y ventilar los oidos que no podian
hacerlo por la trompa de Eustaquio®.

En 1869 Politzier, otélogo vienés, describe por primera vez la presencia de
liquido en el oido medio e introduce los tubos de timpanotomia de caucho en 1886%.
En su libro de 1902 “The diseases of the Ear” define la OM catarral. Armstrong
introdujo en 1954 el tubo de vinilo®.

Al inicio del siglo XX, Mayer sefiala la importancia del tejido adenoideo
localizado en la rinofaringe en la patologia del oido medio.

El inicio de la insercién de tubos de ventilacién en el oido medio por la
presencia de efusién de moco sin patologia aguda, tan habitual desde el siglo XX,
pretendia evitar los diferentes problemas que la OME puede causar. Sin embargo, se
conoce que con el paso del tiempo, en la mayoria de los nifios, la OME se resuelve con
el crecimiento, debido a los cambios anatémicos y fisiolégicos que se producen. La
OME ha sido un problema para la para la medicina a lo largo del tiempo ya que la
posible pérdida auditiva, la alteracion en el desarrollo del lenguaje, el bajo
rendimiento escolar, no s6lo ha repercutido al nifio y a su familia, si no que ha

influido, desde una perspectiva econémica, a toda la sociedad®.
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3. RINITIS

3. 1. DEFINICION

La rinitis se define como la inflamacién heterogénea de la mucosa nasal que
resulta de la acciéon de maultiples agentes, infecciosos y no infecciosos e
independientemente de la etiologia y del mecanismo patogénico que intervenga, da
lugar a uno o mds de los siguientes sintomas: obstruccién o congestién nasal,
estornudos, rinorrea anterior y/o posterior y prurito. Estos sintomas tienen una
duracién de dos o mds dias consecutivos durante mas de una hora al dia"*?*.

La mucosa de las fosas nasales se continua con la mucosa de los senos
paranasales, de tal manera que la congestiéon de los ostium de drenaje de los senos
paranasales puede ocasionar en una sinusitis que no existe sin una rinitis. Por tanto, el

2 . . . .- . ... 25
término de rinosinusitis debe reemplazar al de sinusitis

3. 2. CLASIFICACION DE LA RINITIS

Clasicamente, la rinitis se ha clasificado segin su etiologia en infecciosa y no
infecciosa pero actualmente se conocen muchas otras etiologias que pueden ocasionar
la misma clinica (tabla 1). La RA es la forma mds comun de la rinitis y se asocia con

frecuencia a la conjuntivitis y al asma®®.

Tabla 1. Clasificacién de los diferentes tipos de rinitis°.

CLASIFICACION DE LA RINITIS

Infecciosa Virica / Bacteriana /Otras

Alérgica Intermitente/ Persistente

Ocupacional Intermitente/ Persistente

Farmacoldgica Aspirina / Otros fdrmacos
Hormonal

Sindrome NARES / Irritantes

Otras causas Alimentos/ Emocional

Atréfica

Idiopatica
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El diagnéstico diferencial de la rinitis se realiza con diferentes patologias,
organicas o funcionales, que afectan a la cavidad nasal y los senos paranasales®
(tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la rinitis®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA RINITIS

Rinosinusitis con o sin poliposis -

Disformia septal
Hipertrofia turbinal
Hipertrofia adenoidea
Factores mecanicos Variantes anatémicas de los ostium
de drenaje
Cuerpos extrafios

Atresia de coanas

Benignos
Tumores .
Malignos
Granulomatosis de Wegener
Sarcoidosis
Granulomas )
Infecciones

Granulomas malignos de linea media

Defectos ciliares -

Rinoliucorrea -

3. 3. CAUSAS DE RINITIS NO ALERGICA

Existen numerosas causas de rinitis distintas a la alérgica las mds conocidas son
la rinitis infecciosa, la ocupacional, farmacolégica, hormonal, fisico-quimica o
emocional, la producida por el humo del tabaco o por alimentos, la no alérgica con
eosinofilia (NARES), la atréfica, la del anciano y la idiopatica o vasomotora'??°,

Aunque los sintomas son muy similares entre ellas y suele ser necesaria la
realizacién de pruebas complementarias para alcanzar un diagnéstico diferencial es
importante conocer las peculiaridades clinicas que las diferencian. La congestién
nasal suele ser menos intensa en la RA que en otros tipos de rinitis, como en el

sindrome NARES o incluso en la rinitis idiopdtica o vasomotora. En la rinitis
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idiopdtica o vasomotora los sintomas suelen presentarse en relaciéon a estimulos como
pequefios cambios de temperatura, corrientes de aire, agentes irritantes o cambios
posturales siendo la congestion nasal generalmente en bdscula, con o sin rinorrea
acuosa y sin asociarse a asma bronquialz‘27 (tabla 3).

En el sindrome NARES la obstruccién nasal es el sintoma dominante, y suele ser
intensa, junto con la anosmia persistente, no siendo infrecuente la rinorrea. En

ocasiones se asocia a poliposis nasal, asma no alérgica e intolerancia a AINEs?’.

Tabla 3. Diferencias entre la RA, el Sindrome NARES y la rinitis idiopética.

Alérgica NARES Idiopatica
Antecedentes atépicos Si No No
Edad de comienzo Nifios y jévenes Adultos Adultos
Desencadenante Alérgenos ? Irritantes
Intolerancia a AINEs Rara Frecuente Rara
Obstruccion Moderada Marcada En crisis
Rinorrea Serosa Serosa Serosa
Estornudos En salva Escasos Ocasionales
Prurito nasal Habitual Raro Raro
Anosmia Ocasional Frecuente Ocasional
Conjuntivitis Frecuente Rara Rara
Mucosa nasal Pélido-azulada Palido Roja
Pélipos Raros Frecuentes Ausentes
Eosinofilia sangre Posible Frecuente Ausente
Eosinofilia moco Positiva Negativa Negativa
Alteraciones radiolégicas Posibles Frecuentes | Ausentes
Pruebas cutaneas Positivas Negativas Negativas
IgE total Alta/normal Normal Normal
Asma Alérgica No Alérgica | Ausente

3.3.1. Rinitis infecciosa

La rinitis infecciosa se define como un proceso inflamatorio que afecta a la

mucosa de la nariz y a uno o més de los senos paranasales®. La mucosa de la nariz y
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los senos forman un continuo y por lo tanto la inflacién de la mucosa de los senos
paranasales suele estar involucrada en las enfermedades que causan una inflamacién
de la mucosa nasal. Las causas infecciosas pueden dar lugar a un proceso inflamatorio
a nivel local, en la mucosa de senos paranasales y en la mucosa nasal con sintomas
propios de sinusitis, sin embargo, es mds adecuado la utilizacién del término
rinosinusitis frente al de sinusitis aislada®. La rinitis infecciosa mds frecuente es la
que se produce por infecciones de vias respiratorias agudas. La inflamacién de la
mucosa nasal estd causada por agentes infecciosos en la mayoria de los casos virus.
Entre las infecciones viricas mds frecuentes se encuentran las producidas por
parainfluenza, virus respiratorio sincitial, adenovirus, coronavirus y Coxsakie A" La
coriza o catarro comun es la mds caracteristica de las rinitis infecciosas, cuyos agentes
causales mds frecuentes son los rinovirus. La rinitis infecciosa también puede
producirse por infecciones bacterianas sobre todo por Haemofilus influenzae, Klebsiella,

Streptococcus spp. y Staphylococcus spp.?®.

3.3.2. Rinitis ocupacional

La rinitis ocupacional se ocasiona en respuesta a un agente presente en el aire
ambiente del lugar de trabajo y aunque puede ser debido a una reaccién alérgica, es

< P 2,27
mds frecuente que se produzca por una respuesta irritante”".

Entre las posibles
causas destacan los animales de laboratorio (ratas, ratones y cobayas), el polvo de la
madera (caoba o cedro rojo), los dcaros, el ldtex, las enzimas, el grano y productos
quimicos (anhidridos carboxilicos, sales de platino, pegamentos y disolventes)”’. La
rinitis ocupacional estd infradiagnosticada debido a la falta de notificaciéon o a la falta
de concienciacién por parte de los médicos. El diagnéstico debe sospecharse cuando

. . . . 27
los sintomas de rinitis se producen en relacién con el lugar de trabajo”’.

3.3.3. Rinitis farmacoldgica

La aspirina y los fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden
inducir a la rinitis y al asma®. Hedman et al. en una muestra aleatoria en la poblacién,
encontraron que la hipersensibilidad a la aspirina era mds frecuente entre los sujetos
con RA que entre los que no alérgicos (2,6% vs. 0,3%)%. Se ha observado que la

aspirina y otros AINE que inhiben la ciclooxigenasa 1 y 2 (COX-1 y COX-2), son los
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responsables de la precipitacién de los ataques de asma y de las reacciones oculares
en aproximadamente un 10% de los pacientes adultos con asma.

Por otra parte, el término rinitis medicamentosa también se aplica a la
obstruccién nasal que se desarrolla en los pacientes que utilizan los vasoconstrictores
nasales tépicos de manera crénica que da lugar con el paso del tiempo a una
vasodilatacién y un edema intravascular de la mucosa nasal con una hipertrofia
turbinal grave®. El manejo de la rinitis medicamentosa requiere la retirada de los
descongestionantes nasales tépicos de manera progresiva y de cirugia turbinal en

. 30
algunas ocasiones™.

3.3.4. Rinitis hormonal

La rinitis hormonal se ocasiona por cambios en el funcionamiento nasal durante
diferentes situaciones fisiolégicas como el ciclo menstrual, la pubertad o el embarazo
y en los trastornos endocrinos especificos como el hipotiroidismo o la
acromegalia®"®.

La rinitis hormonal no es infrecuente en el tltimo trimestre del embarazo de
mujeres sanas y su gravedad es paralela a la concentracién de estrégenos en la
sangre®® desapareciendo los sintomas en el momento del parto. El desequilibrio
hormonal que se produce en las mujeres postmenopatsicas puede ser también el

responsable de cambios nasales atréficos>.

3.3.5. Rinitis fisico-quimica o emocional

La rinitis por factores fisico-quimicos pueden inducir sintomas nasales que
imitan una rinitis en pacientes con una mucosa nasal sensible e incluso en sujetos
sanos®. Sin embargo, la distincién entre una respuesta fisiolégica normal y la
enfermedad no estd clara y todos los pacientes con rinitis pueden presentar una
respuesta exagerada ante estimulos fisicos o quimicos inespecificos™.

El impacto del ejercicio sobre la rinitis y el efecto de la rinitis en el ejercicio
recibieron una atencién considerable. Los atletas que sufren de sintomas de rinitis
pueden empeorar su rendimiento deportivo durante el ejercicio. En los corredores, la
resistencia nasal cae aproximadamente la mitad de sus valores de reposo. La
descongestion comienza inmediatamente después de iniciar la carrera y persiste

aproximadamente unos 30 minutos después de su fin*,
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Por otra parte, los factores emocionales pueden influir en el ciclo nasal, se sabe
que el estrés y la excitacion sexual tienen efectos sobre la mucosa nasal,
probablemente debido a la estimulacién del sistema nervioso auténomo®>*,

Los cambios de temperatura pueden inducir sintomas nasales como en los
esquiadores, un tipo de rinitis inducida por el frio*.

Los nadadores que inhalan grandes cantidades de cloro también pueden

presentar habitualmente sintomas nasales®.

3.3.6. Rinitis inducida por el humo del tabaco

El humo del tabaco puede alterar el aclaramiento mucociliar y puede causar una
reaccion eosinofilica junto con sintomas de irritacion nasal (rinorrea, congestion nasal,
secrecion nasal posterior, estornudos) y obstrucciéon nasal®. En los fumadores, del
mismo modo, es més frecuente la irritacién de los ojos y la alteracién de la percepcién

olfatoria que en los no fumadores®.

3.3.7. Rinitis inducida por alimentos

La rinitis inducida por alimentos es una causa muy rara de rinitis aislada, sin
embargo, los sintomas nasales son comunes entre los muchos sintomas de anafilaxis
inducida por los alimentos. La rinitis gustativa producida por comida picante puede
producir rinorrea probablemente debido a su contenido en capsaicina que es capaz de
estimular las fibras nerviosas sensoriales que liberan taquiquininas y otros

PP
neuropéptidos™.

3.3.8. Rinitis no alérgica con eosinofilia

El sindrome de rinitis no alérgica con eosinofilia (NARES) se definié a
principios del afio 1980. Se caracteriza por la presencia de eosinofilia nasal y sintomas
persistentes de estornudo, picor nasal, rinorrea y ocasionalmente, una pérdida del
sentido del olfato en ausencia de alergia demostrable. Se presenta en nifios y adultos.

La mitad de los pacientes presentan hiperreactividad bronquial inespecifica®*'.
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3.3.9. Rinitis atrofica

La rinitis atréfica puede ser primaria o secundaria. La rinitis atréfica primaria se
caracteriza por una atrofia progresiva de la mucosa nasal y el hueso subyacente que
ocasiona una cavidad nasal amplia pero llena de costras, obstruccién nasal, hiposmia
y cacosmia. Se ha atribuido a la infeccién por Klebsiella ozaenae y debe distinguirse de
la rinitis atréfica secundaria asociada a una cirugfa nasal excesiva, radiacién,

. L . 37
traumatismos y enfermedades crénicas como la granulomatosis de Wegener™'.

3.3.10. Rinitis del anciano

La rinitis del anciano se ha definido como un cuadro caracterizado por rinorrea
persistente clara sin obstruccién nasal u otros sintomas nasales, siendo el sintoma

cardinal el goteo nasal anterior'?.

3.3.11. Rinitis idiopatica

El término de rinitis idiopdtica se emplea en muchas ocasiones en la préctica
clinica diaria para clasificar a los pacientes que manifiestan una hiperreactividad de
las vias respiratorias superiores sin una causa alérgica establecida ni un
desencadenante ambiental claro. Suele ser una patologia sobrediagnosticada en la
consulta diaria, ante pacientes con clinica de RA pero con pruebas alérgicas negativas

, . - Ay n 1,38
y en los que no se ha excluido las causas anteriores de rinitis no alérgica ™*.
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4. RINITIS ALERGICA

4. 1. DEFINICION

La "World Allergy Organization” (WAO) expuso que el término RA hace
referencia a los sintomas nasales de hipersensibilidad (prurito, rinorrea, obstruccién o
congestién, estornudos) mediados por el sistema inmunitario®®. Dado que en la gran
mayoria de los casos los anticuerpos implicados son del tipo IgE, la expresiéon “RA
mediada por IgE” serfa mas adecuada®®*°. Por tanto, la RA puede definirse como un
trastorno nasal sintomético, debido a una inflamacién de las mucosas nasales
mediado por IgE tras la exposicién a un alérgeno®**.

La RA es un problema de salud mundial afectando a un 10-20% de la
poblacién™*. Todos los pafses, grupos étnicos y todas las edades pueden verse
comprometidas y llegar a sufrir la enfermedad. La RA es capaz de producir
alteraciones en las actividades de vida diurna, en la calidad del suefio, en la escuela, el
trabajo y provocar efectos sobre la funcién cognitiva y el humor™.

El impacto econémico a menudo se subestima porque la enfermedad no induce
costes directos elevados. Sin embargo, los costes indirectos pueden llegar a ser muy
importantes.

En Estados Unidos, se calcula que el impacto sobre la productividad anual de la
RA corresponde a 811.000 dias de trabajo, 824.000 dias escolares y 4.230.000 dias de
reduccién de actividad*'. Los costes indirectos por pérdida de productividad son
mayores que los costes directos de la asistencia sanitaria. La Sociedad Espafiola de
Alergia e Inmunologia Clinica, participé en el estudio FERIN para determinar los
costes econémicos directos e indirectos de la RA. Se concluy6 que el coste
socioeconémico global de la RA supera al de otras enfermedades mds graves como el
asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Los costes globales de
son de unos 1708 euros por paciente al afio, siendo mayores los indirectos (1124

euros) que los directos (584 euros) M.

4.2. CLASIFICACION DE LA RINITIS ALERGICA

La RA se ha subdividido cldsicamente en rinitis alérgica estacional (RAE), rinitis
alérgica perenne (RAP) y rinitis alérgica laboral (RAL)?.
La RAE se asocia con una gran variedad de alérgenos que se encuentran en el

aire, siendo el principal alérgeno responsable el polen*. La RAP se asocia sobre todo
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a la exposicién a alérgenos en lugares cerrados como los dcaros del polvo, el epitelio
animal u hongosza. La RAL aparece como respuesta a la exposiciéon continuada de
alérgenos inhalados como el cromo, el niquel, las penicilinas, el formol, la madera, los
isocianatos orgdnicos, las enzimas o el metacrilato de metilo que se encuentran en el
lugar de trabajo*.

Sin embargo, esta clasificacién tiene una serie de inconvenientes. Por una parte,
hay que tener en cuenta que los sintomas de la RAP no estdn presentes durante todo
el afio y los pdlenes y los mohos son alérgenos perennes en algunas partes del
mundo. Por otro lado, numerosos pacientes estdn sensibilizados frente a multiples
alérgenos y presentan sintomas en diversos periodos del afio. Ademds, los sintomas
de la RAE no siempre se circunscriben a la estacién definida de los alérgenos debido
al efecto “priming” y a la inflamacién minima persistente.

El efecto “priming” se caracteriza por la disminucién en el umbral de
sensibilizacién a pdlenes a lo largo de la época de polinizacién en un determinado
paciente, por lo que la cantidad de alérgenos necesaria para desencadenar los
sintomas son cada vez menores®. El concepto de la inflamacién minima persistente se
caracteriza por la presencia de un cierto grado de infiltracién inflamatoria de la
mucosa nasal aunque la exposicién a alérgenos, que es la que desencadena la reacciéon

inflamatoria, sea inapreciable o no se observen sintomas*>**.

4.2.1. Clasificacion ARIA

Para mejorar los problemas surgidos en la clasificacién anterior, el grupo de
trabajo del “Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma” (ARIA) en colaboracién con
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), publicé en el afio 2001 el que hasta el
momento es el consenso global més importante sobre rinitis. Este grupo de trabajo
propuso un cambio importante en la clasificacién basado en la duracién de los
sintomas, la gravedad y el grado de afectacién en la calidad de vida del paciente.
Segun la duracién de los sintomas la RA se subdivide en rinitis alérgica intermitente
(RAI) y rinitis alérgica persistente (RAPT), y segtin la gravedad de los sintomas y la
afectacion de la calidad de vida del paciente la se subdivide en RA leve, RA
moderada y RA gl‘ave26‘40 (tabla 4).
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Tabla 4. Clasificacién de la Rinitis alérgicaza.

CLASIFICACION DE LA RINITIS ALERGICA

Segiin la duracién

Intermitente Persistente

Los sintomas estdn presentes <4 dfas ala | Los sintomas estdn presentes > 4 dfas a la

semana o < 4 semanas consecutivas semana o > 4 semanas consecutivas
Segiin la gravedad
Leve Moderada Grave

Ninguno de los siguientes items

estdn presente:

> Alteracién del suefio > Uno
» Afectacion de las actividades » Dos . p
»  Los cuatro items estan
cotidianas de ocio y/o » O tres delos
. ) presentes
deportivas anteriores ftems
» Afectacién de las tareas estdn presentes

escolares o laborales

» Los sintomas son molestos

En el consenso ARIA se demostré que la clasificacion cldsica de RAE, RAP y
RAL, no se puede utilizar de forma intercambiable con la nueva clasificacién de
intermitente / persistente, ya que no representan el mismo estrato de la enfermedad
(Tabla 5). El namero de dias consecutivos usados para clasificar a los pacientes con
RAPT fue més de 4 dias a la semana aunque muchos de los pacientes con RAP por lo

. - 46,47
general presentan sintomas todos los difas™

. Los pacientes con RAE pueden
detectarse mds facilmente ya que presentan sintomas durante periodos establecidos
del afio y ademds empeoran cuando se exponen a mds altas concentraciones de
alérgenos, siendo pacientes con RAI o con RAPTY.

Bousquet el at en el 2007 demostraron que la severidad de la RA y su
clasificacion segun la escala ARIA (tabla 5) es independiente del tratamiento, igual

que para el asma el nivel de control es independiente de la medicacién empleada“®.
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Tabla 5. Clasificaciéon de la RA segtn ARIA™,

CLASIFICACION DE LA RINITIS ALERGICA SEGUN ARIA

. . Sintomas presentes menos de 4 dias a la semana
RA intermitente )
O sintomas menos de 4 semanas consecutivas

. Sintomas presentes mds de 4 dfas a la semana
RA persistente i
O sintomas mds de 4 semanas consecutivas

Ningtin sintoma de afectacién en la calidad de vida
RA leve
estd presente

Uno o mds de los siguientes ftems de afectacién de la

calidad de vida estan presentes:

» Alteracion del suefio
RA moderada/severa » Afectacion de las actividades cotidianas de
ocio y/o deportivas
»  Afectacion de las tareas escolares o laborales
» Sintomas son molestos

4.3. ESTADO INFLAMATORIO EN LA RINITIS ALERGICA

La cascada inflamatoria alérgica se desencadena por una serie de
acontecimientos inmunoldgicos locales y sistémicos interrelacionados que son
desencadenados por la activaciéon del mastocito después de la estimulacién del
receptor de la IgE por parte del alérgeno. Esta activacién causa la degranulacién y
liberacién de mediadores preformados del mastocito como la histamina y la triptasa®.

El mastocito activado también moviliza dcido araquidénico que aumenta la
concentraciéon de leucotrienos que producen sintomas nasales, incluyendo la
congestién nasal, al producir vasodilataciéon, edema de la mucosa nasal, produccién
de moco y el reclutamiento de mediadores celulares inflamatorios adicionales. Los
efectos combinados de estos mediadores preformados y rdpidamente sintetizados
sobre la mucosa nasal provocan la produccién de los sintomas tipicos de la fase
inmediata de la RA, incluyendo estornudos, prurito y rinorrea®.

Los modelos de provocacién alergénica han demostrado que esta “reaccién
inmediata” estimula mediadores inflamatorios tardios como las interleuquinas que
inician una infiltraciéon tisular de células inflamatorias (eosinoéfilos, neutrofilos,

linfocitos y monocitos) en el lugar de la reaccién alérgica, un fenémeno llamado
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“reaccién de fase tardfa”*’. Esta fase desencadena un proceso inflamatorio con pico a
las 6-8 horas después de la provocacién y que desciende lentamente. Los eosinéfilos y
baséfilos en la mucosa nasal inflamada se convierten en una fuente de liberacién
sostenida de histamina, leucotrienos y otros mediadores inflamatorios, que provocan
los sintomas de fase tardia, que tipicamente estdin dominados por la congestién nasal.
A su vez, la histamina aumenta la quimiotaxis del eosin6filo®.

Si la exposicion al alérgeno persiste, la inflamacion alérgica se detecta incluso en
ausencia de sintomas. Este fenémeno ha sido llamado “inflamacién minima
persistente” que se ha explicado anteriormente. Estd caracterizado por un infiltrado
de células inflamatorias en el lugar de la reacciéon alérgica y la expresién de la
molécula de adhesién intracelular 1 ICAM-1) en las células epiteliales en sujetos

alérgicos asintomé&ticos®° (figura 1).

Figura 1. Mecanismo de inflamacién alérgica mediada por IgESO.
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4.4. EPIDEMIOLOGIA DE LA RA

La RA es un problema de salud global que puede ocasionar graves problemas
de discapacidad en todo el mundo.

Los factores de riesgo de la RA estdn presentes en todas las edades. Personas de
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todos los paises, de todos los grupos étnicos y de todas las condiciones
socioecondmicas estdn expuestas a sufrir una RA. Se estima que la RA podria estar
afectando a mds de 500 millones de personas en todo el mundo®.

El impacto econémico de la RA es a menudo subestimado porque los costes
directos de la enfermedad no son elevados, aunque los costes indirectos sean
sustanciales®.

Los estudios epidemiolégicos son fundamentales para conocer la evolucién de
la prevalencia de la RA. Se ha observado un incremento en la prevalencia de la global
RA en los dltimos cuarenta afios siendo esto un problema de salud mundial. Aunque
la prevalencia de la RA estd aumentando en dreas que tienen una prevalencia baja o
media si se ha observado una disminucién o estabilizacién en alguna zonas de alta
prevalencia®'.

En la actualidad muchos estudios nacionales e internacionales estdn trabajando
en el conocimiento de la prevalencia de la rinitis y sus posibles factores de riesgo.

Dentro de los estudios mas importantes se incluyen*’:

» “The International Study on Asthma and Allergy in Childhood” (ISAAC)
*» “The European Community Respiratory Health Survey” (ECRHS)
» “The second National Health and Nutrition Examination Survey”
(NHANES II)
» “The Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults” (SAPALDIA)
» “The Swiss Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms with
Respect to Air Pollution, Climate and Pollen” (SCARPOL)

Segtn Arbes et al.*’ la prevalencia de la sensibilizacién a la IgE de aeroalérgenos
detectados mediante la IgE alérgeno-especifica en las pruebas de suero o de la piel es
mds del 40% en la poblaciéon de EE.UU. La prevalencia es similar a la encontrada en
estudios europeos®®*. La mayoria de estos sujetos sensibilizados presentaran en el
futuro rinitis y/o asma alérgica.

En los estudios de investigacién epidemiolégica es imposible explorar a cada
persona y obtener las pruebas de laboratorio de cada respuesta inmune, de tal manera
que se utilizan en cuestionarios como método para la recogida de datos. Parece que
podria existir una sobreestimacién de la RA utilizando tinicamente cuestionarios ya
que hay muchos sujetos que sufren rinitis no alérgica que puede influir en la

) ., 55
sobreestimacion de los resultados™.
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Sin embargo, el estudio SCARPOL, que mide el impacto de la exposicién a largo
plazo a la contaminacién atmosférica en las enfermedades respiratorias y alérgicas,
concluy6 que en la préctica clinica existifa un infradiagnéstico de RA. Se realizé un
estudio transversal de 4470 nifios suizos en edad escolar comprendida entre 6 y 15
afios. Se observé una relacién entre la sensibilizacién a cualquier alérgeno con la RAE
(OR de 5,7), los sintomas nasales acompafados de conjuntivitis (OR de 4,4), los
sintomas que se producen sélo durante la temporada de polen (de marzo a
septiembre) (OR de 4,9) y una combinacién de estos dos tdltimos sintomas (OR de
5,8)%.

En los estudios epidemiolégicos, la prevalencia de la RAE usando cuestionarios
varfa de 1% a 40%, siendo mayor en nifios y adolescentes que en adultos, mientras

que la prevalencia de la RAP varia de 1% a 13%, siendo mayor en adultos® (tabla 6).

Tabla 6. Prevalencia de los principales estudios epidemioldgicos de rinitis alérgica

P L . 40
monocéntricos en los principales paises europeos

et Autor . N —— Prevalencia | Prevalencia
RAE RAP
Alemania Weilland 1994 | 2050 | 13-16 22,5% -
Esparia Azpiri 1999 | 2216 | 10-40 10,6% -
Francia Pariente 1995 | 35615 | >18 - 4,1%
Holanda Droste 1996 | 2167 | 20-70 6,6% 12,7%
Italia Astarita 1998 | 1998 9-15 13,1% -
Polonia Breborowski | 1995 - 6-15 16,7% -
Reino Unido Jones 1998 | 2114 >14 18,9% 8,6%
Suecia Aberg 1995 | 2481 7 13% -
Suiza Wiittrich 1995 | 8357 | 16-60 14,2% -

Gaig et al.*’ realizaron un estudio mediante encuestas para conocer la situacién
de la alergia en la poblacién espafiola. La prevalencia fue de un 21,6% en 4949 sujetos
adultos incluidos en el andlisis. La prevalencia fue mayor en mujeres (24,6%), en el
grupo de 18 a 24 afios de edad (26,9%) y en poblaciones de méds de 500.000 habitantes
(24,3%), mientras que fue menor en los varones (18,3%), en la regiéon norte-centro de
Espafa (17,8%) y en poblaciones con menos de 10.000 habitantes (18,7%). No hubo

diferencias significativas en relacién al nivel socioeconémico. La rinoconjuntivitis
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alérgica (RNC]J) fue la manifestacion alérgica mds frecuente (45,4%) seguida del asma
bronquial (24,9%), la urticaria (24,6%), la dermatitis (21,5%) y el angioedema 6%)°.
Los resultados que obtuvieron fueron similares a los obtenidos en el grupo de adultos
de un estudio anterior realizado por Campos et al.”® En ese estudio se observaron las
diferencias de prevalencia acumuladas entre centros escolares de diferentes
localidades valencianas y se compararon las diferencias entre ellos y con un estudio
realizado en 1983 (tabla 7).

Tabla 7. Comparacién de resultados entre el estudio de Campos y Caig et al. Los

resultados de Campos muestran las prevalencias acumuladas para nifios y adultos expresados

57,58
en valores extremos .

Nifos Adultos Adultos
(Campos et al.) (Campos et al.) (Caig et al.)
Rinoconuntivitis 2,0-13,1% 3,5-7,5% 5,1%
Asma bronquial 3,4-8,0% 3,9-10,7% 9,3%
Urticaria 2,2-9,7% 2,1-49% 5%

Reacciones adversas
3,9-6,1% 4,5-9,3% 5,9%

a medicamentos

4.5. FACTORES DE RIESGO DE LA RA

Se conoce como “factor de riesgo” a cualquier caracteristica que afecte a la
incidencia de apariciéon de una enfermedad. El término “riesgo” se utiliza
generalmente como sinénimo probabilidad o tasa. De este modo, un factor de riesgo
es una caracteristica en la presencia de la cual, la probabilidad de que ocurra una
enfermedad es mayor que en su ausencia®.

La RA es una enfermedad multifactorial en la que interaccionan condiciones
genéticas y ambientales. Es fundamental, por tanto, conocer los factores implicados en

su patogénesis para poder modificar la historia natural de la enfermedad®.
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4.5.1. Genética

La RA y el asma son enfermedades que tienen fenotipos relacionados y muchas
veces aparecen juntos con procesos atc’)picoseo. Existe una agrupacién familiar y se han
detectado determinados polimorfismos genéticos con diversos antigenos del sistema
HLA responsables de la RA®!. Sin embargo los estudios hasta la fecha son limitados,

con poblaciones estudiadas de pequefio tamafio y con falta de reproducibilidad®"®°.

4.5.2. Factores de riesgo perinatales

Los factores de riesgo perinatales rara vez han sido relacionados con la rinitis®.
El crecimiento fetal, ser hijo de madre joven, la gestacién mudltiple, el tipo de parto, la
asfixia perinatal, la prematuridad, el bajo peso al nacer y el retraso del crecimiento
estdn relacionados en determinados estudios de manera no consistente para el riesgo

de desarrollar enfermedades alérgicas o rinitis®’.

4.5.3. Grupo étnico

Pocos estudios han examinado el papel de los origenes étnicos en el desarrollo
de la RA. En Inglaterra, las personas nativas tenfan un riesgo menor de desarrollar
RA que los nacidos en Asia. Pattermore et al.®® demostraron en Nueva Zelanda que
los maories padecfan mds RA que la poblacién de origen anglosajona. Sin embrago, se
han realizado mds estudios con determinados grupos poblacionales y el asma.
Tedeschi et al.*® observaron que la poblacién de inmigrantes de pafses en desarrollo
hacia paises industrializados presentaban mds riesgo de desarrollar asma, por lo que
parece que los factores relacionados con el estilo de vida y el medio ambiente en las

zonas industrializadas pueden ser mds importantes que el propio origen étnico.

4.5.4. Exposicion alérgica

Los alérgenos son antigenos que inducen una respuesta inmune y que
reaccionan con los anticuerpos IgE especificos. Suelen ser proteinas o glicoproteinas y
mds raramente glucanos como en el caso de Candida albicans. Proceden de epitelio de

. . . 66
animales, insectos, plantas, hongos o fuentes ocupacionales™.
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La nomenclatura alérgeno fue establecida por el subcomité de Alergia de la
OMS. Los alérgenos son designados de acuerdo con el nombre taxonémico de su
fuente de la siguiente manera: las tres primeras letras del género, la primera letra de
la especie, y un ntimero arabigo’.

La mayoria de los alérgenos han demostrado una funcién bioldgica potente y
pueden ser clasificados segin su actividad biolégica demostrable o segiin su
homologia con proteinas de una funcién conocida.

Los aeroalérgenos estdn implicados frecuentemente en la RA y en el asma’". Se
clasifican como de interior, de exterior o agentes ocupacionales. Los aeroalérgenos de
interior son los que tienen mds riesgo de desarrollar asma y RAP, sin embargo los de
exterior tienen més riesgo de desarrollar RAE. Sin embargo, se ha comprobado que
hasta un 50% de pacientes que tiene sensibilidad frente a aeroalérgenos de exterior
como el polen pueden sufrir RAP"% Los aeroalérgenos de interior, como el epitelio de
animales, se relacionan con la severidad del asma segtin el nivel de sensibilizacién de
IgE. Por ello, conocer la distribucién de alérgenos en cada lugar geografico resulta
fundamental.

Entre los aeroalérgenos de interior destacan los dcaros, el epitelio de animal y
los insectos. Los &caros constituyen una gran parte de los alérgenos del polvo
doméstico y pertenecen a la familia Pyroglyphidae’®. Aunque estén presentes en el
hogar durante todo el afio, generalmente hay temporadas de aumento de su
concentraciéon. Muchos pacientes presentan sintomas durante todo el afio, con un
empeoramiento durante los periodos himedos. Sin embargo, muchos otros pacientes
con alergia a los dcaros del polvo doméstico tienen RAE. El epitelio de animal
contiene alérgenos potentes capaces de causar reacciones alérgicas. Los gatos y los
perros son la fuente principal de estos tipos de alérgenos. Las fuentes de alérgenos del
gato son las glandulas sebdceas, la saliva y las gldndulas anales, aunque el principal
reservorio es el pelaje. Los alérgenos del perro se encuentran sobre todo en la piel y en
la saliva. Los insectos también son alérgenos de interior u ocupacionales y pueden
inducir una respuesta inmunitaria IgE y alergias respiratorias72.

Los principales aeroalérgenos de exterior son los polenes*. Dependiendo de su
medio de transporte se pueden distinguir los pélenes anemdfilos o los entoméfilos.
Los pélenes anemoéfilos son llevados por el viento y pueden afectar a las personas que
estdn lejos de la fuente de polen, aunque los que estdn mads cerca de la emisién del
polen generalmente muestran los sintomas més graves. Los pélenes entomdéfilos son
las transportadas por los insectos. Tiene que existir un contacto directo del sujeto con

el alérgeno para que haya sensibilizacién®.
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Los hongos, mohos y levaduras no poseen clorofila y liberan grandes
cantidades de esporas alergénicas en ambientes interiores y exteriores. Las esporas
del moho constituyen una fuente de alérgenos cuya importancia estd
significativamente relacionado con un aumento en la hospitalizacién de pacientes
asméticos’®. Estdn presentes en todo tipo de ambientes excepto en aquellos de muy
bajas temperaturas ya que esto dificulta su crecimiento.

Los alérgenos ocupacionales pueden afectar sobre todo a profesionales con
enfermedades de las vias respiratorias que presenten asma, rinitis, EPOC y tos
crénica. Muchos pacientes que sufren enfermedades de vias respiratorias
ocupacionales y no ocupacionales estdn expuestos a muchos alérgenos diferentes, por
lo que no es facil demostrar que el origen de la enfermedad sea profesional.

Los alimentos pueden ser la causa de una reaccién alérgica pero es poco
frecuente que causen una RA como tnico sintoma*. En los lactantes menores de 6
meses, la mayoria de las reacciones alérgicas se deben a las proteinas de la leche o de
la soja. Mds del 50% de los nifios con alergia a la leche de vaca sufren rinitis. En los
adultos, las alergias alimentarias mds comunes que causan reacciones graves son los
cacahuetes, las nueces, el pescado, los crustaceos, el huevo, la leche, la soja, el sésamo,
el apio y algunas frutas como manzana y melocotén. Sin embargo, los pacientes con
polinosis a menudo presentan reacciones adversas sobre la ingestién de alimentos
derivados de vegetales como resultado de los epitopos de la IgE por una reaccién

cruzada compartida entre el polen y los alérgenos de alimentos’®.

4.5.5. Contaminantes

La contaminacién del aire, el consumo de tabaco y la exposicién ocupacional se
ha relacionado con un aumento de la actividad inflamatoria tanto en la RA como en la
no alérgica, aunque este hecho atin no ha sido demostrado®.

Se ha observado que la exposicién prenatal y postnatal temprana al humo del
tabaco aumenta la sensibilizacién alérgica en el grupo de sujetos varones durante los

tres primeros afios de vida'.

4.5.6. Clase social

Se ha relacionado el estatus social con la prevalencia de enfermedades alérgicas.

El asma grave se ha asociado con la pobreza en los Estados Unidos mientras que la
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RA y la dermatitis atépica se ha relacionado con la riqueza en los paises desarrollados
y en desarrollo™. En estudios mds recientes se ha observado la afectacion alérgica
segun la clase social ha cambiado con el tiempo encontrando un mayor incremento en

.. . . . L, . . 76
la incidencia del asma y de la RA en los niveles socioeconémico bajos"”.

4.6. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA RINITIS ALERGICA

La RA se caracteriza por la presencia de uno o mds de los siguientes sintomas
principales: estornudos, prurito nasal, rinorrea acuosa y obstruccién o congestién
nasal®.

En la consulta diaria, mediante una adecuada anamnesis y exploracién fisica se
puede obtener la suficiente informacién como para realizar una valoracién adecuada.
El paciente puede hacer referencia a la congestién nasal mediante expresiones como
obstruccién, bloqueo, taponamiento, congestién o nariz tapada.

En las fases agudas de exposicién al alérgeno predominan la rinorrea acuosa, el
prurito (nasal, palatino u ocular) y los estornudos en salva”’. La obstruccién nasal,
consecuencia de la fase tardia de la inflamacién alérgica, suele presentarse de forma
mds intensa horas mds tarde, aunque puede estar presente desde el inicio de la
reaccién alérgica. Los sintomas de la RA son reversibles espontdneamente o con
tratamiento médico’®.

El complejo sintomdtico completo no tiene por qué aparecer en todos los
pacientes y la clinica varfa de unos a otros. En algunos pacientes predomina la
rinorrea, mientras que en otros la congestién nasal es el sintoma fundamental. Hace
afios se propuso que los pacientes con rinitis podian ser divididos en “pacientes con
estornudos y rinorrea” y “pacientes con obstruccién” aunque hoy en dia no suele
emplearse esta clasificacion®?.

El goteo postnasal es un sintoma frecuente ya se acompafie con rinorrea anterior
profusa o sin rinorrea anterior significativa en pacientes que presentan RA™.

La obstruccién nasal puede ser la tinica manifestacion de una RA o puede
formar parte de otra patologia. En adultos es infrecuente que la obstruccién nasal sea
el dnico sintoma de la RA, en cambio, en los nifios en edad preescolar si se presenta
con maés frecuencia la obstruccién nasal como tnica clinica de RA®. En ocasiones, el

bloqueo nasal puede ser interpretado por el paciente como disnea, y dada la frecuente
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afectaciéon concomitante de las vias respiratorias bajas en la enfermedad alérgica
respiratoria, siempre es necesario valorar la presencia de asma bronquial.

La congestiéon nasal que se produce en la RA es una sensacién subjetiva de
bloqueo nasal, acompafiada de grados variables de limitacién objetiva reversible al
flujo aéreo nasal®. Es importante diferenciar entre lo que subjetivamente se llama
congestién nasal y la limitacién que se puede producir al flujo aéreo nasal debida a un
estrechamiento anatémico del calibre de la VAS nasal. El inicio de la congestién
sintomdtica y el desarrollo de la obstruccién objetiva de la via aérea nasal no
necesariamente ocurren en paralelo. La valoracién subjetiva de la gravedad de la
congestién nasal representa una integracién de varias aferencias sensoriales de la VAS
que incluyen el flujo aéreo nasal, la temperatura del aire, la congestién de la mucosa
nasal y la permeabilidad de los senos paranasales y de las trompas de Eustaquio.
Ademads existen variaciones fisiolégicas en la permeabilidad nasal que ocurren en
diversas situaciones como durante el ciclo menstrual, los cambios posturales o
durante el embarazo, que alteran el ciclo nasal*’.

Shedden et al.* realizaron una encuesta donde el 85% de 2355 pacientes con RA
decian padecer congestién nasal, que fue catalogada como grave, moderada o leve
por el 40%, 36% y 25% de los pacientes respectivamente. El 48% de los adultos y el
58% de los padres de los nifios valoraron la congestién nasal como su sintoma mds
problemdtico y la mayoria (50% y 63% respectivamente) indic6 que era el sintoma que
querrian prevenir (figura 2). La congestion nasal también era el sintoma que con mds
frecuencia llevaba a una visita al médico (69% y 54% en nifos y adultos

respectivamente) %.

Figura 2. Sintomas molestos en la Rinitis Alérgica segtin los pacientesgz.
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En el estudio “Allergies in America” el 78% de los 2500 adultos que participaron
con RA valoraron la congestién nasal como extremada o moderadamente molesta. El
40% de los pacientes padecia congestién nasal diariamente y un 20% la mayoria de los
dfas®.

Cuando la congestién nasal es crénica, pueden presentarse sintomas asociados
como el goteo postnasal, la tos, las molestias faringeas, la hiposmia o anosmia, la
respiracién bucal, los ronquidos, los trastornos fonatorios, o las manifestaciones de
una afectacién sinusal o de una OM, sintomas que deben ser valorados mediante una
anamnesis dirigida.

También pueden existir variaciones clinicas segin la etiologfa de la RA (tabla 8).
En la causada por alérgenos del exterior, como los pélenes, predominan el resto de
sintomas sobre la obstruccién, aunque conforme avanza la estacién polinica el
bloqueo nasal se hace més intenso, consecuencia del efecto que tienen los niveles
bajos de alérgenos del polen sobre la mucosa nasal. En la RA causada por alérgenos
de interior, como pueden ser los dcaros, la congestiéon nasal predomina sobre el
prurito oculonasal, la hidrorrinorrea o los estornudos; en la alergia a dcaros es muy
caracteristica la obstruccién nasal nocturna y, sobre todo, la de predominio matutino

con mejoria conforme avanza el dia*.

Tabla 8. Diferencias entre la RA por alérgenos del exterior y del interior.

RA poélenes | RA acaros
Estornudos ++++ 44
Prurito nasal ++++ ++
Rinorrea ++++ b+
Obstruccion ++ 4+
Conjuntivitis +++ +
Prurito 6tico/palatino 4+ 44
Sinusitis Ocasional | Frecuente
Empeoramiento Aire libre | domicilio

Ademds hay que tener en cuenta las comorbilidades que puede ocasionar la RA.
La participacion ocular en la enfermedad juega un papel importante con sintomas
como el prurito ocular y el lagrimeo®. Las vias respiratorias nasales y los senos

paranasales se encuentran estrechamente relacionados y son una parte integral del
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tracto respiratorio superior. Ademds, la mucosa nasal y bronquial presenta
similitudes y uno de los conceptos mds importantes con respecto a las interacciones
de la nariz y el pulmén es la complementariedad funcional que existe entre ambos.
Las interacciones entre las vias respiratorias inferiores y superiores son bien
conocidas y han sido ampliamente estudiadas desde 1990. Mds del 80% de los
asmaticos tienen rinitis y entre el 10-40% de los pacientes con rinitis tienen asma®. El
hecho de que la mayoria de los pacientes con asma sufran de rinitis sugiere el
concepto de "una via respiratoria-una enfermedad", aunque existen diferencias

fisiopatoldgicas entre la rinitis y el asma.

4.6.1. Evaluacion clinica de la RA

En la evaluacién clinica es preciso recoger las caracteristicas especificas de la
congestién nasal y de los otros sintomas acompafantes. La obstruccién nasal puede
ser en bdscula, unilateral o bilateral, siendo esta dltima la presentaciéon habitual en la
RA.

Es importante definir el inicio y la duracién de los sintomas, especialmente la
posible relacién con factores estacionales o del modo de vida, tipo de residencia o de
trabajo. La congestién nasal puede estar desencadenada o verse exacerbada por la
exposicion a irritantes como el humo de tabaco, el aire frio, los cambios bruscos de
temperatura o los vapores quimicos, la toma de farmacos como los AINE o los
vasoconstrictores nasales, algunos alimentos y la ingesta de alcohol. Ademds, es
frecuente que aumente la congestién con el dectibito y suele estar desencadenada por
la exposicién al alérgeno responsable, aunque a veces no se aprecia una relacién
inmediata en el tiempo, y alcanza su mdxima expresién horas mds tarde de la
exposicién alergénica®.

Ante un paciente con congestion nasal es necesario hacer un diagndstico
diferencial de la RA dada la alta incidencia y prevalencia que esta enfermedad
alcanza en nuestro medio. La historia personal y familiar de atopia, la estacionalidad
de los sintomas y la relacién con la exposiciéon a epitelios, a pdélenes o a polvo
doméstico, son datos clinicos con alto valor predictivo en el diagnéstico de sospecha
de RA. La presentacion clinica més frecuente es en forma de RNC]J que se inicia sobre
todo en edades tempranas, y en el 40% de los casos se asocia a asma alérgica. Entre los
pacientes que ya presentan asma alérgica, la RA aparece asociada en el 90% de los

84
casos .
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Se ha propuesto el uso en la practica clinica de escalas visuales analégicas (EVA)
para el estudio de los diferentes sintomas de la RA. Asi un sintoma muy relevante
como la obstruccién nasal se podria valorar mediante una cartilla de sintomas o con el
empleo de una EVA, donde el paciente marca su afectacién en una linea de 10 cm.
Estas escalas resultaron complicadas y actualmente se recomienda utilizar una sola
EVA para valorar la percepcién global de la gravedad de la rinitis. La puntuacién de
sintomas de la EVA, ademds de no estar especificamente validadas para la
obstruccién nasal, suele aportar informacién muy subjetiva, por lo que, en los tltimos
afios, se estdn investigando instrumentos clinicos que midan de forma mds
cuantificable la congestién nasal, como el “Congestion Quantifier Seven-item test”
(CQ-7)%. El CQ-7 evalta 7 items respecto a sintomas de obstruccién nasal y la

intensidad en una escala de 0 a 4 puntos (tabla 9).

Tabla 9. Cuestionario CQ-7 para cuantificar la congestién nasal.

Cuestionario CQ-7 Puntuacion

Durante la tiltima semana:

0=Nunca 1=Rara vez 2=Algunas veces 3=Muchas veces 4=Siempre

1. ;Con qué frecuencia ha tenido dificultad para respirar por la nariz,

obstruccién nasal o bloqueo nasal?

2. ;Le ha alterado el suefio la dificultad para respirar por la nariz, la

obstruccién nasal o el bloqueo nasal?

3. ¢Se ha despertado por la mafiana con dificultad para respirar por

la nariz, con obstruccién nasal o bloqueo nasal?

4. ;Ha tenido que respirar por la boca porque no podia hacerlo por la

nariz?

5. ¢Le ha costado despejar completamente la nariz incluso sondndose

varias veces?

6. ;Algunos de estos sintomas ha afectado su capacidad de trabajo,

rendimiento escolar o sus actividades diarias

7. ;Ha tenido presién sinusal (dolor en la zona de las mejillas o

nariz)?

PUNTUACION TOTAL De 0 a 28
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4.7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA

Las guias clinicas actuales de manejo de la RA son documentos extensos y poco
aplicables en la practica clinica diaria lo que dificulta su empleo por parte de los
profesionales que deben aplicar las estrategias de tratamiento a sus pacientes.

Algunas de las conclusiones de las diferentes gufas no pueden establecerse de
manera categérica por falta de estudios o de resultados. Ademds, muchos clinicos
basan sus decisiones en observaciones no sistemdticas y sin evidencia cientifica
demostrada.

El documento ARIA aconseja que en la mayoria de los pacientes debe realizarse
un estudio cuidadoso mediante historia clinica, una exploracién y un ntmero
limitado de pruebas cutdneas para confirmar/excluir una etiologia alérgica y la
exposicién relevante a los principales alérgenos. Cuando haya discordancia entre la
historia y el prick-test pueden estar indicadas nuevas investigaciones, como las
pruebas de provocacién”®.

Para conseguir el objetivo diagnéstico final en la practica clinica diaria es

. 86
necesario :

> Un diagnéstico clinico con una buena anamnesis y una exploracién fisica
donde se pueda afirmar que los sintomas que presenta el paciente son de
probable etiologia alérgica. El diagndstico de la RA es fundamentalmente
clinico, sin embargo existen datos con un alto valor predictivo positivo en el
diagnéstico de sospecha:

» La historia familiar de alergia.

* La estacionalidad de los sintomas.

* La coincidencia de los sintomas oculares y nasales.

* Larelacién con la exposicién a epitelios, p6lenes y polvo.

» Un diagnéstico patogénico que demuestre que la clinica es manifestaciéon de la
alergia. Para ello se utiliza la eosinofilia en sangre periférica, la
Inmunoglobulina E (IgE) total sérica, la citologfa nasal y la determinacién de la
proteina catiénica del eosinéfilo.

> Un diagnéstico etiolégico que permita conocer cudl es el alérgeno responsable
de los sintomas mediante pruebas “in vivo” o “in vitro”. La prueba mds costo-
efectiva in vivo es la cutdnea de puncién intraepidérmica o prick-test y la

prueba in vitro la determinacién de IgE especifica sérica (RAST).
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Una de las gufas mads utilizada en la practica clinica diaria en nuestro pais es la
guia GEMA (Guia Espafiola para el Manejo del Asma). En ella se puede encontrar el
algoritmo diagnéstico para el manejo del asma propuesto por Bousquet (figura 3) y el

algoritmo terapéutico modificado por Meltzer® (figura 4).

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de la rinitis alérgica segtin la guia GEMA™.

Rinorrea acuosa anterior y estornudos =

obstruccién nasal
El paciente puede ser ¢ 7 ¢ Es improbable que el
alérgico SI NO paciente sea alérgico
Los sintomas
Es probable que el aparecen cadaafio  Goteo postnasal
paciente sea alérgico por la misma rinorrea
mucopurulenta
Sintomas oculares
Es + orobabl 1 bilaterales: picor, Obstruccién nasal, c—————
S e s lagrimeo, pérdida del olfato, Sospechar rinosinusitis =
padiente sea alérgico enrojecimiento dolor facial pélipos nasales

l

Confirmar el diagnéstico
mediante pruebas cutdneas
y /o IgE especifica

l

Confirmar el diagndéstico
mediante exploracién ORL
y/oTC

RINITIS ALERGICA & + l - —> Sospechar rinitis no alérgica

El tratamiento de la RA incluye estrategias terapéuticas no farmacolégicas como
la educacién del paciente y la evitaciéon de alérgenos y contaminantes, asi como
farmacolégicas en los que se incluyen los diferentes escalones de farmacoterapia y la

. . ) oc: 87
1nmun0terap1a alergeno-espeaﬁca .

42



Introduccién

Figura 4. Algoritmo terapéutico de la RA (modificado por Meltzer)®’.

Diagnéstico de rinitis alérgica Investigar la presencia de asma,
3 especialmente en con rinitis grave y /o
| \ ¢
Sintomas intermitentes Sintomas persistentes
LEVE MODERADA LEVE MODERADA /GRAVE
/GRAVE
Sin orden de preferencia: En orden de preferencia:
- Antihistamfnico oral o Sin orden de preferencia: - Corticoide intranasal.
intranasal - Antihistamfnico oral o - 0 Antihistaminico oral o
- y/o descongestionante intranasal antileucotrieno.
- 0 antileucotrieno - y/o descongestionante
- o Corticoide intranasal Otra opcién es corticoide y
- 0 antileucotrieno (o antihistaminico intranasal
cromoenas) combinado.
En la RAP revisar - -
al paciente a las 2- Revisar al paciente
4 semanas a las 2-4 semanas

- si no mejora, pasar a
siguiente escaldn.

- si mejora, continuar
tratamiento durante un
mes.

asma

Antileucotrienos sobre todo en pacientes con

En caso de conjuntivitis, afadir:
antihistamf{nicos orales o tépicos oculares o
cromoena tépica ocular (o soludén salina)

- Si mejora, bajar un
escalén y continuar
tratamiento durante un
mes.

- Si no mejora revisar el
diagnostico, revisar el
cumplimiento y preguntar
sobre infecciones u otras
causas:

* Aumentar la
dosis de Corticoide
intranasal

* Si rinorrea afiadir
ipatropio

* Si obstruccién
anadir descongestionante
o corticoide sistémico

Si no mejora: cirugfa
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5. OTITIS MEDIA

5.1. DEFINICION

Al referirnos a la OM, en ocasiones no es fdcil concretar la diferencia entre un
proceso agudo y otro crénico. Muchas de las otitis evolucionan en un breve espacio
de tiempo, otras se repiten con gran frecuencia y algunas terminan por evolucionar
sin tendencia a la curacién®.

Aun asi, en rasgos generales, la OM se puede diferenciar en otitis media aguda
(OMA) y otitis media con efusién (OME) segin los signos y sintomas que se
presenten a pesar de que se considera un continuo de la enfermedad®. Debido a que
los tratamientos para la OMA y para la OME difieren, es importante diagnosticar con
precisién las dos condiciones®.

La OMA generalmente se caracteriza por la rdpida aparicién de los signos y
sintomas de inflamacién aguda en el oido medio acompafiada por efusién. Los signos
de la inflamacién incluyen eritema de la membrana timpdnica, abombamiento de la
misma, y perforacion acompafiado de otorrea. Estos signos constituyen
respectivamente la fase de inicio, la fase de estado y la fase de resolucién de la
enfermedad. Los sintomas incluyen otalgia, irritabilidad y fiebre.

Por el contrario, la OME se caracteriza por ser un proceso inflamatorio crénico
del oido medio y la presencia de liquido seroso, seromucoso 0 mucoso, sin signos de
infeccion aguda®®®. Por tanto, en la OME se produce el derrame en el oido medio sin
signos de inflamacién aguda tal y como se observan en la OMA. La OME es mds
prevalente en la edad pedidtrica y constituye una de las causas mds frecuentes de

cirugfa en dicha poblacién®.

5. 2. FISIOPATOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA

La fisiopatologia de 1a OM se ha discutido durante muchos afios y todavia hoy
existe controversia acerca del papel que desempefian las posibles causas y su
mecanismo de accidén, sin embargo, se puede afirmar que la fisiopatologia de la OM es

multifactorial, con varios factores superpuestos (figura 5)%.
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Figura 5. Factores que interaccionan en la patogénesis de la otitis media.
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eEdad eObesidad
*Genética eLactancia materna

J

El factor principal para el desarrollo de una OM es la disfuncién de la trompa
de Eustaquio que puede estar producida por diversas causas. Una de las funciones
principales de la trompa de Eustaquio consiste en equilibrar la presion del oido medio
a la presién atmosférica. Cuando la apertura de la trompa es insuficiente, se genera
una presién negativa en el interior de la caja timpdnica que favorece la aparicién de
un exudado en un intento de compensar el desequilibrio de presiones. Si persiste esta
condicién, se estimula la hipertrofia mucosa y se produce una metaplasia de epitelio
pseudoestratificado con células caliciformes que producen una secrecién serosa o
mucosa en el oido medio estableciéndose la OME®.

Si la obstruccién de la trompa de Eustaquio es completa, el liquido contenido en
el oido medio serd el resultado del exudado producido por la mucosa y por lo tanto,
serd estéril. Sin embargo, cuando dicha obstruccién es incompleta, con una apertura
intermitente de la trompa de Eustaquio, la presién negativa del oido medio, puede

succionar secreciones de la VAS, resultando un exudado con bacterias que pueden
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colonizar el oido medio y producir una infeccién, originando una OMA dentro de una
otitis con efusion. Este hecho explica que los gérmenes aislados en una OMA sean

. . . 90
aquellos que colonizan con mds frecuencia la VAS™.

5. 3. EPIDEMIOLOGIA DE LA OTITIS MEDIA

La OM estd considerada uno de los principales problemas de salud ptblica en la
edad pediétrica en todo el mundo®' y aunque ha sido considerada una enfermedad
propia de la edad pedidtrica también se puede presentar en la adolescencia y en los
adultos®. En la literatura se describe una alta prevalencia de OM. En estudios de
nifios sanos, hasta los 5 afios de edad, se detecta la presencia de liquido en el oido
medio entre un 14% a un 40%°%%%,

En Estados Unidos el 82% de las consultas por OMA tienen lugar en pacientes
menores de 15 afios®®. En el afio 1996, Gates el al. estimaron que el coste del
tratamiento médico y quirtrgico, para la OM en nifios de 5 afios de edad o menores,
era aproximadamente 5 mil millones de délares al afio en los Estados Unidos®.

Vakharia et al.”® recogieron datos demograficos desde 1997 hasta 2006 para
evaluar la recurrencia entre los nifios con episodios de OMA (3 o mds episodios de
OMA durante los dltimos 12 meses). Se observé una prevalencia de OMA recurrente
anual en menores de 19 afios del 6,6%.

Hoffman et al.?® describieron los datos obtenidos de una cohorte con mas de
8000 nifios nacidos en 2001 en EE.UU. Los resultados mostraron que la OM se
diagnosticé en el 39% de los nifios a los 9 meses de edad y en el 62% de los nifios a los
2 afios de edad. A pesar de que la mayor incidencia de la OM ocurre en los nifios mds
pequefios, es una patologia que también afecta a nifios mayores, adolescentes y
adultos.

La documentacion mundial acerca de la prevalencia de la OME en nifios
mayores es pobre, debido a que la OME afecta mds frecuentemente a nifios menores
de 6 afios y los estudios se centran en dicha etapa etaria. Casi todos los nifios han
experimentado al menos un episodio de efusién del oido medio a la edad de 3 afios”’.

La prevalencia puntual de la OME en diferentes paises muestra una amplia
variaciéon, dependiendo de la edad del nifio, la estacién del afio, y el tipo de
evaluacion utilizada. La comparacién de los resultados entre los estudios requerirad
una cuidadosa evaluacién de la metodologia del mismo, asi como una precaucién a la

hora de realizar conclusiones.
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Gultekin et al.?® detectaron una prevalencia de OME del 8,7% en 1720 nifios de 5
a 12 afios en cuatro escuelas primarias de Turquia. En los estudios del mismo pais, la
prevalencia de Okur et al.*”® fue de 6,5%, de Caylan et al.'% de 11,14% en 1077 nifios y
de Kucur et al."" un 6,8% sobre un total de 1021 nifios del mismo rango de edad.
Existfa una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la prevalencia de la
OME en el grupo de edad de menores de 9 afios comparados con los mayores de 9
anos.

Roditi et al.'% realizaron un andlisis retrospectivo de las bases de datos
nacionales de EEUU. De todas las observaciones realizadas describen que la
prevalencia de la OME, la disfuncién de la trompa de Eustaquio y la retraccién de la
membrana timpdnica en nifios menores de 6 afios fue de 1,4%. Sin embargo, en
estudios como el de Asoegwu et al.'® donde realizan una cohorte con 152 nifios de 6 a
24 meses detectan una prevalencia de OME y disfuncién de la trompa del 37,7%.

1.1% estudiaron

Respecto a la prevalencia en nifios entre 9 y 16 afios, Mark et a
494 nifios sin comorbilidades asociadas y detectaron una prevalencia de OME del
12,9%. La prevalencia mayor en esta franja de edad se encontré en los nifios mds
pequeiios, los de 10 afios (23,1%).

La incidencia del derrame en el oido medio, ya sea por OMA o por OME,
encontradas en diferentes estudios, no siempre son comparables debido a diferencias
en las definiciones de la enfermedad, los métodos de diagndsticos y el tiempo de
seguimiento.

En la literatura se observa que entre 19% a un 62% de los nifios han tenido al
menos un episodio de OMA a la edad de un afio mientras que a los 3 afios de edad
aumenta entre el 50% y el 84%'®. Por otra parte, la OME puede ser dificil de
determinar, ya que, por definicién, la OME es asintomdtica. Ademds, muchos
estudios de cribado determinan la presencia de efusién del oido medio sin diferenciar
entre OMA y OME. Se necesita un corto periodo de tiempo entre las observaciones
para la evaluacién precisa de la aparicion de la efusién y el tiempo de resolucién de
cada nuevo episodio de OME, debido a que aproximadamente el 65% de los episodios
de OME en nifios de 2 a 7 afios de edad se resuelven en un mes'®. Louis y Fiellau-
Nikolajsenm7 encontraron una incidencia de efusién del oido medio de un 26% en
nifios de 7 afios de edad, seguidos mensualmente durante un afio mediante
timpanometria.

Existen estudios que describen una incidencia elevada de OME. Paradise et
al.'® estudiaron 2253 nifios con una incidencia de 91,1% de OME durante los dos

primeros afios de vida. En el estudio de Casselbrant et al."® un 66% de los pacientes
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entre 2 y 5 afios, y un 22% de los pacientes entre 5 y 12 afios desarrollaron OME
durante un seguimiento de dos afios. Sin embargo, puede haber una sobreestimacién
en la incidencia en los estudios de este tipo por la posibilidad de haber incluido
pacientes con OMA'%,

Por tltimo, la incidencia de OM durante los 2 primeros afios de vida no difiere
entre los caucésicos y los afroamericanos como describen Casselbrant et al.'® Este
grupo de trabajo determiné la incidencia de OME y de OMA en una poblacién de
Pittsburgh donde siguieron a 138 nifios afroamericanos y 60 nifios caucdsicos desde el
nacimiento hasta los 2 afios de edad. A los 24 meses de edad, la incidencia acumulada
de episodios de OMA fue del 43% y 42%. La tasa media de episodios de OMA fue de
0,41 y de 0,39, y de episodios de OME de 1,68 y 1,70 en los nifios blancos y

afroamericanos respectivamente.

5. 4. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE LA OTITIS MEDIA

La identificacién de aquellos factores de riesgo que van a determinar una mayor
probabilidad para desarrollar la OM es de gran importancia para establecer una
estrategia preventiva adecuada. Los factores de riesgos relacionados con la OM
pueden ser propios del paciente o del medio ambiente.

Dentro de los factores identificados y relacionados con el paciente destacan la
edad, el género, la raza, la prematuridad, la alergia, la inmunocompetencia, las
propiedades de la trompa de Eustaquio, la disfuncién mucociliar, la hipertrofia del
tejido adenoideo, el paladar hendido, las malformaciones craneofaciales y la
predisposiciéon genética®®. Por otra parte los factores de riesgo ambientales como la
estacionalidad, la asistencia a guarderia, el nimero de hermanos, la exposicién al
humo del tabaco, la lactancia materna, el nivel socioeconémico, el uso del chupete y la
obesidad también pueden influir en el desarrollo de la OM'®.

Gultekin et al.®® en un estudio con 1740 nifios evaluados de 5 a 12 afios,
detectaron como factores de riesgo de OME el hdbito tabdquico de los padres, la
frecuencia de OMA vy la frecuencia de infecciones del tracto respiratorio superior, la
asistencia a guarderias, la historia de alergias, el nimero de hermanos y tener un
nivel socioeconémico bajo. El sexo, fumar durante el embarazo y la duracién de la
lactancia materna no se relacionaron como factores de riesgo.

101
L.

En el estudio de Kucur et a sobre 1021 pacientes, los factores de riesgo que

resultaron ser estadisticamente significativos para OME fueron el tabaquismo de los
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padres, los antecedentes de OMA y la historia reciente de infeccién del tracto
respiratorio superior, el nivel socioeconémico bajo, el tamafio de la familia, el nivel
educativo de los padres y la historia de lactancia materna. El sexo no se detecto como
factor de riesgo.

Vakharia et al.”® observaron en EE.UU. que los episodios de OME eran mads
frecuentes en nifios caucdsicos (7,0%) o con un nivel socioeconémico bajo (8%). Los
nifios que tenfan seguro sanitario presentaban una tasa ligeramente mayor de OM
recurrente (6,4% frente a 5,4% de los que no tenfan seguro), probablemente porque
tenfan un mejor acceso a la atencién sanitaria. El andlisis multivariante que realizaron
determiné que las personas con un nivel socioeconémico bajo se encontraban en
mayor riesgo de OM recurrente, mientras que los nifios afroamericanos e hispanos
eran menos propensos a tener OM recurrente que los nifios caucésicos, posiblemente

debido también a un menor acceso a la atencién sanitaria.

5.4.1. Factores de riesgo propios del paciente

Los factores de riesgo propios del paciente presentan un mecanismo
fisiopatogénico con diferente actuaciéon en la OM. Destacan como factores de riesgo

propios del paciente:

5.4.1.1. Disfuncién de la trompa de Eustaquio

La trompa de Eustaquio en el nifio es mds corta, mds ancha y mds horizontal
que en el adulto, lo que explica la alta tasa de OM en bebés y nifios. Cuando el nifio
cumple los 6-7 afios de edad, la trompa de Eustaquio va adquiriendo una

195 Tas tres

configuracién adulta y la prevalencia de la OM va disminuyendo
funciones fisiolégicas de la trompa de Eustaquio son la regulacién de la presién en el
oido medio gracias a la ventilacién, la proteccién, y el drenaje. Sin embargo, hay que
conocer que la funcién de ventilacién es la més irnl:)ortante111 (figura 6a, 6b y 6c), asi
la presién del oido medio se equilibra con la presién atmosférica a través de aberturas
activas intermitentes de la trompa de Eustaquio causada por la contraccién del
musculo tensor del velo del paladar durante la deglucién, los movimientos de la
mandibula y el bostezo. Si la funcién activa se deteriora, el oido medio desarrollarad

una presion negativa.
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En los oidos con una trompa de Eustaquio normal, la trompa estd cerrada en
reposo, de tal manera que protege al oido medio del reflujo de las secreciones
procedentes de la nasofaringe. El aclaramiento de las secreciones producidas dentro
del oido medio en la nasofaringe se produce gracias al sistema mucociliar y al cierre
de la trompa, que se inicia en el extremo del oido medio y progresa hacia el extremo

nasofaringeo, facilitando la eliminacién de las secreciones.

La regulacién de la presion puede verse afectada por una obstruccién funcional
que impida el mecanismo de apertura o por una obstruccién mecdnica de causa
anatémica. En el estudio de Bylander et al.""? se utilizé una cdmara de presién para
evaluar la funcién de la trompa de Eustaquio en nifios y adultos con membranas
timpdnicas integras. Un 5% de los adultos no fueron capaces de equilibrar la presién
negativa del oido medio, frente al 35,8% de los nifios que no podian equilibrar la
presién negativa. La peor compensacién se producia en los nifios de 3 a 6 afios de
edad frente a los de 7 a 12 afios. Estos estudios indican que en sujetos sanos, los nifios
tienen peor funcién de la trompa de Eustaquio que los adultos. Por otra parte,
Stenstrom et al."™ utilizando también una cdmara de presién en 50 nifios con historia
de OM de repeticién y 49 nifios sin antecedentes, observaron que los nifios con
historia de OMA de repeticién tenian una funcién de la trompa de Eustaquio

significativamente peor que los sujetos sanos.

Figura 6a, 6b y 6¢c: Funciones de la trompa de Eustaquio en el oido medio'®.
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OM y mastoides
“colchén de aire”

Funcién proteccién

Actividad
li

Actividad
muscular

Funcién drenaje

6a: funciéon de regulacién de la presién del oido medio relacionada con la dilatacién
activa de la trompa por la contraccién del misculo tensor del velo del paladar.

6b: funcién de protecciéon que depende en parte del oido medio y de las células de la
cavidad mastoidea para mantener un colchén de gas.

6¢c: funcién drenaje que se ve reforzada por la actividad mucociliar y la actividad

muscular durante el cierre de la trompa.

5.4.1.2. Edad

El riesgo persistente de efusion del oido medio después de un episodio de OMA
se relaciona inversamente con la edad'". Los nifios que experimentan su primer
episodio de efusion del oido medio antes de los dos meses de edad tienen un riesgo
mds elevado para que la efusion sea persistente durante su primer afio de vida que los

115

nifios que tienen su primer episodio después de los dos meses de vida ", es decir que

el riesgo para que se produzca la persistencia del derrame en el oido medio se
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relaciona inversamente con la edad. Sin embargo, este hecho no es apoyado por todos
los autores; en los estudios de Casselbrant el al.'®® se observé que la OME era

independiente de la edad.

5.4.1.3. Sexo

No se ha observado ninguna diferencia entre sexos y la incidencia de la OM,
aunque algunos estudios han descrito mayor frecuencia de OMA y OMA de

97,105,116,117

repeticién en varones Algunos estudios como el de Paradaise et al.

destacaron que los varones presentaban la OME mds tiempo de evolucién que las

mujeres, aunque sin objetivar una diferencia estadisticamente significativa''®""°,

5.4.1.4. Grupo étnico

Existen estudios que han demostrado una menor incidencia de OM en nifios
afroamericanos e hispanos que en los caucasicos'**'?!. Sin embargo, Paradise et al. "
observan que la prevalencia de la OME durante los 2 primeros afios de vida es mayor
entre los nifios afroamericanos frente a los nifios caucdsicos, y Hoffman et al.'?
informaron que la prevalencia de la OME fue significativamente mayor en los nifios
hispanos en comparacién con los nifios caucdsicos. Este dltimo grupo de trabajo
realizaron un muestreo mediante encuestas en la poblacién norteamericana para
evaluar a los escolares de 6 a 10 afios de edad realizando una timpanometria segin
los resultados de la encuesta.

1'% realizaron un seguimiento desde el nacimiento hasta los dos

Casselbrant et a
afios de edad a una cohorte de 138 nifios afroamericos y 60 nifios caucdsicos. El
seguimiento fue programado en intervalos mensuales o puntualmente cuando
presentaban infecciones de VAS o clinica de OM. La incidencia acumulada a los dos
afios de edad de la cohorte fue de 43% para episodios de OMA en los nifios
afroamericanos y de un 42% para los caucdsicos. La incidencia acumulada en los dos
afios de edad para OME fue de un 86% en nifios afroamericanos y de un 85% en nifios

caucasicos.
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5.4.1.5. Prematuridad

Se ha demostrado en algunos estudios una posible asociacién entre el bajo peso
al nacer y la prematuridad con la OM, sin embargo los tamafios muestrales de estos
estudios son pequefios y sus resultados no son extrapolables. Alho et al.'”® no
encontraron asociacién entre la OMA vy el bajo peso al nacer (definida como < 2500 g)
o la prematuridad (definida como < 37 semanas). Engel et al.'® observaron en su
cohorte prospectiva de 136 nifios tratados con tubos de ventilacion, una relacién no
estadisticamente significativa entre el bajo peso al nacer, la baja edad gestacional y la

historia de precisar incubadora al nacimiento con la OME.

5.4.1.6. Inmunocompetencia

Se ha relacionado la presencia de un defecto en el sistema inmunolégico tanto
en la disfuncién fagocitaria como en la alteracién de la inmunidad humoral, con la
OM recurrente infantil'"".

Los nifios con deficiencias inmunitarias pueden tener OM recurrente como
parte de su cuadro clinico general como se observa una tasa de recurrencia
significativamente mds alta en los nifios infectados con el virus de la

. .. . 125
inmunodeficiencia humana .

Sin embargo, la mayoria de los nifios que son
propensos a otitis recurrentes pueden tener s6lo una anormalidad inmunoldgica sutil
que los predispone a infecciones recurrentes'?,

Straetemans et al.'?® observaron que la recurrencia de la OME bilateral después
de la insercién de tubo de ventilacién se producia més frecuentemente en los nifios
con una funcién pobre de la trompa de Eustaquio con niveles bajos de IgA o de IgG2
frente a los nifios con mala funcién de la trompa de Eustaquio y niveles altos de IgA e
IgG2 medidos en el momento de la insercién del tubo de ventilacién. Esto sugiere que
una interaccién entre diversos factores inmunolégicos puede aumentar el riesgo para

el desarrollo de la OM.

5.4.1.7. Hipertrofia adenoidea

El tejido adenoideo puede influir en el desarrollo de una OM ya sea mediante

una obstruccién de la trompa de Eustaquio con deterioro secundario de su funcién, o
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por la propia presencia del tejido adenoideo que sirve como un reservorio a las
infecciones de la VAS.

. 128
Santamaria et al.

realizaron un estudio descriptivo en una poblacién de 57
pacientes, donde 30 nifios presentan OME e hipertrofia adenoidea, 20 nifios
hipertrofia adenoidea y 7 nifios OME. Del total de nifios con OME el 81% presentaban
una hipertrofia adenoidea existiendo una asociacién estadisticamente significativa
entre ambas patologias.

E1 60% de los 273 pacientes estudiados por Wright el al."®® que fueron sometidos
a adenoidectomia con insercién simultdnea tubos de ventilaciéon presentaban tejido
adenoideo hipertréfico que invadia lateralmente el orifico de la trompa de Esutaquio,
en comparaciéon con sélo el 22% de los sometidos tnicamente a adenoidectomia.
Encontraron una fuerte relacién entre la OME vy la afectacién lateral del rodete
tubdrico por la hipertrofia adenoidea, lo que ayudaria a la seleccién de los pacientes

candidatos a una intervencién quiridrgica.

5.4.1.8. Malformaciones craneofaciales

La OM es una patologia muy prevalente en los lactantes menores de 2 afios de
edad con el paladar hendido no reparado. Después de la reparacion quirtrgica del
paladar, la aparicion de OM se reduce, probablemente debido a la mejora en el
funcionamiento de la trompa de Eustaquio. Sin embargo, muchos nifios siguen
teniendo problemas en los afios siguientes a la adolescencia'.

La OM también es comun en nifios con otras anomalias craneofaciales o en el
sindrome de Down, debido también a las anomalias de la trompa de Eustaquio
anatémicas o funcionales. En los nifios con sindrome de Down, la baja resistencia de
la trompa, ademds de una pobre funcién de la misma, los predispone al reflujo de las

secreciones nasales en el oido medio.

5.4.1.9. Predisposicion genética

La predisposicion genética en la OME es poco probable debido a la alta
incidencia de un episodio de OM en la poblacién general. Sin embargo, los episodios

recurrentes de OM si que pueden tener una predisposicién genética significativa con
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un gran ndmero de genes involucrados, contribuyendo al aumento de episodios de
repeticion.

Hafrén et al.”'

estudiaron una cohorte de 2436 sujetos incluyendo 1279 nifios y
sus padres. Observaron que 901 sujetos padecieron OMA recurrente y 559 OME con
una estimacién de heredabilidad del 38,5% y del 22,1% respectivamente con una
asociaciéon significativa. Determinaron que existe una asociacién fuerte en sus
resultados por lo que el factor genético podria tener un papel mds importante en el
desarrollo de la enfermedad.

Daly et al."® sugirieron que las regiones cromosémicas 19q y 10q contienen
genes que predisponen a OMA recurrente y a OME. Posteriormente Casselbrant et
al."® afiadieron las regiones 17q12 y 10q22.3 como predisponentes. Ademas,
polimorfismos en genes que codifican la proteina de unién a manosa, la proteina
surfactante, la expresién de mucina, y ciertas citoquinas también se han asociado con

la presencia de OME',

5.4.1.10. Asma

Es importante conocer la historia de infecciones de vias respiratorias y la
posibilidad de asma en nifios con OME'®. En el estudio de Umapathy el at.™*® se
observé una relacién significativa entre la OME y presentar mds de seis infecciones
del tracto respiratorio superior al afio, sintomas de asma y una historia familiar de

asma.

5.4.1.11. Atopia

Caffarelli et al."™’

que no habia diferencias respecto a la historia familiar de atopia y el prick-test,

estudiaron 172 nifios con OME y 200 controles. Observaron

aunque los sintomas relacionados con la atopia eran mds frecuentes en los nifios con
OME.

Existen diferentes mecanismos por los que la alergia podria causar OM al
afectar al oido medio, considerado como 6rgano diana de la alergia. La mayoria de
ellos se relacionan con una disfuncién de la trompa de Eustaquio al producir
inflamacién de su mucosa y generar aspiracién de las secreciones nasofaringeas

alérgicas hacia el oido medio.
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Los estudios mds recientes se basan en el andlisis de los marcadores
inflamatorios en los oidos con efusién para determinar el papel de la alergia. En
pacientes con OME se han encontrado patrones inflamatorios TH1 y TH2 de células
T. Las citoquinas TH1 antagonizan la inflamacién alérgica y juegan un papel clave en
la defensa contra los virus y patdgenos intracelulares, mientras que las citoquinas
TH2 promueven la IgE, el crecimiento de eosinéfilos, y la produccién de moco ',

Jang et al."*® demostraron la presencia de la citoquina RANTES (células T
normales reguladas tras la activacién, expresadas y secretadas) y la proteina catiénica
eosinofilica (PCE), signos de un proceso TH2, en muestras de efusiones del oido
medio de 25 nifios con alergia y 20 nifios no alérgicos, de 5 a 11 afios de edad,
obtenidas en el momento de la insercién del tubo de ventilacién. Las citoquinas
RANTES vy los niveles de PCE fueron significativamente mayores en las muestras de
las efusiones de los nifios con alergia frente a las muestras de los nifios no alérgicos, lo

que sugiere que la alergia es un factor que contribuye en la patogénesis de la OM.

5.4.1.12. Biofilms

Los biofilms son peliculas bacterianas con superficies sésiles capaces de
interactuar con microorganismos que se adhieren. Se encuentran constituidos en una
matriz de exopolisacdridos que proporciona proteccién contra la fagocitosis e impiden
la accesibilidad de las inmunoglobulinas y el complemento. Recientes estudios en
animales y humanos han sugerido que los bioflims también pueden aislarse en el oido
medio.

Hall-Stoodley et al.*® obtuvieron imdgenes con microscopia de la mucosa del
oido medio de 26 nifios programados para la insercién de tubos de ventilacién y 8
sujetos control. Los biofilms se visualizaron en el 92% de la mucosa de los nifios que
iban a someterse a la intervencién quiridrgica, pero no se observaron en ninguno de
los sujetos control. Los investigadores sugirieron que los resultados apoyan la
hipétesis de que la enfermedad crénica del oido medio estd relacionada con los
biofilms ya que también se han identificado en la nasofaringe de nifios con OM, y que
podrian actuar como un reservorio de bacterias resistentes a los antibiéticos. El
desbridamiento mecanico de los biofilms en la nasofaringe tras una adenoidectomia

puede explicar el beneficio clinico observado en estos pacientes tras la cirugfa.
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5.4.1.13. Reflujo gastroesofdgico

Tasker et al."*" describieron el hallazgo de pepsina y pepsinégeno, utilizando
ensayos inmunoenzimaticos, en el 90,8% de 65 muestras de efusién de oido medio de
nifios obtenidas en el momento de la miringotomfa. Crapko et al."** también
identificaron pepsina en el liquido del oido medio en el 60% de 20 sujetos sometidos a
la insercién de tubos de ventilacién. O'Reilly et al."® detectaron pepsina en la
miringotomia del oido medio en el 20% de los nifios sometidos a la insercién del tubo
de timpanostomia para OM y en el 1,4% de los nifios sometidos a implante coclear sin
antecedentes de OM. Otros estudios han demostrado que la pepsina se identifica con
menos frecuencia por lo es posible que esta diferencia se deba a cambios en la
metodologia. Se puede concluir que a partir de estos estudios el reflujo
gastroesofdgico se considera un posible factor causal en la OM pero son necesarios
nuevos estudios bien controlados y aleatorizados que demuestren un papel potencial

de la terapia antirreflujo en el tratamiento de la OM en nifios'*.

5.4.2. Factores medioambientales

Rovers et al.'* realizaron un estudio para evaluar la variacién de los factores de
riesgo ambientales para la OM en todos los paises occidentales. Los principales
factores de riesgo de OM fueron las infecciones de la via respiratoria superior, la
asistencia a la guarderia, el nimero de hermanos, la exposicién al humo del tabaco, la
lactancia materna, el peso al nacer, el nivel socioeconémico, y la contaminacién

atmosférica.

5.4.2.1. Infecciones de la via respiratoria superior

La evidencia epidemioldgica y la experiencia clinica sugieren una asociacién
entre la OM con una infeccién de VAS. Al considerar la OME como un continuo de la
OMA se puede relacionar igualmente. La incidencia de OMA es mayor durante los
meses de otofio e invierno y menor en primavera y en verano, por tanto paralela a la
incidencia de las infecciones de VAS. Igualmente la época del afio donde disminuye la
prevalencia de la OME es el periodo de primavera y verano, lo que apoya la hipétesis

de que las infecciones de VAS juegan un papel importante en la etiologfa de la OM'*®.
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Por tanto la prevalencia de la OME muestra una variacién estacional y una

fuerte asociacién con la presencia de infecciones respiratorias en VAS'®.

> Infecciones de origen bacteriano:

Los estudios realizados han observado diferentes patégenos bacterianos
causantes de la OM que varian en orden de frecuencia segtn el tipo de afectacién. En
EEUU, los patégenos aislados en la OMA en orden de frecuencia son Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis, mientras que en la OME se
observan en orden de frecuencia H. Influenzae, Streotococcus pneumoniae y Moraxella
Catarrhalis™", (figura 7a y 7 b).

Casselbrant et al.'®

en su cohorte de 138 nifios de raza afroamericana y 60 nifios
caucdsicos realizaron una timpanocentesis durante los episodios de OMA. Los
microorganismos aislados en los cultivos mds frecuentes fueron Streptococcus
pneumoniae en un 43% para ambos grupos, Moraxella catarrhalis en un 24% también
para ambos grupos, Haemophilus influenzae no tipificable en un 18% en afroamericanos
y en un 24% en caucdsicos y Haemophilus influenzae tipo b en un 5% y en un 0% para
nifios afroamericanos y caucdsicos respectivamente.

Debido a la importancia de la infecciéon bacteriana en la OM se han disefiado
vacunas contra los serotipos mds frecuentemente aislados en la poblacién diana.
Gracias al uso de la vacuna neumocécica se ha producido una disminucién notable en
esta infeccién de curso grave. Sin embargo, las vacunas estdn ocasionando un cambio
en la bacteriologia de la OM ya que estdn disminuyendo los serotipos que incluyen y

aumentando los que las vacunas no contienen.
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Figura 7a y 7b: comparacién de la distribucién de los aislamientos en 2807 derrames de
pacientes con OMA y 4589 efusiones de pacientes con OME en el Centro de Investigacién de

Pittsburgh desde 1980 a 1989. Porcentajes totales son mayores que 100% debido de multiples

. 111
organismos .

Patdégenos aislados en OMA (n=2807)
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> Infecciones de origen virico:

Gracias a las técnicas de PCR ha sido posible identificar virus como agentes
causales de la OM, detectdndose en efusiones de oido medio virus respiratorio
sincitial (VRS), virus influenza, adenovirus, virus parainfluenza, y rinovirus'’.

Chonmaitree et al.® diagnosticaron una OMA en el 37% de pacientes con
infecciones del tracto respiratorio superior y en el 24% de pacientes con OME en una
cohorte de nifios de 6 meses a 3 afios de edad. Los patégenos mds frecuentemente

aislados fueron los rinovirus y los adenovirus.

5.4.2.2. Factores sociofamiliares

La asistencia a guarderia es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
la OM. La prevalencia de OME es mayor en nifios que tienen asistencia temprana a la
guarderia con tasa de escolarizacién poblacional alta. También se ha observado que
los nifios que asisten a guarderias son més propensos ha padecer OME que precisen
insercién de tubos de ventilacién que los nifios cuidados en casa'*.

La OME se ha relacionado con el orden de nacimiento y el ndmero de
hermanos. Ser el primer nifio de la familia supone una menor tasa de episodios de
OMA recurrente y menos periodos de tiempo con OME durante los dos primeros
afios de vida que los nifios que tienen hermanos mayores. Ademds, tener mds de un
hermano se ha relacionado significativamente con la aparicién temprana de la OM'®.

El aumento de la morbilidad entre los nifios en las guarderias y en los nifios con
hermanos mayores puede estar relacionado con la mayor oportunidad para la
exposicién a la infeccién de las vias respiratorias de origen viral, que puede causar

disfuncién de la trompa de Eustaquio, lo que lleva al desarrollo de OM.

5.4.2.3. Exposicién al humo del tabaco

La asociacién con la exposicién al humo del tabaco es controvertida, existen
autores que han descrito su asociaciéon con la OM pero otros rechazan esta hipétesis.
La informacién al respecto en la mayoria de estudios se ha obtenido mediante
preguntas a los padres. Praveen et al."" analizaron el tiempo de duracién de los tubos

de ventilacién tras una OME y observaron que la duracién de los tubo en los nifios
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expuestos al tabaquismo de los padres es de 59 semanas en comparacién con las 86
semanas en los nifios que no fueron expuestos al consumo de tabaco.

Ademds, Hammarén-Malmila et al."®? describieron que la miringoesclerosis,
complicacién frecuente tras las efusiones del oido medio, fue frecuente en los nifios
con dos padres fumadores en comparacién con los que no tienen padres fumadores

(64% vs. 20%) tras la colocaciéon de tubos de ventilacion.

5.4.2.4. Lactancia materna

Actualmente la OMS recomienda al menos seis meses de lactancia materna

%3 publicaron una revisién de la literatura para

exclusiva. Kramer y Kakuma
determinar los beneficios para la salud de la lactancia materna exclusiva durante 6
meses en comparaciéon con 3 o 4 meses. Se inform¢é de una disminucién en el riesgo de
infeccién gastrointestinal e infecciones respiratorias con la lactancia mds prolongada,
incluso en las zonas desarrolladas. Se ha demostrado un riesgo mayor,
estadisticamente significativo, de OM en los nifios con menos de cuatro meses de

lactancia materna exclusiva.

5.4.2.5. Nivel socioecondmico

El nivel socioeconémico y el acceso a servicios de salud son factores que pueden
afectar a la incidencia de OM. La OM es mads frecuente entre las personas de niveles
socioecondémicos mds bajos como consecuencia de las malas condiciones sanitarias y

1.1 estudiaron las variables predictoras de riesgo en un

el hacinamiento. Paradise et a
andlisis de datos multivariante en 2253 nifios menores de dos afios. Observaron que
los factores de riesgo sociodemograficos mds importantes para la OME son el bajo
nivel socioeconémico y el contacto repetido con un gran ntimero de nifios, ya sea en
casa o en la guarderfa. Ademds, contrario a estudios anteriores, la prevalencia de
OME durante los dos primeros afios de vida es mayor entre los nifios afroamericanos
de clase socioecondmica baja frente a los nifios caucdsicos de la misma clase

socioecondmica y de clase social mayor.
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5.4.2.6. Uso del chupete

El uso del chupete puede contribuir al desarrollo de OM, posiblemente debido a
que la accién de la succiéon del nifio puede propulsar las secreciones nasofaringeas en
el oido medio o a que el chupete en si mismo podria actuar como un fémite. Se ha
relacionado una disminucién de OMA en nifios que no han utilizado chupete frente a

los que si lo han utilizado, aunque su papel en la OME sigue siendo muy discutida'.

5.4.2.7. Obesidad

Estudios recientes han indicado una posible asociacién entre la OM y la
obesidad. Se ha observado la mayor frecuencia de insercién de tubos de ventilacién
en nifios con sobrepeso y con obesidad frente al grupo de nifios con peso adecuado
para su edad. Los nifios con obesidad son mds propensos a tener OM recurrente que

los nifios de peso normal'®.

5. 5. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA OTITIS MEDIA

En las diferentes formas de presentacion de la OM, la OMA es la condicién
clinica donde los sintomas son mds evidentes. La OMA suele estar precedida de una
infecciéon de VAS. La otodina se ha descrito a menudo como un sintoma comun y
especifico de la OMA. Se han utilizado diferentes criterios para definir la otodinia y se
han utilizado métodos imprecisos de recolecciéon de datos que dificultan la
interpretacién de los resultados. Gran parte de los datos disponibles se han obtenido
mediante encuestas y se han realizado estudios descriptivos que pueden no ser fiables
o vélidos. La otodina puede ser referida por el paciente si el nifio es mayor de 2 afios
de edad, pero puede ser dificil de evaluar en un nifio menor de 2 afios, donde es mads
frecuente otros problemas como la irritabilidad o problemas de suefio'®.

Otros sintomas que se han descrito en la OMA incluyen la pérdida de apetito,
los vémitos, la diarrea y la fatiga. Sin embargo, estos son sintomas que pueden ocurrir
en una variedad de condiciones y no deben usarse como criterios para diagnosticar
OMA u OME'™.

Por otro lado, la OME puede cursar de manera asintomadtica o bien presentar
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sintomas como hipoacusia y sensacién de taponamiento 6tico, debido a la persistencia
del liquido en el oido medio. La ocupacién en el oido medio ocasiona cambios de
coloracién y disminucién de la movilidad de la membrana timpdanica que actian
como barrera en la transmisién del sonido y producen la hipoacusia de tipo
conductivo'®.

La importancia de esta enfermedad radica en el hecho de que es la causa mds
frecuente de hipoacusia de conduccién en los pacientes pedidtricos, pudiendo
interferir con la adquisicién normal del lenguaje y ocasionar problemas educativos
psicosociales, ademds de poder presentar en su evolucién secuelas y complicaciones,
como timpanoesclerosis, bolsillos de retraccion u OM adhesiva, lo que hacen de la
enfermedad un importante problema de salud publica'®"%.

La sintomatologia de la OME es mds acusada en el nifio que en el adulto. Hall et
al.™® realizaron una cohorte prospectiva para evaluar la asociacién entre el nimero de
episodios de OME y la hipoacusia subyacente que se produce (puntuacién
OME /Hipoacusia) respecto al cociente intelectual. En el estudio se incluyeron 1155
nifios y se realizaron mediciones timpanométricas y pruebas de reconocimiento de
palabras desde los 8 meses hasta los 5 afios para constituir la puntuacién
OME /Hipoacusia. Se observé que a los 4 afios de seguimiento, el 10% de la cohorte
que tenia un cociente OME /Hipoacusia mads alto presentaban un cociente intelectual 5
puntos mds bajo que el grupo no afectado. A la edad de 8 afios de seguimiento, la
evidencia de la diferencia encontrada entre los grupos era menor. Lo que concluye
este grupo de trabajo es que el desarrollo cognitivo de los nifios que viven en hogares
con menores niveles de estimulacién cognitiva es susceptible en el futuro a presentar

déficits auditivos ocasionados por la OME y sus complicaciones.

5. 6. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO LA OTITIS MEDIA

El diagnéstico de la OM es clinico y se apoya en la realizacién de pruebas
complementarias como la otoscopia pneumadtica, la impedanciometria, la
reflectometria actistica o la audiometria. Sin embargo, existe una importante
controversia en la literatura en lo que respecta tanto a medidas diagnésticas como
terapéuticas. En base a esto, se han disefiado estudios que tenian como objetivo
implementar un programa de cribado basados en la impedanciometria que permitiria

una deteccién precoz con la posterior puesta en marcha de medidas terapéuticas.
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Como se ha explicado la clinica para las diferentes forma de OM es diferente y
aunque sea un continuo de una enfermedad, la historia natural y los tratamientos son
diferentes.

Butler et al."’ realizaron una revisién sistematica que incluy6 tres estudios que
evaluaron el diagndstico de OME en nifios menores de cuatro afios, sin otra
comorbilidad, por medio de un cribado basado en la impedanciometria. Los estudios
no demostraron beneficios clinicamente significativos en el desarrollo del lenguaje de
los pacientes, aunque hubo un beneficio en la resolucién de la OME y en la audicién
en un plazo de seis meses.

Rosenfeld et al."®® publicaron una revisién sistematica que demostré que la
OME generada después de una OMA no tratada se resolvia espontdneamente en un
59% al mes y en un 74% a los tres meses de seguimiento, mientras que las OME de
etiologia desconocida se resolvian en un 28% a los 3 meses y en un 42 % a los 6 meses.
Esta situaciéon de mejoria espontanea de la enfermedad con el tiempo de evolucién de
la misma, ocasiona una pérdida de beneficio dentro de un programa de cribado,
debido al curso natural de la OME. La OME es una enfermedad benigna, con una alta
tasa de resoluciéon espontdnea, por lo que intervenciones a grandes poblaciones sanas
diagnosticadas con métodos de cribado pueden ser poco eficientes.

La Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
no recomienda la aplicacién de técnicas de cribado a grandes poblaciones'. Sin
embargo, debido a la alta prevalencia de la enfermedad y la importancia de las
complicaciones a las que puede dar lugar, los factores de riesgo de la OME deben ser
identificados de manera temprana para evitar asi la posible pérdida de audicién, el
trastorno del lenguaje o los problemas educativos.

El tratamiento de la OME es diferente en los nifios respecto a los adultos debido
a la evolucién de la enfermedad en funcién de la edad. No hay diferencias en cuanto a
las medidas terapéuticas disponibles si no a la indicacién de las mismas.

En la mayoria de los casos, la OME es una situacién que se resuelve
espontdneamente, por lo que hay autores que defienden la abstencién terapéutica,
indicando tratamiento solo en aquellos pacientes con clinica persistente, con retraso
del desarrollo del lenguaje o en aquellos que presentan complicaciones como una OM
atelectdsica'®. En el tratamiento médico de la OME no hay una eficacia demostrada
respecto al uso de antibioterapia ni en el uso de los corticoides intranasales. Si hay
una mayor eficacia en el uso de corticoides sistémicos sin embargo, los posibles
efectos secundarios que pueden producir, hace que se desaconseje su uso y sélo se

e . 106
utilicen en casos realmente necesarios .
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Por tanto, el tratamiento médico de la OME aguda (menos de tres semanas de
duracién) y subaguda (de tres semanas a tres meses) es controvertido, debido a la
tendencia natural a la resolucién espontdnea de estos cuadros que tiene lugar
alrededor del 80% de los casos. El paciente en la practica clinica diaria que presenta
una OME de largo tiempo de evolucién es candidato a tratamiento médico y valorar
la actitud quirdrgica si no se resuelve en el tiempo. Por otro lado los pacientes
candidatos a no esperar la resolucién con el tratamiento conservador son aquellos que
presentan malformaciones craneofaciales, sindrome de Down, inmunodeficiencias,
agudizaciones con OMA vy alteraciones primarias de la mucosa como el sindromes de
disfuncién ciliar y la fibrosis quistica’®.

El objetivo real del tratamiento es el control de la enfermedad y no su curacién,
ya que estd se produce por el crecimiento y el desarrollo del nifio y no por las

estrategias médicas o quirdrgicas que se empleen.
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6. RELACION ENTRE LA OTITIS MEDIA Y LA RINITIS ALERGICA

El papel que desemperia la alergia en la fisiopatologia de la OM sigue siendo un
tema a estudio y una de las dianas fundamentales de este proyecto. Faltan estudios
controlados que demuestren la eficacia de los fairmacos antialérgicos en el tratamiento
de la OM.

La alergia es una patologia frecuente en la edad pedidtrica y estd presente
habitualmente cuando los episodios de infecciones de las vias respiratorias y la OM
son usuales. La mayoria de los estudios epidemiolégicos iniciales han apoyado una

asociaciéon entre la RA y la QM 190.161.162,163

. Los estudios que encontraron una
asociacién, observaron que existe una mayor frecuencia de OME en nifios alérgicos
que en los nifios no alérgicos de la misma edad, asi como una mayor frecuencia de
alergia en nifios con OME que en los nifios sin OME.

Debido a las diferentes formas de presentaciéon de la OM, a continuacién se
desarrolla la relacién entre la OME, que es la forma crénica de enfermedad o la OMA

recurrente con la RA, destacando los principales estudios que valoran su asociacién.

6. 1. FISIOPATOLOGIA DE LA RINITIS ALERGICA Y LA OTITIS MEDIA CON EFUSION

Como se ha desarrollado en los apartados anteriores, el oido medio se conecta
con la VAS gracias a la trompa de Eustaquio, por lo tanto, se presupone que la RA
puede estar asociada con la OME, ya que la obstruccién nasal puede ocasionar
alteraciones en el funcionamiento de la trompa de Eustaquio y repercutir
secundariamente en el oido medio. Los cambios inflamatorios en el oido medio
condicionan la hiperplasia, el edema y el incremento de la vascularizacién de la
mucosa. Los factores inmunolégicos también estan implicados en el desarrollo de la
OME, al intervenir diferentes mediadores como neutréfilos, linfocitos y macréfagos.
Los cambios debidos a la exposicién de diferentes alérgenos como pdlenes, dcaros o
epitelios de animales juegan un papel fundamental en la OME y condicionan un
proceso que afecta a toda la VAS. Al inicio del cuadro, la mucosa se ve infiltrada por
neutroéfilos y mds tarde por linfocitos y macréfagos, pero si la alteracion se debe a un

proceso alérgico, los eosinéfilos seran los que predominen'®.
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6.2. ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE LA RINITIS ALERGICA Y LA OTITIS MEDIA
CON EFUSION

La prevalencia observada de la RA en pacientes con OME suele ser mayor que
la prevalencia observada en la poblacién general, sin embargo, varia ampliamente,
desde un 16,3% a un 89%'%, dependiendo de la cohorte y los criterios diagnésticos
considerados. Estas amplias variaciones, junto con las muestras limitadas de los
estudios y el sesgo de referencia que pueden presentar, hacen que estos resultados
sean dificiles de generalizar. Ademds, si la RA verdaderamente causa OME, se
esperaria que, tratando la alergia, mejorase la OME, sin embargo, existen estudios
donde los antihistaminicos no muestran ningtin beneficio en la evolucién de la OME.

Roditi et al.'® observaron en el afio 2015 que la edad es un efecto modificador
de la asociacién entre la RA y la OME. En su estudio, la prevalencia de la OME,
disfuncién de disfuncién de la trompa de Eustaquio y la retraccién de la membrana
timpdnica fue de un 1,4%. Se observé que la presencia de RA en los nifios a partir de
los 6 afios de edad aumenta significativamente las probabilidades de OME,
disfuncién de la trompa de Eustaquio, o retraccién de la membrana timpénica con
una odds ratio (OR) de 4,20 mientras que en los nifios de menos de 6 afios de edad no
se observé una asociacion significativa.

Existen numerosos estudios que relacionan la OME y la RA. Los articulos que
miden la prevalencia de la RA en pacientes con OME lo realizan mediante estudios de
casos y controles en la poblacién infantil a partir de los 6 meses de edad. Algunos de
estos estudios utilizan cuestionarios estandarizados para el diagndstico de la RA que
se basan en criterios y definiciones estrictas (tabla 10). Otros estudios utilizan pruebas
de evaluacién basadas en la historia clinica y la exploracién fisica, analiticas y pruebas
de intradermorreaccion (tabla 11). A continuacién se detallan los mds importantes en

cada grupo.

6.2.1. Estudios que utilizan cuestionarios

Gultekin et al.*® evaluaron en su estudio a 1740 nifios de 5 a 12 afios de escuelas
primarias de Estambul. El cuestionario elaborado era respondido por los padres el dia
antes de la exploracién llevada a cabo por un otorrinolaringélogo en la escuela. El
cuestionario incluia preguntas relativas a la historia personal del nifio y a la historia
familiar, con el objetivo de buscar factores de riesgo para la OME. En la exploracién
fisica se llev6 a cabo una otoscopia, una rinoscopia anterior y una endoscopia nasal en

el mes de septiembre para que no influyese la época estival. Los casos eran los
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pacientes diagnosticados de OME y los controles los pacientes sin OME. Sin embargo,
con el objetivo de ser mds exhaustivos, los casos fueron seguidos durante 12 meses y
los pacientes que tras ese tiempo de tratamiento médico no presentaron efusién del
oido fueron excluidos. En la primera evaluacién, 212 nifios presentaban OME, lo que
suponfa una prevalencia del 12,2%. Se observé una resolucién posterior en 60
pacientes, por lo que la tasa de resolucién de la OME con tratamiento médico después
de un afio fue del 28,3%. La prevalencia de la OME persistente a pesar de tratamiento
fue del 8,7%. La prevalencia fue mayor en el grupo de 5 a 8 afios que en el de 9 a 12
afios. Un 46,7% de los pacientes con OME presentaban RA, comparado con el 37,9%
de los controles, siendo ésta una diferencia estadisticamente significativa, valor de Ji-
cuadrado (x2) =4,16 (p < 0,05).

Chantzi et al."® realizaron un estudio de casos y controles donde evaluaron 88
pacientes con OME diagnosticados mediante la exploracién clinica y la timpanometria
en edades comprendidas de uno a siete afios. En el grupo control evaluaron 80
pacientes sin OME. Para detectar los factores relacionados con la OME como la RA
utilizaron cuestionarios estandarizados que empleaban definiciones clinicas bien
establecidas de acuerdo a los sintomas de RA, junto con preguntas sociodemograficas
y acerca del estilo de vida de los nifios. Ademds detectaron los niveles de IgE y
eosinofilia en sangre y realizaron prick-test para detectar la intradermorreaccién de
alérgenos locales relevantes. De los 88 nifios con OME, 28 (32%) presentaban
sensibilizacién al menos a un alérgeno en comparacién con 12 de los 80 del grupo
control (15%) con una OR de 2,64 (p=0,01). También fueron factores de riesgo
significativos para el desarrollo de OME en el andlisis bivariado los sintomas de
disnea, las sibilancias, el asma, los estornudos paroxisticos, la rinitis, la dermatitis y
cualquier enfermedad alérgica. Ademds, una historia familiar de OME aumentaba el
riesgo de OME en la descendencia. Por otro lado en el andlisis multivariante
observaron que los factores de riesgo independientes para presentar OME fueron la
sensibilizacién a IgE y los sintomas alérgicos, causas que pueden contribuir por
mecanismo inmunolégico y mecanico al desarrollo y evolucién de la enfermedad.

1. evaluaron nifios de 6-7 afios de edad. Los 89 casos con OME

Souter et a
fueron diagnosticados intraoperatoriamente al realizar la timpanotomia e insercién de
tubo de ventilacién por efusién del oido medio. Se realizé la comparacién con un
grupo control de las mismas caracteristicas de los casos que formaban parte de la fase
I del estudio ISAAC. Para conocer la situacién de las enfermedades alérgicas y la
atopia, utilizaron el cuestionario ISAAC también en los casos y compararon con los de

referencia de la fase III. Los cuestionarios fueron completados por los padres para el
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grupo de estudio. No se encontraron diferencias en la prevalencia de sintomas
alérgicos, asma o dermatitis atépica, sin embargo los sintomas nasales fueron mds
frecuentes en el grupo de los casos respecto a los controles (OR de 2,01).

Saim et al."® realizaron en un primer tiempo un estudio transversal de
prevalencia de OME en 1097 nifios de 5-6 afios en Malasia. Se realiz6 un examen
mediante otoscopia e impedanciometria con timpanograma y reflejos junto con un
cuestionario que inclufa datos de etnia, antecedentes neonatales, lactancia materna,
tabaquismo pasivo, alergia, asma y tamafio del ntdcleo familiar. La prevalencia de
OME fue de 13,76%. En el estudio posterior de casos y controles (OME frente a No
OME), no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos con el
sexo, la etnia, el tabaquismo pasivo, la alergia, el asma o el tamafio del ntcleo
familiar. Sin embargo, si se observé que la lactancia materna reducia el riesgo de
sufrir OME y a mayores ingresos econémicos de los padres mayor era la incidencia de
OME en sus hijos, posiblemente relacionado con el mejor acceso de éstos al sistema
sanitario.

Martines et al."®® estudiaron una cohorte siciliana de 2097 nifios en edades
comprendidas entre los 5 y los 14 afios. Se utiliz6 un cuestionario sobre los principales
datos epidemiolégicos y se les realiz6 un examen timpanométrico y una prueba de
intradermorreacciéon prick-test con los 12 principales alérgenos estacionales y
perennes de la zona. La prevalencia total de OME fue de 6,8% (12,9% de 5-6 afos,
9,2% de 7-8 afios, 6,4% de 9-10 afos, 52% de 11-12 afios y 3% de 13-14 afios) Se
observé que a mayor edad la prevalencia de OME era menor, con una relacién
estadisticamente significativa. La OME se relacioné con los sintomas de atopia, los
ronquidos, la historia previa de OM, la no escolarizacién de la madre y no haber
tenido lactancia materna. No hubo significacion estadistica respecto al tipo de escuela
(publica o privada), la situacién econémica de la familia, el tamafio de la familia, los
antecedentes familiares de alergia o de enfermedades del oido, la situacién laboral de
la madre y el tabaquismo pasivo.

Apostolopoulos et al.®® obtuvieron datos sociodemograficos de 5121 nifios
griegos de 6 a 12 afios de Argolida (Grecia), y realizaron una exploracién otoscépica y
timpanométrica. La prevalencia de OME fue de 6,5%. Tras el andlisis de los
cuestionarios se observé que los antecedentes de alergia tenfan una relacién
estadisticamente significativa con la OME. Un nifio con una historia de alergia
(personal o familiar) tenfa un mayor riesgo de tener OME. En el andlisis
multivariante, se observé que un nifio sin antecedentes de alergia tenfa un 26% menos

de riesgo menor de padecer una OME en comparacién con un nifio alérgico. Ademds,
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observaron que existia una relacién estadisticamente significativa entre la OME y la
edad (los nifios de menor edad presentaban mads riesgo para la OME), con el sexo
varén, con la educacién de la madre (los nifios con madres de mayor nivel educativo
presentaban menos riesgo), con el tabaquismo pasivo, la lactancia materna y la
historia previa de OM. No se encontré relacién con el clima, ser nifio pretérmino, el
ntimero de hermanos, la edad gestacional de la madre y la circunferencia del créneo,
el peso corporal y la longitud al nacimiento.

Kiris et al."® encontraron una prevalencia de 10,43% de OME en 2320 nifios de 6
a 11 afios tras evaluacién otoscépica y timpanomsétrica. En el cuestionario que
respondieron los padres y profesores de los alumnos acerca de las principales
cuestiones sociodemograficas encontraron una prevalencia de RA del 9,91%. Entre los
pacientes con sintomas de atopia el 17,40% presentaban OME frente al 9,7% de los
pacientes sin atopia. Los factores de riesgo estadisticamente significativos para la
OME fueron el tabaquismo pasivo, el nivel socioeconémico bajo, la familia numerosa,
la presencia de atopia, la falta de lactancia materna y los ronquidos. No se encontré
significaciéon para la duracién de la lactancia materna, el sexo y los antecedentes
neonatales y otorrinolaringolégicos. Ademads, los nifios con OME presentaban menos
rendimiento académico en el &mbito escolar.

Tabla 10. Estudios que relacionan OME y RA incluyendo cuestionarios®>**"*>1%41%7,

. RA
Estudios | Afio Pais Tipo Poblacién | Edad BrEyalencid Casos /
OME
Controles
Transversal 9,1%/
Saim 1997 | Malasia / Casos y 1097 5-6 13,76% /0
13,9%
controles
Transversal 26,2%
Apostol. | 1998 | Grecia / Casosy 5121 6-12 6,5% L
12,2%
controles
Chantzi | 2006 | Grecia Casos y 168 1-7 - 18,1%/
controles 5%
Nueva Casos y 38,2% /
Souter | 2009 Zelanda controles 199 6-7 } 23,6%
Transversal 46,7% /
Gultekin | 2010 | Turquia / Casosy 1740 5-12 12,2% A
37,9%
controles
Transversal
Martines | 2010 Italia / Casosy 2097 5-14 6,8% 28,03%/
2,9%
Controles
Transversal
Kiris 2012 | Turquia / Casosy 2320 6-11 10,43% 17,40% /
9,7%
Controles
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6.2.2. Estudios que utilizan pruebas de evaluacion

Caffarelli et al."" realizaron un estudio de casos y controles incluyendo 172
nifios diagnosticados de OME y 200 nifios como grupo control de edades
comprendidas entre los 4 y los 14 afios. Para la evaluacién se realizé una historia
clinica y un examen fisico junto con una impedanciometria y pruebas de
intradermorreacién de prick-test y se utiliz6 un cuestionario con preguntas
relacionadas con la atopia. No se encontraron diferencias significativas entre los casos
y los controles en la historia familiar de atopia, o la positividad a las reacciones de
prick-test. Sin embargo, 16,2% de los nifios con OME presentaban rinitis frente a un
5,5% en los controles, con diferencias significativas (OR de 3,341) También observaron
una diferencia estadisticamente significativa entre la RA y la dermatitis atépica con la
OME. Los autores concluyen con el consejo de realizar una impedanciometria en los
pacientes con RA y dermatitis atépica.

Kwon et al."®
afios diagnosticados de OME y 100 controles sin historia de RA ni OME. A ambos

grupos le realizaron un andlisis sanguineo y un andlisis in vitro para la determinacién

realizaron un estudio de casos y controles con 370 nifios de 1 a 14

simultdnea de IgE especifica para diferentes alérgenos (MAST-CLA). El 33,8% de los
pacientes con OME presentaban RA frente al 16% del grupo control con diferencias
estadisticamente significativas.

Martines et al.'®®

analizaron 310 nifios de 5 a 6 afios de la regién de Palermo. En
la prueba de intradermorreaccién con prick-test frente a los alérgenos mds frecuentes
de la zona se clasificaron 56 nifos (18,06%) como atépicos y 254 como no atépicos
(81,94%). En el examen otoscépico posterior y en la timpanometria, la prevalencia de
OME en el total de nifios fue de 12,9% (40 nifios). De los nifios con OME, 60% fueron
diagnosticados de atopia y 40% no atépicos. Sin embargo, la OME bilateral fue del
70% entre los nifios con efusién del oido medio, con una diferencia significativa entre

los pacientes atépicos (79,17%) y no los atépicos (56,25%).
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Tabla 11. Estudios que relacionan OME y RA utilizando pruebas de evaluacién'>""**'®,

. RA
Estudios | Afio | Pais Tipo Poblacién | Edad Ry enel Casos /
OME

Controles

Caffarelli | 1998 | Italia Casos y 372 4-14 - 16,2%/
controles 5,5%

Transversal 60% /

Martines | 2010 | Italia / Casos'y 310 5-6 12,9% o
11,8%

controles

Kwon | 2013 | Corea | C3508¥ 470 1-14 - 33,7%1
controles 16%
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7. RELACION ENTRE LA RINITIS ALERGICA Y LA OTITIS MEDIA CON
ENFERMEDADES RELACIONADAS

La OM es una enfermedad comin que puede convertirse en un problema
crénico y afectar a la calidad de vida. Existe en la literatura cada vez mds estudios que
relacionan la OME con la RA y la atopia como una de las causas etiolégicas mads
probables. Sin embargo, existen otras enfermedades que también se relacionan con

estas dos patologias y que pueden influir en su evolucién.

7.1. OTITIS MEDIA CON EFUSION, RINITIS ALERGICA Y ASMA

El asma y la RA son enfermedades con una prevalencia elevada que
frecuentemente coexisten. Su alta prevalencia ocasiona un aumento de la morbilidad
y un alto coste econémico.

Las vias respiratorias nasales y los senos paranasales estdn relacionadas con la
VAL La mucosa nasal y bronquial presentan similitudes histolégicas por lo que se ha
desarrollado el concepto de "una tinica via-una enfermedad"'".

La mayoria de sujetos asmadticos tienen rinitis y hasta un 40% de los pacientes
con rinitis pueden tener asma. Aunque la prevalencia de ambas depende del drea
geogrdfica y de la edad, en los tdltimos afios, la rinitis y el asma estdn aumentado su
incidencia. La RA se ha considerado un factor de riesgo para el desarrollo de asma, la
exacerbaciéon de la misma con un mayor nimero de crisis, visitas a urgencias y
hospitalizaciones. Sin embargo, no todos los pacientes con rinitis tienen asma.

Por tanto, ambas entidades presentan caracteristicas comunes pero también
notables diferencias. El documento de consenso ARIA y muestra las relaciones
existentes entre ambas enfermedades.

Segun los estudios, la prevalencia de asma en sujetos sin rinitis es menos de un
2%, sin embargo la prevalencia del asma en pacientes con rinitis varfa de un 10% a un
40%"". Los pacientes con rinitis persistente moderada/severa suelen ser mds
propensos a sufrir de asma que aquellos con RA intermitente y /o leve.

La mayoria de los pacientes con asma experimentan sintomas de rinitis'"%. La
rinitis es un factor independiente de la alergia en el riesgo para desarrollar asma®®. Sin
embargo, la prevalencia de la rinitis y el asma en las comunidades rurales o en paises
subdesarrollados es en general menor que en las comunidades urbanas

occidentalizadas y desarrolladas. Esta diferencia observada es el probable
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infradiagndstico que se puede producir en la prevalencia de los sintomas y de la
enfermedad posiblemente relacionado con la falta de conocimiento y el acceso
limitado a la atencién médica.

Umapathy et al.’® realizaron un cuestionario relacionando la OME, la RA y el
asma. Al no disponer de la metodologia ISAAC utilizaron preguntas validadas en
otros estudios que median un rango de probabilidad. La respuesta en los nifios de
primaria de 5-6 afios en colegios de Berkshire (Inglaterra) fue de un 80,42% (267 de
332 nifios) dejando 254 cuestionarios validos para el andlisis. La prevalencia de OME
probable fue del 6,3% mientras que de una OME posible de un 26,5%. La RA probable
se observé en un 5,1% y posible en un 31,5% mientras que el asma probable fue de
5,6% y posible de 18,4%. En el estudio se observé una relacién estadisticamente
significativa entre la OME y los sintomas nasales (sobre todo con la presencia de mds
de seis infecciones del tracto respiratorio superior al afio, la congestiéon y la
obstruccién nasal), y entre la OME y la historia personal y familiar de asma. Ademas
también se encontré una relacién significativa entre la RA y el asma.

Kreiner-Mpller et al."”® estudiaron una cohorte dentro del estudio “Copenhagen
Prospective Studies on Asthma in Childhood” (COPSAC), para investigar la asociacién
existente entre las enfermedades atépicas y la OME. El proyecto COPSAC es un
estudio prospectivo que incluye 411 nifios de madres asmadticas que tiene como
objetivo conocer como influye la interaccién genética, medioambiental y fenotipica en
el desarrollo de las enfermedades atépicas. Tras aplicar los criterios de exclusién, se
evaluaron 262 nifios a los seis afios de edad. En ellos se estudi6 la asociacién entre la
OME detectada mediante timpanometria y su relacién con el asma, la dermatitis
atépica y la rinitis ya fuese de causa alérgica o no alérgica. Ademds, se cuantificé la
ventilacién nasal mediante rinometria actstica y los niveles de eosinéfilos en el
exudado nasal. Los 262 nifios presentaban, con diferencias estadisticamente
significativas, padres mds atépicos, mds ndmero de hermanos mayores, mds
episodios de sintomas pulmonares durante los primeros 18 meses de vida y mds
exposicién al epitelio de perro durante el embarazo en comparacién con los 149 nifios
con o sin evaluacién concluyente de OME dentro del proyecto COPSAC. No se
encontraron diferencias en la distribucién por sexos o en la exposicién al humo del
tabaco. En el grupo de estudio, la OME fue diagnosticada en 102 nifios de los 262, es
decir, se detect6 en un 39%, sin embargo, el asma se detecté en un 14%, la RA en un
10%, la rinitis no alérgica en un 24%, la sensibilizacién asintomdtica en un 14%, la
eosinofilia nasal en un 19% y la dermatitis atépica desde el nacimiento hasta los 6

afios de edad en un 48%. La OME se asocié con la RA con una OR de 3,36, pero no
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con la rinitis no alérgica, la sensibilizacién asintomadtica, el asma o la dermatitis
atopica. Por otra parte, los datos de la ventilacién nasal y de la eosinofilia detectada
en el exudado nasal fueron similares en nifios con y sin OME. El grupo de trabajo de

Kreiner-Mgller'"®

concluye que el riesgo de OME aumenta cuando los nifios
presentan RA, pero no se puede confirmar que el asma y la dermatitis atépica la

incrementen.

7.2. RINITIS ALERGICA Y RONQUIDO

El ronquido es un sintoma frecuente en la poblacién infantil. Segin algunas
series hasta un 10% de los nifios ronca de forma habitual. Muchas veces el ronquido
se presenta de forma aislada pero en otras ocasiones constituye el sintoma cardinal de
un trastorno de la respiracién relacionado con el suefio, el sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS)'™. A pesar de la relacién entre el ronquido y ciertas
patologias, s6lo en los tltimos afios se estd empezando a conocer la prevalencia de
este sintoma. Trabajos recientes sefialan una mayor frecuencia de ronquido en adultos
y nifios con asma o RA"*'7®,

En los nifios se ha observado que la obstrucciéon nasal y la rinitis son causas
habituales de ronquido. Se conoce la influencia de la VAS en el ronquido y la apnea
obstructiva del suefio, sin embargo el papel de la ventilacién nasal es posible que no
fuese tan importante como se le atribufa. Los cambios del tono vascular con la
vasoconstriccién o la vasodilatacién de la mucosa nasal pueden condicionar un
cambio en la permeabilidad nasal. Un paciente con una obstruccién nasal fija,
producida por una causa mecdnica, puede presentar un aumento de la resistencia
total de la VAS por alteracién del ciclo nasal.

En un estudio en la Comunidad de Madrid publicado en el afio 2008 que formé
parte de la tercera fase del estudio ISAAC*"" se observé que la prevalencia de
ronquido ocasional en nifios de 6 y 7 afios era del 41,1% y de ronquido habitual del
11,9%. Entre los sujetos con asma o rinitis la prevalencia de ronquido era mayor que
en el resto.

Corbo et al." observaron que los principales factores predictores de ronquido
eran el sobrepeso y la disminucién de la permeabilidad nasal, causada por rinitis o
por causas mecdnicas en 2209 nifios de entre 9 y 15 afios. Se encontré una relacién

estadisticamente significativa entre el ronquido (ya sea en los episodios de infeccién
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de via respiratoria o fuera de ellos) y la rinitis, aumentando el riesgo de ronquido en
los nifios con afectacién nasal.
Chng et al."®

presencia de rinitis en 11114 nifios de 4 a 7 afios. La prevalencia global de RA fue del

obtuvieron una relacién significativa entre el ronquido y la

7,2%. El 45% de los nifios roncadores que referian ronquido nocturno ocasional y el
12,5% de los que lo hacian de forma habitual presentaban RA con una relacién
estadisticamente significativa (OR de 2,90).

Los factores de riesgo para el ronquido durante el suefio que describieron
Kaditis et al.""® en 3680 nifios griegos de 1 a 18 afios fueron el sexo masculino, la rinitis
crénica, el tabaquismo pasivo y la historia familiar de ronquido.

Por otra parte, poco se sabe acerca de la relacién entre la RA y la hipertrofia
adenoidea en los nifios. La sensibilizaciéon a aeroalérgenos puede alterar
inmunolégicamente el tejido adenoideo con aumento de las células de Langerhans y
los eosindfilos. Igualmente, los eosindfilos, las IL-4 y IL-5 aumentan en las adenoides
de los nifios atépicos aunque no se observa ninguna relacién entre el estado atépico y

el grado de hipertrofia de adenoidea®.

7. 3. OTITIS MEDIA Y RONQUIDO

La hipertrofia adenoidea puede producir como primer sintoma una obstruccién
nasal que puede ser intermitente o persistente dependiendo del tamafio de la misma.
Esta obstruccién, con extremada frecuencia, ocasiona el ronquido nocturno y muy
raramente un SAHS por si sola. Segiin estos datos, existen muchos autores que
consideran que entre el primer afio de vida y los 7 afios, cualquier nifio que presente
una obstruccién nasal y que no presente desviacion septal, rinorrea de cualquier
causa ni una tumoracién intranasal puede ser diagnosticado clinicamente de
hipertrofia adenoidea y ante cualquier duda diagndstica la exploracién obligada seria
la endoscopia.

La relacion entre la OME y la hipertrofia adenoidea estd bien establecida. La
obstrucciéon adenoidea puede condicionar problemas de inflamacién recurrente o
crénica ocasionando rinorrea continua con rinosinusitis. Al mismo tiempo, también
puede obstruir la trompa de Eustaquio produciendo OMA recurrente u OME. Murray
et al."?® observaron una relacién altamente significativa entre la hipertrofia adenoidea
y el ronquido con la OME. Fue Lemon quién demostré que la hipertrofia adenoidea al

obstruir la trompa de Eustaquio es el factor de riesgo mds importante para la OME'.
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Por ello, la indicacién actual de adenoidectomia en nifio con SAHS estd
claramente establecida y siempre se acompafia de amigdalectomia. Sin embargo, ante
el ronquido simple se aconseja la adenoidectomia cuando exista una hipertrofia
adenoidea que origine una insuficiencia respiratoria nasal mantenida, documentada
por una radiografia lateral de crdneo o endoscopia que confirme la masa adenoidea y
que haga patente una reduccién marcada del calibre de la via aérea. Ademds se debe
indicar con mayor evidencia cuando la hipertrofia adenoidea coexiste con una OMA

recidivante o una OME'"’.
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8. ESTUDIO ISAACY ESTUDIO GAN

El aumento en los dltimos afios en la prevalencia, la morbilidad y la mortalidad
del asma, ocasiondé la estandarizacién en las comparaciones internacionales y
regionales sobre la prevalencia y la severidad del asma y sus enfermedades afines
como la RA.

Una de las dificultades en los estudios comparativos internacionales es que
pueden existir diferencias culturales o de lenguaje entre los paises participantes y por
tanto ocasionar problemas en la validacién de los mismos, por la dificultad de
encontrar términos coloquiales equivalentes en los diferentes idiomas. Como repuesta
a estos problemas de validacién, investigadores de la Universidad de Welligton en
Nueva Zelanda disefiaron una video-encuesta en 1991 que incluia cinco secuencias
con diferentes formas de presentacién del asma y la compararon con un cuestionario
escrito. Observaron que no existian diferencias estadisticamente significativas con
mayores cifras de reproducibilidad para el videocuestionario, apoyando el uso de

cuestionario como método de investigacién'’.

8.1. ESTUDIO ISAAC

En el taller de trabajo celebrado en Bochum a finales de 1991 comenzé a
disefiarse el estudio ISAAC a raiz del creciente aumento de la patologia alérgica y del
conocimiento de los resultados del estudio con videoencuesta en Nueva Zelanda'”. El
estudio ISAAC se disefié con la finalidad de investigar la enfermedad asmadtica, la
RNCJ alérgica y la dermatitis atépica en la edad pedidtrica, en el &mbito poblacional.
Este estudio atrajo el interés de investigadores de todo mundo, con una participacién
a gran escala. El manual fue publicado en 1992 y representaba un proyecto
transversal, multicéntrico e internacional para el establecimiento de las enfermedades
atépicas en diferentes dreas geograficas, utilizando la misma metodologia'’®.

Los objetivos del proyecto ISAAC fueron describir la prevalencia y la gravedad
del asma, la rinitis y la dermatitis atépica en los nifios que viven en diferentes centros,
y poder hacer comparaciones dentro del mismo pais y entre diferentes paises; obtener
medidas de referencia para la evaluacién de las futuras tendencias en la prevalencia y

en la gravedad de estas enfermedades; y proporcionar un marco para una mayor
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investigacion etiolégica en genética, en los estilos de vida, los factores ambientales y
los cuidados que afectan a estas enfermedades’.

El proyecto ISAAC se disefi6 en tres fases'®. En la fase I ISAAC I) se utilizaron
cuestionarios bdsicos disefiados para evaluar la prevalencia y la gravedad del asma y
las enfermedades alérgicas en dos grupos de edad. En esta fase participaron 156
centros colaboradores en 56 paises: 257.800 nifios en el grupo de edad de 6-7 afios y
463.801 nifios en el grupo de edad de 13-14 afios. Se observaron variaciones en la
prevalencia de sintomas de asma, RA y dermatitis atépica en diversas regiones del
mundo y se determiné que los patrones internacionales de prevalencia de la patologia
no se pueden explicar por los conocimientos disponibles etiolégicos, por los que se
sugiri6, que la participaciéon de factores ambientales pueden ser determinantes en la
frecuencia de la enfermedad en diversas comunidades, ya que se observaron
diferencias en la prevalencia del asma en poblaciones con origen étnico y genético
similar. Uno de los problemas planteados fue que sélo se utiliz6 un tinico cuestionario
y que las respuestas acerca de la rinitis podian sobrestimar la verdadera prevalencia
de la enfermedad. Por otra parte, pudo existir un sesgo temporal segtin la época del
afio en la que se cumplimentasen las preguntas sobre los sintomas de rinitis.

El proyecto ISAAC I demostré una gran variacion en la prevalencia de los
sintomas de asma y rinitis en nifios de todo el mundo (Tabla 12). La relacién entre la
prevalencia de asma y rinitis en nifios en edad escolar fue significativa En particular,
se encontré que los paises con una prevalencia muy baja de asma (< 5%) como
Indonesia, Albania, Rumania, Georgia y Grecia, también tenian baja prevalencia de
rinitis. Por otra parte, los paises con una alta prevalencia de asma (> 30%) como
Australia, Nueva Zelanda y el Reino Unido, tenfan una alta prevalencia de rinitis (15-
20%). Otros paises con una alta prevalencia de rinitis como Nigeria (> 35%), Paraguay
(30-35%), Malta, Argentina, Hong Kong (25-30%) o Brasil (7-25%) tenian una
prevalencia de asma que variaba de un 10 a un 25%. Es probable que los factores
ambientales sean los responsables de las diferencias principales observada entre los
diferentes paises®.

Las preguntas acerca de la rinitis del ISAAC I han sido ampliamente validadas
en diferentes estudios'®'. El grupo SCARPOL et al.*® aplicaron el estudio ISAAC en
1997 en una poblacién de Suiza a 2954 padres de nifios de 5 a 15 afios. De los 2954
padres, 2120 aceptaron que se le realizase la prueba de intradermorreaccién prick-test
frente a los alérgenos mds comunes. Los resultados mostraron que la sensibilizacién
frente a cualquier alérgeno era mayor con la presencia de sintomas de RA (OR de 5,7

y con un IC del 95% entre 4,4 y 7,4), problemas nasales acompafados de conjuntivitis
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(OR de 4,9 y con un IC del 95% entre 3,6 y 6,5) y la combinacién de ambos sintomas
(OR de 5,8 y con un IC del 95% entre 4,1 y 8,1). Las preguntas acerca de los problemas
nasales con conjuntivitis mostraban una especificidad alta (92,8%) pero una baja
sensibilidad (25,7%) al igual que los datos recogidos acerca de la RA (referida en el
cuestionario como fiebre del heno) con una especificidad alta (93,8%) pero
sensibilidad baja (28,4%). Ademads el valor predictivo positivo (VPP) de los sintomas
nasales y conjuntivitis en época de polinizacién presenté el valor méds alto (71,3%)
seguida de los sintomas de la RA (70,0%).

En la fase II (ISAAC II), se investigaron los posibles factores etiolégicos, en
particular los sugeridos por los resultados del ISAAC I. Esta fase se desarroll6 en 36
centros en 22 paises y se analizaron los posibles agentes protectores y la influencia de
los factores de riesgo, para asi explicar la distinta prevalencia de estas enfermedades
registradas en la primera fase'®*"®.

La fase III (ISAAC III) fue una repeticion del ISAAC I con el objetivo de evaluar
las tendencias en la prevalencia'®. Se cre6 con el propésito aumentar el conocimiento
acerca de la etiologfa del asma, de la RA y de la dermatitis atépica, basdndose en el
disefio de la primera fase. En el ISAAC III, los datos se recogieron con la misma
metodologia que en el ISAAC I con lo cual es posible conocer la tendencia en el

tiempo de la frecuencia de los sintomas'® (tabla 12).
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Tabla 12. Prevalencia internacional de Rinitis Alérgica en porcentaje en nifios de 6-7

183

afios en el ISAACIyenel ISAACIIT ™.

Af Rinitis alérgica
Continentes Paises nos
entre las Variacién
fases ISAACI ISAACIII
anual
Africa Nigeria 7 3,7 3,6 -0,01
Corea del Sur 5 98 8,7 0,02
Hong Kong 6 13,7 17,7 0,67
Indonesia 6 3,8 3,6 -0,06
Japon 8 7,8 10,6 0,35
Malasia 6,3 4,1 4,8 0,11
Asia Singapur 7 8,5 8,7 0,02
Taiwan 7 14,6 24,2 1,37
Thailandia 6 7,3 10,4 0,30
India 7,5 3,2 3,9 0,05
Oman 6 6,2 7,0 0,13
Iran 6 1,5 2,2 0,12
Barbados 6 55 6,4 0,15
Brasil 7 12,5 12,0 -0,07
Canada 9 8,2 10,8 0,29
América Chile 7 8,2 12,3 0,56
Costa Rica 8 11,6 15,9 0,54
Méjico 8 8,6 7,2 -0,17
Panama 6 7,1 11,7 0,77
Albania 5 4,1 3,9 -0,03
Alemania 5 54 6,0 0,30
Austria 7 5,1 6,1 0,15
Bélgica 7 4,9 5,8 0,13
Estonia 7 3,5 4,2 0,11
Espafia 7,3 5,4 79 0,33
Georgia 7 3,9 2,8 -0,16
Europa .Italia- 8 5,4 6,5 0,15
Lituania 7 3,2 3,8 0,08
Malta 7 7,2 8,9 0,24
Reino Unido 5 9,8 10,1 0,05
Polonia 7 7,2 13,0 0,78
Portugal 7 8,7 9,3 0,16
Rusia 6 5,6 4,7 -0,16
Suecia 8 8,0 6,9 -0,14
Ucrania 4 9,7 7,7 -0,51
Oceania Australia 9 9,8 12,9 0,34
Nueva Zelanda 95 95 11,4 0,19
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8.1.1. Estudio ISAAC en Espafia

En el ambito nacional, el estudio ISAAC comenzé su primera fase bajo la
direccién del Dr. Luis Garcia-Marcos. Los 9 centros participantes fueron de los
localidades de Almeria, Barcelona, Bilbao, Caddiz, Cartagena, Castellon, Pamplona,
Valencia y Valladolid®'®.

Los resultados publicados en el ISAAC I'* acerca de los nifios de 13-14 afios
mostraron que el 31,3% de los adolescentes habian padecido algtin proceso de rinitis
no relacionado con el resfriado comtn o la gripe en los 12 meses previos a la encuesta.
La prevalencia minima se observé en Barcelona y la mdxima en Pamplona (26,0% vs
35,5%; p=0,0001). La prevalencia de sintomas conjuntivales de los tltimos 12 meses
fue del 15,4% siendo el valor minimo en Barcelona y el maximo en Cadiz (12,8% vs
20,2%; p=0,0001). La prevalencia de RA encuestada fue del 9,4% de los adolescentes,
siendo el valor minimo en Pamplona y el mdximo en Valencia (6,1% vs 14,4%;
p=0,0001). Por otra parte, se observé que en el 20,7% de los casos no se produjeron
alteraciones de las actividades normales diarias, en un 9,4% estas actividades se
alteraron con escasa frecuencia, en un 1,4% lasa actividades de la vida diaria se
afectaba en bastantes ocasiones y en un 0,3% en muchas ocasiones. La severidad fue
menor en Almerfa y mayor en I’ar111:>10r1a186 (tabla 13).

En el estudio ISAAC 1'% se incluy6 un cuestionario acerca de los sintomas y de
los factores de riesgo y tratamiento de las patologias a estudio, un examen de la piel,
un prick-test cutdneo, un prueba de provocacién bronquial, una determinacién de IgE
total y especifica y la medicién de dcaros y endotoxinas bacterianas en el polvo
doméstico. Los centros participantes pertenecian a Cartagena, Almerfa, Valencia y
Madrid.

El ISAAC III estudié a 28.445 nifios de 6-7 afios de las diez dreas espafiolas que
participaron (La Corufia, Asturias, Barcelona, Bilbao, Cartagena, Castellén, Madrid,
Pamplona, San Sebastidn y Valencia) y 31.257 adolescentes de 13-14 afios de 11 dreas
(las anteriores citadas mds Valladolid). La metodologia fue la misma que la empleada
para el ISAAC I. E1 ISAAC III alcanzé una participacién global del 72,3% en los nifios
de 6-7 afios y del 88,5% en los adolescentes de 13-14 afios 182187

La variaciéon temporal reflejada en la fase III comparada con la fase I en los
nifios de 6-7 afios mostré un incremento significativo en todos los sintomas de rinitis
y en las prevalencias, salvo un descenso en sintomas de rinitis en Bilbao y en
Cartagena (tabla 14 y tabla 15). Entre las diferentes poblaciones, destacé Madrid con
un cambio de 1,28% anual en los sintomas de rinitis presentadas alguna vez y en un

1,16% anual en sintomas de rinitis en el Gltimo afio'®2.
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En los modelos de regresién se observaron incrementos para todos los sintomas
de RA, presentando los nifios mds afectacién nasal que las nifias para todos los

sintomas.
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Tabla 14. Prevalencia y porcentaje de cambio anual entre las fase Iy III del estudio

ISAAC en Espafia en nifios de 6-7 afios'®.

Rinitis alguna vez Rinitis dltimos 12 meses
Ciudad Variacion | ISAAC | ISAAC | Variacion
ISAACI | ISAACIII anual I 1 anual
Asturias - 27,0 - - 22,2 -
Barcelona - 14,3 - - 10,1 -
Bilbao 26,9 23,7 -0,36 18,8 20,1 0,14
Cartagena 22,7 21,3 -0,18 16,3 17,0 0,09
Castell6n 14,5 19,2 0,60 9,9 14,3 0,55
Madrid 22,2 28,6 1,28 17,5 23,3 1,16
Pamplona 15,6 17,1 0,19 10,6 14,1 0,44
Valencia 17,4 20,5 0,39 11,8 16,3 0,56

Tablal5. Prevalencia y porcentaje de cambio anual entre las fase I y III del estudio ISAAC en

o . n L 182
Espafia en nifios de 6-7 afios .

RNCJ dltimos 12 meses Alergia nasal alguna vez
Ciudad ISAAC ISAAC Variaciéon | ISAAC ISAAC Variacién
I IT1 anual I 111 anual

Asturias - 10,6 - - 12,5 -

Barcelona - 40 - - 8,1 -
Bilbao 6,5 9,1 0,29 6,6 8,9 0,26
Cartagena 6,7 8,7 0,20 6,5 7,8 0,16
Castellon 3,8 6,6 0,31 3,6 8,0 0,55
Madrid 8,6 11,8 0,64 7,1 10,7 0,68
Pamplona 3,6 7,0 0,73 4,8 8,2 0,43
Valencia 4.4 8,0 0,45 5,1 7,2 0,26
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8.2. ESTUDIO GAN

La “Global Asthma Network” (GAN) se ha formado a partir del “International
Study of Asthma and Allergies in Childhood” (ISAAC) y la “International Union
Againts Tuberculosis and Lung Disease” (The Union)'. El objetivo del proyecto GAN
es reducir los sintomas de asma mediante la mejora en la atencién de la misma a nivel
mundial, dando una prioridad mayor a los paises de mediano y bajo desarrollo. Este
objetivo principal se logra mediante la realizacién de encuestas globales de asma en
nifios y adultos, la investigacién, el desarrollo de nuevas capacidades, la mejora del
acceso a la atencién de los pacientes (incluyendo los medicamentos esenciales de
calidad garantizada) y la gestion eficaz del asma (incluyendo actividades regulares de
promocion).

El proyecto GAN juega un papel crucial en la recogida de datos de asma en
adultos y nifios a nivel mundial. Se estableci6 en el afio 2012 para mejorar la atencién
del asma a nivel mundial y se estd construyendo sobre la labor realizada por el
programa ISAAC (1991-2012), que tiene una gran trayectoria en la realizacién de
encuestas que han contribuido con numerosos datos sobre el asma y las alergias en
los nifios y en el seguimiento de estas dos enfermedades con el tiempo, ademads de
investigar sus posibles causas. GAN estd trabajando con los mismos principios usados
en ISAAC, mediante metodologia sistemadtica y estandarizada capaz de ser utilizado
en todos los paises del mundo®.

Ademads del asma en los nifios, GAN estudia también el asma en los adultos y
otras enfermedades afines. Se van a llevar a cabo encuestas estandarizadas que
pueden repetir a la misma poblacién mientras los recursos lo permitan.

El proyecto GAN estéd dirigido por un grupo internacional de once miembros
que son los responsables de desarrollar y supervisar el programa de trabajo. El Centro
de Datos GAN se encuentra en Auckland, Nueva Zelanda y realiza las encuestas,
comunica nuevas metodologias de trabajo, realiza andlisis de datos, supervisa las

publicaciones y desarrolla y mantiene el sitio web del proyecto'®.

8.2.1. Metodologia

GAN permite la participacién a todos los centros interesados de todos los paises
del mundo. En agosto de 2014, 276 centros de 119 paises habian expresado su interés

en participar en el proyecto GAN"™.
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Los investigadores en cada centro de trabajo deben completar datos sobre el
asma en su regién y pais. Las encuestas que se utilizan son de dos tipos: encuestas
“on-line” de los investigadores principales sobre temas especificos y cuestionarios
realizados a través de las escuelas. Se busca que exista una alta tasa de participacion
en todas las encuestas.

En 2013 y 2014, se completaron las encuestas GAN del primer tipo, para
establecer las estrategias nacionales de asma, las guias de tratamiento y el acceso a los
medicamentos para el asma que fuesen asequibles y de calidad garantizada.

Las encuestas del segundo tipo se proyectaron para que comenzasen a iniciarse
estudios en 2015. Cada centro que realiza una encuesta, utilizando el protocolo de
GAN, emplea los cuestionarios establecidos y estudia dos grupos de edad, de 6-7 afios
y de 13-14 afios, asi como los padres y/o cuidadores de cada nifio. En los
cuestionarios se les pide a los adolescentes y a los padres de los nifios que completen
los cuestionarios basados en ISAAC, incluyendo preguntas adicionales sobre el
manejo del asma y el medio ambiente. Los participantes son seleccionados al azar
dentro de las escuelas de un drea geografica especificada (o todas las escuelas)
alrededor de cada centro de estudio. Dentro de cada pais se buscarda al menos una
zona urbana y una zona rural de manera que las diferentes influencias de estos

. A 15
ambientes en el asma y las enfermedades alérgicas puedan ser exploradas .

8.2.2. Impacto

GAN es actualmente el tinico estudio poblacional que existe acerca del asma y
contribuird a dar nueva informacién sobre el asma en adultos asi como el asma
infantil. GAN mantiene una comunicacién estrecha con las organizaciones
internacionales que se ocupan de la salud de las vias respiratorias especialmente en
los pafses de bajos y medianos ingresos .

ISAAC demostré que el asma y las alergias son problemas globales de salud y
que los factores ambientales son la clave. GAN estd continuando este trabajo. El valor
del proyecto GAN estd respaldado por el gran ntimero de centros que han expresado
su interés en participar, y el hecho de que las principales organizaciones de defensa
de las enfermedades respiratorias que participan en su control y prevencién han

expresado su apoyo a este proyecto.
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GAN ha establecido objetivos ambiciosos para reducir el asma grave en un 50%
para el 2025 y para que el acceso a los medicamentos esenciales para el asma esté

garantizado'®.
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9. GEOGRAFIA DEL MUNICIPIO DE ESTUDIO: CARTAGENA

El estudio se ha realizado en el término municipal de Cartagena que cuenta con
215.134 habitantes, situado en la Regién de Murcia al sureste de Espafia. Es la capital
natural de la comarca del “Campo de Cartagena”. Las coordenadas son 37° 36' N, 0°
59" W. Su término municipal comprende una extensién de 558,3 km?, de los que 163,45
son espacios naturales protegidos188. Por tanto, es un municipio extenso con una
densidad de poblacién de 387,85 habitantes / km?2.

El suelo es llano, excepto por dos cadenas montafiosas de altitud escasa que se
alzan al sur. Tiene un clima mediterrdneo célido, drido o subdrido con temperatura
media anual de 154 °C y escasas precipitaciones, por lo que los cultivos son
mayoritariamente de secano. Las precipitaciones son de aproximadamente 270 mm
anuales y la humedad relativa media anual es de un 755% con una presion
atmosférica media de 750 mm'®.

Desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX, la economia de Cartagena se
basé en la explotacién del cinc, plata y plomo de la Sierra Minera lo que ocasiond,
debido a la presencia de dos industrias quimicas altamente contaminantes en el casco
urbano, que Cartagena fuese una de las ciudades mds contaminadas de los afios 80
del siglo XX. Cuando las condiciones climadticas lo determinaban por las condiciones
geograficas del lugar, las emisiones de gases y particulas contaminantes industriales
podian producir una “inversién térmica” que causaba una alta contaminacién
atmosférica en el lugar'®.

A pesar de la intensa explotacién minera, turistica e industrial que ha sufrido
durante siglos, Cartagena alberga una extraordinaria riqueza y diversidad natural,

. (. 188
con un alto grado de endemismos botdnicos .
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10. ESTUDIOS PREVIOS DEL MUNICIPIO DE CARTAGENA

El municipio de Cartagena ha tenido un papel importante en el estudio ISAAC.
El Dr. Luis Garcfa-Marcos dirigié el ISAAC I en Espafia con los nueve centros
participantes siendo ademds el coordinador del proyecto dentro del municipio de
Cartagena.

En los resultados publicados en el afio 1999 del estudio ISAAC I en los 3018
nifios de 13 y 14 afios estudiados en Cartagena (tabla 16), el 32,7% de los adolescentes
afirmé haber padecido algtn proceso de rinitis no relacionado con el resfriado comdn
o la gripe en los 12 meses previos a la encuesta frente al 31,3% del total de los
adolescentes que tuvieron problemas de rinitis. La prevalencia de los sintomas
rinoconjuntivales en los doce meses previos a la encuesta fue un 17,5% superior a la
media de 15,4% del total de centros participantes. Sin embargo, la prevalencia de RA
obtenida en la encuesta fue de 7,2% valor por debajo de la media obtenida del total de
centros del 9,4%. Ademas se recogi6 que en el 20,7% de los casos el proceso fue banal
sin alteracién de las actividades de la vida diaria, en el 10,5% las actividades se
alteraron con escasa frecuencia, en el 1,5% se alteraron en bastantes ocasiones y en el

. 3,184
0,3% en muchas ocasiones™ °*.
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Tabla 16. Porcentaje de respuestas positivas en los adolescentes de 13-14 afios de
Cartagena (ISAAC 1°.

Muestra total= 3018 %
¢Has tenido alguna vez estornudos, te ha goteado la nariz, 43,8 (42,2-45,5)
sin haber estado resfriado o con gripe?
¢Has tenido estos problemas en los tltimos doce meses? 32,7 (31,1-34,4)
(Has tenido estos problemas acompafiados de picor y 17,5 (16,2-18,9)
lagrimeo en los ojos en los tltimos doce meses?
(En cudles de los tltimos | Enero 74
doce meses? Febrero 6,4
Marzo 6,4
Abril 7,2
Mayo 6,6
Junio 5
Julio 4,7
Agosto 6,7
Septiembre 15,1
Octubre 15,7
Noviembre 5,4
Diciembre 4,1
;Cuéntas veces los | Nunca 20,7 (19,3-22,2)
problemas de nariz te han | Pocas veces 10,5 (9,4-11,6)
impedido hacer tus | Bastantes veces 1,5(1,1-2,0)
actividades diarias, en los | Muchas veces 7,2 (6,3-8,2)
altimos doce meses?
(Has tenido alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre 7,2 (6,3-8,2)
del heno o rinitis?

Luquin Martinez'® observé que la prevalencia de RA (RNCJ en el dltimo afio)
fue de 7,06% en los 3341 nifios de 6-7 afios que se analizaron en el estudio ISAAC [,
sin diferencias por edad ni por sexo (tabla 17). La prevalencia de rinitis en el pasado
fue del 22,69% sin diferencias por edad, pero si por sexo, siendo mayor en varones

que en mujeres (25,1% frente a 21,4%). La prevalencia de rinitis en el dltimo afio fue
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del 16,22% sin diferencias por edad pero si por sexo, siendo mayor también en
varones (17,9% frente a 14,5%). Los meses donde predominaban los sintomas fueron
los de septiembre y octubre. El pertenecer a familias con un nivel socioeconémico alto
fue considerado un factor de riesgo para tener el diagnéstico de “alergia nasal” en
alguna ocasién comparado con pertenecer a familias de nivel socioeconémico bajo
(8,0% frente a 54%). También se considerd factor de riesgo para RA el acudir al
colegio en una zona de mds contaminacién ambiental.

Un 24,4% de los nifios que tuvieron rinitis en el dltimo afio (16,22%) padecian
asma mientras que un 47,1% de los escolares con asma bronquial padecian de rinitis

en el tltimo afio'®.

Tabla 17. Porcentaje de respuestas positivas en los escolares de 6-7 afios de Cartagena
(ISAACT) .

Muestra total= 3341 %
;Has tenid? alguna vez estornu-dos, te ha go’feado la nariz, 2269 (21,28-24,15)
sin haber estado resfriado o con gripe?
(Has tenido estos problemas en los tltimos doce meses? 16,22 (15,00-17,53)
(Has te.nido estos pr-oblemas ac/or.npaﬁados de picor y 7,06 (6,23-8,00)
lagrimeo en los ojos en los tltimos doce meses?
Enero 5,06
Febrero 4,82
Marzo 5,33
Abril 6,02
Mayo 5,96
¢En cudles de los tltimos Junio 2,93
doce meses? Julio 1,35
Agosto 1,68
Septiembre 6,55
Octubre 8,35
Noviembre 4,79
Diciembre 3,02
;Cudntas veces los Nunca 10,60 (9,58-11,70)
problemas de nariz te han Pocas veces 4,52 (3,85-5,29)
impedido hacer tus Bastantes veces 0,99 (0,69-1,40)
actividades diarias, en los
Gltimos doce meses? Muchas veces 0,12 (0,04-0,33)
¢Has tenido alguna vez alergia. n.aéal, incluyendo fiebre 6,52 (5,72-7,43)
del heno o rinitis?
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En el articulo publicado por Carvajal et al. se analizaron los resultados del
ISAAC III realizados en Cartagena en los nifios de 6 y 7 afios y se compararon con el
ISAAC 1'®. Se observé un incremento significativo en todos los sintomas nasales y
conjuntivales salvo una disminucién en los sintomas de “rinitis alguna vez” (22,7
frente a 21,3) (tabla 18).

Tabla 18. Porcentaje de respuestas positivas en los escolares de 6-7 afios de Cartagena.

Comparacién de resultados y variacién anual entre el ISAAC Iy el ISAAC 1'%,

Cartagena Variacién
ISAACI | ISAACIII
anual
¢Has tenido alguna vez estornudos, te ha
goteado la nariz, sin haber estado resfriado o 22,7 21,3 -0,18
con gripe?
¢Has tenido estos problemas en los tltimos
16,3 17,0 0,09
doce meses?
¢Has tenido estos problemas acompafiados
de picor y lagrimeo en los ojos en los 71 8,7 0,20
ultimos doce meses?
¢(Has tenido alguna vez alergia nasal,
6,5 7,8 0,16
incluyendo fiebre del heno o rinitis?

Usuga Perilla'

analiz6 la prevalencia de sintomas sugestivos de RA en
preescolares de 3 a 5 afios de Cartagena, Lorca y Murcia (tabla 19). En Cartagena se
observé una prevalencia de RA de 8,40% de los 821 nifios estudiados, siendo mayor
en Lorca (10,19% de 432 nifios) y menor en Murcia (7,48% de 441 nifos).
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Tabla 19. Porcentaje de respuestas positivas en los escolares de 3 a 5 afios de Cartagena,

. 190
Murciay Lorca ™.

Cartagena | Murcia Lorca
(Has tenido alguna vez estornudos, te ha 21,80 28,57 25,93
goteado la nariz, sin haber estado resfriado o
con gripe?
(Has tenido estos problemas en los tltimos 18,15 20,41 22,7
doce meses?
(Has tenido estos problemas acompafiados 8,40 7,48 10,19
de picor y lagrimeo en los ojos en los
altimos doce meses?

Respecto a la OME, se publicé en el afio 1992 un estudio descriptivo por la
asociacion de padres de nifios con deficiencia auditiva (APANDA) acerca de la
prevalencia de la OME en el municipio de Cartagena. Calero et al.'®' revisaron a los
nifios en edades comprendidas entre 5 y 7 afios de 29 colegios del municipio durante
los afios 1989 a 1991. Se utilizé una encuesta con preguntas que hiciesen sospechar la
presencia de una OME y una exploracién con otoscopia e impedanciometria para
confirmar el diagndstico. Se estudiaron 4072 nifios, presentando 231 casos OME y 121
obstruccién tubdrica. El 8,64% de la poblacién infantil de Cartagena presentaba
patologia de la trompa de Eustaquio, siendo diagnosticados un 65,62% de los
pacientes de OME vy el resto de una disfuncién tubdrica. Solamente el 7,67% de los
nifios habian sido diagnosticados y estaban siendo tratados por su especialista. Se
observé que la afectacién era mayor en los nifios mds pequefios, siendo un 10,32% a
la edad de 5 afios, un 8,77% a la edad de 6 afios y un 7,3% a la edad de 7 afios.
Ademads, el porcentaje de nifios afectados de OME ya diagnosticados era menor en la
edad de 5 afios (3,7%) respecto a la de 6 afios (8,6%) y a la de 7 afios (11,4%). En
cuanto al sexo, el 9,1% de los nifios considerados afectados eran varones frente al 8,2%
que eran mujeres y el 9% vivian en el casco urbano frente al 7,8% que lo hacian en
zonas rurales. Es importante destacar que el 5,6% de los nifios con OME presentaban
a su vez el diagnéstico de RA.

Por otra parte, en el afio 2003 se publicé un articulo realizado en cinco centros

de salud del municipio de Cartagena acerca de la incidencia de OMA en el primer afio
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de vida y relacionando los principales factores de riesgo de la enfermedad. Se analiz6
una cohorte prospectiva de 229 recién nacidos que fueron seguidos durante el primer
afio de vida y estratificados por zonas de contaminacién. La incidencia de OMA en el
primer afio de vida fue de un 45%. El 66% de los episodios se produjeron en los
primeros 6 meses de vida. Se observé que la lactancia materna y el tabaquismo de los
padres no influfan como factores de riesgo. Los factores de riesgo independientes
fueron el sexo varén (OR ajustada 2,03) y vivir en una zona de mayor contaminacién
(OR ajustada 2,01), mientras que los factores protectores independientes fueron nacer
en primavera (OR ajustada 0,41) y que la madre tuviera al menos estudios primarios
(OR ajustada 0,53). Los marcadores socioeconémicos indicaron un menor nivel medio
de ingresos entre las familias cuyos nifios tuvieron al menos un episodio de OMA.
También se observé que los episodios de OMA fueron més frecuentes en las zonas de
mayor contaminacién aunque sin llegar a la significacién estadistica (OR ajustada de
1,58)"%.
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Objetivos

1. OBJETIVOS PRINCIPALES

> Conocer la prevalencia de la rinitis alérgica en los nifios de 6-7 afios de edad

del municipio de Cartagena.

» Conocer la prevalencia de haber padecido de otitis media en los nifios de 6-7

afios de edad del municipio de Cartagena.

> Analizar relacién entre la rinitis Alérgica y la otitis media en los nifios de 6-7

afios de edad del municipio de Cartagena.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

> Evaluar la posible relacién entre el ronquido y los sintomas durante el suefio

con la rinitis alérgica y la otitis media.

> Evaluar cémo influyen los sintomas durante el suefio sobre la rinitis.

> Analizar la relacién de la rinitis alérgica y la otitis media en los nifios de 6-7
afios de edad del municipio de Cartagena con los principales factores de riesgo
prenatales, relacionados con el nacimiento y la lactancia, ambientales, de estilo de

vida y alimenticios.

» Comparar la prevalencia obtenida con otras regiones a nivel nacional e

internacional en estudios previos.
> Obtener datos basales para establecer medidas de intervencién y planificaciéon

futura por el posible aumento de la prevalencia de estas enfermedades en la

poblacién infantil.
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Material y método

1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio en la que se realizé el trabajo fueron todos los nifios de
6 y de 7 afios del municipio de Cartagena, que constitufan el grupo diana y que
correspondian a los estudiantes que estaban cursando 1° y 2° de primaria en el
periodo de aplicacién de la encuesta, realizada desde octubre de 2015 a marzo del
2016. Dado que la escolarizacién es obligatoria y teéricamente el 100% de los nifios
van a al escuela, se accedi6 a ellos a través del centro escolar.

De acuerdo con la metodologia empleada en el proyecto GAN, cada centro
escolar constituye una unidad de estudio. No se realizé ninglin muestreo con el
objetivo de sobrepasar el niimero mayor a 3000 nifios que exige el proyecto GAN para
formar parte del mismo. Se contacté con todos los colegios que tenfan esos niveles de
estudios y la investigacion se realizé en todos los colegios; la tinica excepcién fueron
los colegios que rechazaron participar. A través de los registros colegiales se obtuvo el
listado de nifios de cada una de las clases.

Como corresponde a la norma internacional del estudio GAN los nifios que
estaban fuera del rango de esas edades en los mencionados cursos se incluyeron en la
recogida de datos pero se excluyeron del andlisis. No fue motivo de exclusién los
nifios con discapacidades o deficiencias.

El ndmero de colegios que disponian de los niveles de 1° y 2° de Primaria en el

municipio de Cartagena era de 64 colegios (anexo 1)
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2. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo transversal, utilizando la encuesta como
herramienta dentro del medio escolar y siguiendo los criterios GAN, con el objetivo
de determinar la prevalencia de rinitis y de otitis media junto con la de otros sintomas
relacionados.

El cuestionario presentaba preguntas relacionadas con el asma, la rinitis y la
dermatitis junto con otras relacionadas con factores natales, medioambientales y de
estilo de vida. Los nifios, identificados a través de los registros de la escuela, llevaron
el cuestionario para que sus padres o tutores completasen las preguntas del
cuestionario sobre la salud respiratoria del nifio.

La estacion del afio podia influir en la prevalencia de los sintomas de rinitis de
tal manera que se llev6 la recogida de datos antes de la principal estacién polinica del

municipio que se estudia.
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3. METODOLOGIA PARA LA OBTENCION DE DATOS

Para facilitar la respuesta de los responsables de los colegios e implicar al
sistema educativo, se solicité la colaboracién y autorizacién de la Direccién General
de Calidad Educativa, Innovacién y Atencién a la diversidad de la Consejeria de
Educacién, Cultura y Universidades (anexo 2) que accedié a la colaboracién pero
reiterando los siguientes compromisos (anexo 3):

1.- Informar al centro educativo del objetivo y finalidad del proyecto asi como
las conclusiones del mismo, para que puedan servir de mejora en el proceso educativo.
2.- Solicitar autorizacién para el desarrollo en la investigacion a las familias.

3.- Dar datos no desagregados a nivel del centro educativo, obtenidos por
medio del estudio realizado. Los datos obtenidos sélo pueden usarse como marco
estadistico, pero no deben ser divulgados o publicados directamente de forma
desagregada a nivel del centro educativo.

4.- Garantizar el anonimato conforme a la normativa vigente en materia
estadistica. Los datos suministrados por los directivos y profesores estardn
amparados por el secreto estadistico, por lo que su uso se debe realizar impidiendo la
identificacion personal (de forma directa o indirecta) de quienes formen parte de los
datos; ademds solo tendrdn conocimiento de los mismos los responsables de la
entidad solicitante y sin que puedan llegar a conocimiento de personas ajenas a la
misma, formando para ello las medidas necesarias de seguridad para su custodia y
siendo destruidos una vez hayan cumplido su finalidad.

5.- Enviar antes de su publicacién a la Direccién General de Calidad Educativa,
innovacién y Atencién a la diversidad una memoria de los resultados finales de la
investigacion.

6.- Que cualquier difusién publica de los resultados que se obtenga de los
estudios, deberd hacer constar la colaboracién de la Consejeria de Educacién, Cultura

y Universidades de la Regién de Murcia.
Posteriormente desde la Direccién General se informé por medio de un correo

electrénico a todos los directores de los colegios en relacién con las acciones a realizar

y de las condiciones impuestas del estudio (anexo 4).
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3. 1. ESTRATEGIA DE COLABORACION PARA LA OBTENCION DE DATOS DE LOS
COLEGIOS DEL ESTUDIO

Tras solicitar una cita con cada uno de los directores de los colegios se mantuvo
una reunién para explicarles el estudio y su metodologia; al mismo tiempo se les
pidié la relacién de alumnos de cada aula. Tras la autorizacién, se mantuvo una
reunién con los tutores de cada una de las clases de 1° y 2° de primaria y se les
entregod las encuestas que debian responder los padres de los nifios. La encuesta iba
introducida en un sobre con los logotipos de la Universidad de Murcia y la Consejeria
de Sanidad (anexo 5).

Se les entregé a los alumnos la encuesta que debian responder sus padres o
tutores. La recogida de las encuestas se planificé una semana después con el objetivo
de obtener la talla y el peso de los nifios que trajeron la encuesta completada.

Una vez que los sobres fueron devueltos, se asigné un cédigo numérico a cada
cuestionario y se fijaron pegatinas con un cédigo de barras en el recuadro destinado a
este fin. Posteriormente, los cuestionarios del estudio GAN fueron remitidos al centro
de recogida de datos, para su lectura automética y devolucién de resultados en forma
de base de datos.

3. 2. PETICION DE COLABORACION

En el cuadernillo que incluia el sobre que el nifio llevé a sus padres, ademds de
la encuesta, estaba impresa la carta (anexo 6) que desde la organizacién se dirigfa a los
padres pidiéndoles que respondiesen a la encuesta sobre la salud respiratoria de sus
hijos y dédndose por entendido que al devolverla completada estaban dando

autorizacién para medir y tallar al mismo.

3.3. CALENDARIO

Se ha observado que la época del afio puede influenciar en los datos de
prevalencia de sintomas de rinitis, por dicho motivo, se recomienda que al menos la
mitad de la investigacién sea realizada antes de la principal estacién polinica del drea
de estudio®.

Por tanto, el estudio se llevé a cabo en el curso escolar 2015-2016, desde octubre

de 2015 hasta marzo de 2016. Unos meses antes se realiz6 un estudio piloto en
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algunos colegios para calcular tiempos de realizacién y probar la metodologia

utilizada.

3. 4. INSTRUMENTO DE ESTUDIO

Para medir las distintas variables, entre ellas la prevalencia de rinitis, se utilizé
el cuestionario validado por el proyecto GAN que debian completar los padres. En el
anexo 7 se presenta el cuestionario que se utilizé en nuestro trabajo.

En dicho cuestionario se recogian variables sociodemogréficas como: el nombre
del nifio, el colegio y la ciudad donde vivia, la fecha de realizacién de la encuesta, el
sexo, la etnia y la fecha de nacimiento.

Asimismo, aunque son unos datos que se midieron con posterioridad, el peso y
la talla disponian de un apartado en la encuesta.

La encuesta tuvo 8 preguntas relacionadas con la patologia nasal para
determinar si padecia el nifio rinitis. Estas preguntas interrogaban sobre el
diagnoéstico médico de la rinitis, los sintomas especificos de la misma, la frecuencia y
la gravedad.

Ademads, el cuestionario presentaba 6 preguntas relacionadas con el embarazo y
el nacimiento del nifio, 11 preguntas relacionadas con los primeros 12 meses de la
vida del nifio y 18 orientadas a detectar problemas medioambientales en el entorno

del mismo.

3.4.1. Cuestionario agregado

A las preguntas propias del estudio GAN que se desarrolla en todo el mundo se
le afiadié un cuestionario que denominamos agregado. Este cuestionario const6 de 7
preguntas relacionadas con otitis, problemas de audicién del nifio y sintomas durante

el suefio con el objetivo de relacionar la patologia otoldgica y rinolégica en esta etapa.

3.4.2. Medicidén de peso y talla

Se utiliz6 para medir el peso una Badscula Seca modelo 803 y para medir la talla
un Estadiémetro mévil Seca 217. Se registré en la hoja de encuestas tal y como

aparecia en la bascula y con un decimal.
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3.4.3. Procesamiento de datos

Para el procesamiento de los cuestionarios, una vez fueron devueltas las
encuestas, se realizé la lectura automadtica del mismo, dado que las respuestas a las
preguntas se realizaban rellenando circulos que posteriormente eran leidas mediante
escaneado. Tras la correccién de los errores de lectura se llevé a cabo la transferencia

de datos a la base de soporte informadtico para el anélisis de los resultados.

3.4.4. Definicidon de rinitis y variables del cuestionario agregado

Las preguntas 18 a 25 del cuestionario interrogaban a los padres o tutores de los
nifios/as sobre los problemas de nariz de estos nifios cuando no estaban resfriados o
con gripe.

Se consideré que el nifio habia padecido rinitis cuando los padres del nifio/a
habian contestado afirmativamente a la pregunta 18, ;ha tenido este nifio/a alguna vez
estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe? y
la pregunta 20, ;Ha tenido este niiio/a problemas de estornudos, le ha goteado o se le ha
taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe en los tiltimo 12 meses?.

Con la pregunta 19, ;cudntos afos tenia este nifio/a cuando comenzaron estos
problemas de nariz? se establecia la edad de aparicion de los sintomas de rinitis.

Al mismo tiempo se considerd caso de RA a todo nifios cuyos padres habian
respondido afirmativamente a la pregunta 21 del cuestionario, ;Ha tenido este nifio/a
estos problemas de nariz acompariados de picor en los 1iltimos doce meses?.

La pregunta 22, ;Ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor
y lagrimeo en los ojos en los tiltimos doce meses? se utiliz6 para la deteccion de la atopia y
RNCJ entre los participantes con rinitis.

La pregunta 23, ;Cuantas veces los problemas de nariz han interferido en las
actividades diarias de este niiio/a en los tiltimos 12 meses? traté de hacer una medida
cualitativa de la gravedad y nos ayudé para correlacionar con otros indicadores de
morbilidad como la interferencia con actividades especificas de la vida diaria o la
utilizacién de servicios médicos.

La preguntas 24, ;Ha tenido este nifio/a, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre
del heno o rinitis alérgica? fue utilizada para investigar el diagnéstico de la rinitis en
relaciéon con la prevalencia de los sintomas de rinitis. La pregunta 25, ;Ha sido
confirmada por un médico la alergia nasal de este/a nifio/a (incluyendo fiebre del heno o rinitis
alérgica) la ha introducido nueva el proyecto GAN con respecto al estudio ISAAC™.

Estas dos preguntas nos permitieron la investigaciéon de los sintomas de rinitis en
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relacién a la percepcion de padecer rinitis y el hecho de haber sido diagnosticado por
un médico.

Con la pregunta niumero 69, ;Ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis
media? medimos si el escolar habia padecido en algiin momento de su vida OM.

Con la pregunta 70, ;Ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos? le
preguntamos a los padres si en algin momento su hijo habia sido operado de los
oidos.

Con la pregunta 71, ;Presenté su hijo/a dificultad o retraso en la adquisicion del
lenguaje? pretendiamos conocer si los nifios con antecedentes de OM y los que habian
sido intervenidos de cirugia otolégica habian presentado alteraciones en la
adquisicién del lenguaje. La pregunta 72, ;Diria usted que su hijo/a parece que no escucha
cuando se le habla directamente? hacia referencia a la percepcién de los padres acerca de
la salud auditiva del nifio en ese momento, lo que nos servia para relacionarla con las
preguntas anteriores.

La pregunta 73, ;Presenta su hijo/a ronquido cuando estd durmiendo?, y la pregunta
74, ; Alquna vez ha visto a su hijo/a parar de respirar durante el suefio?, hacian referencia al
ronquido durante el suefio y las pausas de apnea que puede presentar el nifio
mientras duerme y que podian estar relacionadas con el resto de preguntas del
cuestionario agregado y de rinitis. Por tltimo, también se relaciond, estas dos tltimas
cuestiones y con la rinitis, la pregunta 75 ;Durante el dia su hijo/a suelo respirar con la

boca abierta?.

3.4.5. Variables del estudio

La mayoria de las variables empleadas en el estudio fueron variables
cualitativas dicotémicas o politémicas. Las variables cuantitativas que se utilizaron
fueron la edad, la altura, el peso, el peso al nacimiento, la edad de comienzo de la
guarderia medidos en una variable en meses y otra en afios, la edad de comienzo de
la escuela medidos en una variable en meses y otra en afios, el nimero de hermanos
mayores, el niimero de hermanos menores y los afios viviendo en Espaiia.

Como variables dependientes se utilizaron las respuestas sobre sintomas de RA,
RNC]J y el antecedente de OM.
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4. SITUACION SOCIOECONOMICA E INDICE DE PRIVACION

Para determinar la situacién socioeconémica en el municipio de Cartagena se
empleé el Indice de Privacién (IP) utilizado en el proyecto MEDEA como indicador
socioecondémico.

El IP trata de medir la situacién social y econémica de la una determinada zona
geogrdfica utilizando indicadores sociales que se recogieron en el censo de 2001
(Instituto Nacional de Estadistica).

La zona geografica que utilizamos habitualmente es la Zona Bdsica de Salud
(ZBS) para lo que se calcul6 el IP respecto a los valores de la seccién censal, que es
una entidad més pequefia que el municipio y que estd formada por manzanas, barrios,
parajes, nicleos o entidades poblacionales, y donde habitan entre 500-2000 habitantes.

Los indicadores que componen el indice son:

» proporcién de desempleo, de trabajadores manuales y eventuales
> proporciéon de poblacién con instruccién insuficiente (bajo nivel
educativo)

» proporcién de jévenes de 16-29 afios con instruccién insuficiente.

Para calcular el IP para cada ZBS se hall6 la mediana de todos los indices de
cada una de las secciones que componian la mencionada zona'*.,

Calculado el IP para cada zona de salud de Cartagena se dividié en cuartiles
para determinar en qué posicion relativa se encontraba cada zona.

Las zonas con niveles mds bajos se encontraron en una situacién
socioeconémica mds favorable, mientras que aquellas con niveles mds elevados
representaban las mds desfavorables.

Para el andlisis a cada colegio de Cartagena se le asigné el valor del cuartil que
correspondia a su zona de salud.

Finalmente cada colegio tenia un IP (anexo 8) que era el de su zona de salud y
dividido en cuartiles, lo que correspondian a la siguiente clasificacién:

1. Sin privacién socioeconémica

2. Media baja privacién socioeconémica

3. Media alta privacién socioeconémica

4. Alta privacién socioeconémica
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En el andlisis estadistico en el que se comparé la prevalencia segin cuartiles
también analizamos agrupando 1 y 2 contra 3 y 4; asimismo se comparé entre el

grupo sin privacion y el de alta privacién.

4.1. Colegios concertados y publicos

Se realiz6 una comparaciéon de las respuestas a las preguntas de la encuesta
separando los colegios en funcién de si eran de titularidad ptblica o privada-
concertada.

Los colegios concertados en el Municipio de Cartagena eran:

CPR INF-PRI-SEC HISPANIA

CPR INF-PRI-SEC LA ENCARNACION

CPR INF-PRI PATRONATO SAGRADO CORAZON

CPR INF-PRI-SEC LA SAGRADA FAMILIA (MARISTAS)

CPR INF-PRI-SEC MIRALMONTE

CPR INF-PRI-SEC NARVAL

CPR INF-PRI SAGRADO CORAZON

CPR INF-PRI-SEC SAN JUAN BOSCO

CPR INF-PRI-SEC LEONARDO DA VINCI

CPR INF-PRI-SEC LA VAGUADA

CPR INF-PRI-SEC LA INMACULADA

CPR INF-PRI-SEC SANTA JOAQUINA DE VEDRUNA (CARMELITAS)

CPR INF-PRI-SEC SANTA MARIA MICAELA (ADORATRICES)

CPR INF-PRI-SEC SAN VICENTE DE PAUL (RAMBLA-SAN MIGUEL)

4.2. Colegios de zonas industriales

Se definieron como centros escolares en zonas cercanas a la industria a los
siguientes colegios:

CE INF-PRI ALJORRA

CE INF-PRI ANTBAL

CE INF-PRI ASDRUBAL

CE INF-PRI CARTHAGO

CE INF-PRI LOS ALUMBRES

CE INF-PRI NTRA. SRA. DEL MAR
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5. ETICA Y CONDUCTA

Se solicité y se obtuvo tras su evaluacién, el informe del Comité Etico de
investigaciéon Clinica (CEIC) del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
en el que afirmaba que el estudio no planteaba problemas éticos que precisasen una

evaluacién y que era suficiente con el consentimiento pasivo al participar (anexo 9).
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6. ESTUDIO PILOTO PARA LA VALIDACION DE PREGUNTAS
DEL CUESTIONARIO AGREGADO

Para comprobar si las preguntas centrales del cuestionario agregado,
numeradas como 69y 70: si el hijo habia sido diagnosticado por un médico de otitis media y
si habia sido intervenido quiriirgicamente del ofdo, clasificaban correctamente a los
escolares, se decidi6 comprobar si esos nifios habian padecido en realidad OM vy si
habian sido intervenidos.

Se seleccionaron aleatoriamente 120 encuestas recogidas hasta ese momento,
garantizando que habia un ndmero suficiente de nifios en el que sus padres hubiesen
reconocido que habian padecido OM y/o que habian sido intervenidos del oido. Para
el andlisis se excluyeron aquellos nifios que no aparecieron en las bases de datos
utilizadas, siendo esto entendido como no subsidiaros de la asistencia sanitaria por el
Servicio Murciano de Salud.

Se utiliz6 como gold estindar en la comparacién el que estuviese recogida en la
historia clinica el haber padecido OM y haber sido intervenido del oido en algin
momento de su vida.

Para eso se utilizé la Historia Clinica Electrénica (HCE) del programa Selene del
Hospital Santa Lucia de Cartagena que es el Hospital de referencia del Area 2 de
Salud de la Regién de Murcia y por lo tanto de todos los nifios encuestados, asi como
al Programa Agora Plus donde se recoge toda la atencién recibida y escrita en las HCE
de todos los hospitales publicos y centros de salud de la regién.

Se buscaron uno a uno, en todos los nifios de la muestra, si estaba recogido el
que esos nifios habian padecido OM vy si habian sido intervenidos del oido.

Se excluyeron en el primer caso aquellos epigrafes que no expresaban
claramente que padecian una OM ya fuese aguda o crénica; por ejemplo quedaba
excluida la otitis externa, y en el segundo caso se excluyeron pacientes con
intervenciones tinicas que podrian tener relacién con patologia del sistema auditivo
como las vegetaciones.

Para comprobar la concordancia de las dos observaciones se calculé el indice
kappa de Cohen (IK). Asimismo se realizaron los test de validez de una prueba
diagnoéstica fundamentalmente la sensibilidad y la especificidad y la razén de

verosimilitud positiva (RVP) y negativa (RVN).
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7. ANALISIS Y MANEJO DE LOS DATOS

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa IBMO Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) © versién 22 para OS X© y el programa Stata 14© para
Windows©.

7. 1. ANALISIS DESCRIPTIVO

Se realizé el andlisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio,
atendiendo principalmente a la distribucién de frecuencias y a las medidas bdsicas de
resumen (como la media o la mediana) con sus medidas de dispersion (desviacion

tipica) cuando fuese oportuno.

7.2. ANALISIS UNIVARIANTE O DISTRIBUCION SIMPLE DE FRECUENCIAS

En este tipo de andlisis se observé la distribucién de frecuencia absoluta (ni) y
frecuencia relativa (fi) en porcentajes. También se obtuvo el valor de la frecuencia

acumulada para las variables de interés.

7.3. ANALISIS BIVARIANTE O ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Con este andlisis conocimos qué variables se relacionaban significativamente
entre si. Para ello se utiliz6 la prueba y? de Pearson, prueba paramétrica que mide la
discrepancia entre una distribucién observada y otra tedrica. Se utiliz, para probar la
independencia de dos variables entre si, mediante la presentaciéon de los datos en
tablas de contingencia.

Cruzamos entre si todas las variables en las que se desglosé el estudio,
buscando posibles asociaciones.

Para llevarlo a cabo tuvimos en cuenta las siguientes consideraciones:

> La frecuencias esperadas fueran mayores que la unidad y que el 20% de
todas ellas fueran iguales o superiores a 5, siendo significativas con un
estadistico de Pearson que representase una probabilidad igual o menor de
0,05.

» Si al menos un valor de las frecuencias esperadas fue menor a cinco,

aplicamos la correccién de Yates.
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» Sino se podia aplicar la y? de Pearson, aplicamos el test de Fisher.

7.4. COMPARACION DE MEDIAS

Se comprob¢ si las variables seguian una distribucién normal con el test de
Kolmogoroff-Smirnov. En la comparacién de medias entre una variable cuantitativa
con una cualitativa se utilizé pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney
para el andlisis de varianzas ya que son las méds indicadas para comparar medias de

una caracteristica entre dos grupos.

7.5. CONCORDANCIA

Para medir la concordancia se utilizé el IK que es una medida estadistica que
ajusta el efecto del azar en la proporcién de la concordancia observada para elementos
cualitativos. En general se cree que es una medida mds robusta que el simple calculo
del porcentaje de concordancia, ya que el IK tiene en cuenta el acuerdo que ocurre por
azar. Dicho de otra forma, el IK resume la concordancia entre dos medidas de una
variable, cuando estd en una escala cualitativa, eliminando una fraccién de la
concordancia debida al azar, es decir, la que se obtendria si las dos medidas no
estuvieran relacionadas.

Se consider6 una diferencia entre grupos o una relacién entre variables
significativa cuando el nivel de significacién era menor de 0,05.

Para interpretar el valor de k, se utiliz6 la siguiente escala de valoracién:

Valoracién del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia

<20 Pobre
0,21 -0,40 Débil
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 -0,80 Buena
0,81 -1,00 Muy buena
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7.6. ANALISIS MULTIVARIANTE POR REGRESIONLOGISTICA MULTIPLE

Es uno de los andlisis mds empleado en ciencias de la vida debida a varias
caracteristicas que presenta el propio andlisis. Por una parte permite introducir como
variables predictoras de la respuesta una mezcla de variables categéricas y
cuantitativas; por otra parte a partir de los coeficientes de regresién (B) de las
variables independientes introducidas en el modelo se puede obtener directamente la
OR de cada una de ellas, que corresponde al riesgo de tener el resultado o efecto
evaluado para un determinado valor (x) respecto al valor disminuido en una unidad
(x-1).

Por ello, se tuvo en cuenta:

> Si la variable independiente era una variable cuantitativa, la OR que se
obtuvo representé la probabilidad del evento predicho que tuvo un
individuo con un valor x frente a la probabilidad que tuvo un individuo
con valor (x-1).

» Si la variable independiente era cualitativa, utilizamos en la regresién
logistica variables categéricas dicotémicas, de tal manera que la OR
constituia el riesgo de los sujetos con un valor frente al riesgo de los

sujetos con el otro valor para esa variable.
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1. VALIDACION DE LAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA
PATOLOGIA AUDITIVA DEL CUESTIONARIO AGREGADO

La prueba piloto se lleva a cabo en 120 nifios seleccionados al azar. En el estudio
de las preguntas se descartaron tres nifios por no pertenecer al Servicio Murciano de
Salud. Se incluy6 la encuesta de un nifio cuyo padre habia dejado en blanco la
pregunta 69 relacionada con el antecedente de OM.

Al analizar el grado de concordancia por medio del IK de Cohen (tabla 20) se
observé que la pregunta 69 ;Ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media?
presenté un IK de 0,605, valor que estd en el limite entre un grado de acuerdo
moderado y sustancial; el IY fue de 0,651. Si se realiza el IK eliminando del andlisis a
los nifios que tienen un apellido norteafricano mejora la concordancia a 0,654 y el IY a
0,717 (tabla 22).

La RVP fue de 6,030, es decir, por cada nifio que fue identificado por la encuesta
de antecedente de OM existe seis veces mds probabilidad de tener recogido el
antecedente de OM en la historia clinica. La RVP fue de 8,070 al excluir a los nifios con
apellidos norteafricanos.

En el andlisis del grado de concordancia por medio del IK de Cohen (tabla 21)
observamos que la pregunta 70 ;Ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los
oidos? presenta un IK de 0,703, que representa un grado de acuerdo bueno; el IY fue
de 0,819. El IK fue de 0,896 al eliminar del andlisis a los nifios con apellido
norteafricano, mejorando la concordancia a un grado de acuerdo muy bueno y un IY
de 0,9205 (tabla 23).

La RVP fue de 6,720, es decir, por cada nifio que fue identificado por la encuesta
de antecedente de cirugia de oido existe seis veces mds probabilidad de tener
recogido el antecedente quirtirgico en la historia clinica. La RVP es de 8,170 si se

excluyen a los nifios con apellidos norteafricanos.

119



Resultados

Tabla 20. Evaluacién de la concordancia entre las dos observaciones (total de la muestra)

de la pregunta ;Ha sido diagnosticado su hijo/a por un médicos de otitis media?

H* CLINICA
OTITIS MEDIA
SI NO
CUESTIONARIO | ST | 60 5 65
P69 NO | 17 34 | 51
77 39 | 116
IK: 0,605
Sensibilidad: 77,92%. Especificidad: 87,18%
IY: 0,651

TFN: 22,1%. TFP: 12,9%
RVP: 6,03. RVN: 0,25
VPP: 92,3%. VPN: 66,6%
OR diagndstica: 24,01

Tabla 21. Evaluacién de la concordancia entre las dos observaciones (total de la muestra)

de la pregunta ;Ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos?

H? CLINICA

INTERVENCION
SI NO

CUESTIONARIO | ST | 25 13 | 38

P70 NO | 1 78 | 79

26 91 117

IK: 0,703
Sensibilidad: 96,2%. Especificidad: 85,7%
IY: 0,819
TFN: 3,8%. TFP: 14,3%
RVP: 6,72%. RVN: 0,05%
VPP: 65,8%. VPN: 98,7%
OR diagnéstica: 150
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Tabla 22. Evaluacién de la concordancia entre las dos observaciones (total de la muestra
menos los alumnos con apellidos norteafricanos) de la pregunta ;Ha sido diagnosticado su hijo/a

por un médico de otitis media?

H?* CLINICA
OTITIS MEDIA
SI NO
CUESTIONARIO | SI 58 3 61
P69 NO | 13 27 | 40
71 30 | 101
IK: 0,654
Sensibilidad: 81,69%. Especificidad: 90%
IY: 0,717

TFN: 8,31%. TFP: 10%
RVP: 8,17. RVN: 0,203
VPP: 95,08%. VPN: 67,5% %
OR diagnéstica: 40,15

Tabla 23. Evaluacién de la concordancia entre las dos observaciones (total de la muestra
menos los alumnos con apellidos norteafricanos) de la pregunta ;Ha sido intervenido

quiriirgicamente su hijo/a de los oidos?

’ H? CLINICA
INTERVENCION
SI NO
CUESTIONARIO | ST | 24 3 |27
P70 NO 1 73 74
25 76 101
IK: 0,896
Sensibilidad: 96%. Especificidad: 96,05%
IY: 0,9205

TFN: 2%. TFP: 3,95%
RVP: 84,47. RVN: 0,132
VPP: 88,89%% . VPN: 98,65%
OR diagnéstica: 585,3
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2. PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los cuestionarios del estudio GAN se remitieron, a través del profesorado, a los
padres de los 5342 nifios matriculados en 1°y 2° de Educacién Primaria y distribuidos
en ntimero de 2591 en primer curso y en 2751 en segundo curso, en los 61 colegios de
los 64 con Educacién Primaria del municipio de Cartagena en el curso escolar 2015-
2016 (anexo 1). Fueron respondidas y devueltas en el sobre correspondiente 3564
(66,72% del total). En la evaluacién de la calidad de las encuestas el 6% de las
recibidas fueron rechazadas: 44 por deficiencias o estar manifiestamente incompletas
y 170 por no tener marcada la edad del escolar (tabla 24).

Con posterioridad se excluyeron 463 nifios que habian respondido
correctamente pero no tenfan 6 o 7 afios en el momento de la realizacién de la
encuesta: 87 porque tenian 5 o menos afios y 376 tenfan 8 o mds afios. Finalmente se
obtuvieron 2887 cuestionarios validos (54,04% del total de nifios matriculados en los
cursos de 1°y 2° de Educacién Primaria).

La tasa de participaciéon en el grupo de edad de 6 y 7 afios, excluidos los
eliminados por no estar en el rango (463), fue del 59,17%, valor infraestimado debido
a que no se ha excluido del denominador a aquellos nifios que estaban fuera del rango
de estudio de entre los que no habian respondido o lo habian hecho deficientemente.
Al eliminar los 275 nifios se obtuvo una tasa de participacién del 62,71% en los

escolares de 6 y 7 afios.

Tabla 24. Resultados de participacién del cuestionario GAN en Cartagena.

Resultados de participacién
Escolares Encuestas | Excluidas por | Edad fuera | Cuestionarios
matriculados 1° y 2° recibidas deficiencias derango | validos 6-7 afios
5342 3564 214 463 2887

La participacion fue de 73,11% en los colegios concertados frente a 63,35% de los
colegios publicos, antes de excluir escolares que no cumplian los criterios de

participacion (tabla 25).

122



Resultados

Tabla 25. Tasa de respuesta de la encuesta GAN en 1°y 2° de Primaria en los colegios de

Cartagena en el afio 2016, antes de la depuracién de la base de datos.

PRIMERO DE SEGUNDO DE TOTAL
PRIMARIA PRIMARIA* COLEGIOS
N° N° % N° N° % N° N° %
Mat. |Resp. * Mat. Resp. ? Mat. |Resp.| ”*
CONCERTADO| 912 | 667 |73,14, 959 701 73,1 | 1871 | 1368 |73,11
PUBLICO * 1679 | 1043 |62,12| 1792 1156 64,5 | 3471 | 2199 63,35
TOTAL 2591 | 1710 [65,99| 2751 1857 67,5 | 5342 | 3567 | 66,77

* En el colegio VC el Director no facilité los listados de los escolares de 1° y 2° de

Primaria y de los 94 alumnos matriculados respondieron 41, que distribuimos entre

los dos cursos para el cdlculo de la cobertura. Asimismo el director de ese colegio se

negd a que se midiese y se tallase a los nifios.
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3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

3.1. DATOS DEMOGRAFICOS Y ANTROPOMETRICOS

Se evaluaron las 2887 encuestas de nifios con edades comprendidas entre 6-7
afos, siendo 1459 varones (50,5%) y 1428 mujeres (49,5%) (tabla 26). De los 2887
nifios, 1255 escolares tenfan 6 afos (43,5%) y 1632 tenian 7 anos (56,5%). De los 1255
nifos de 6 afios, 634 eran varones (50,5%) y 621 eran mujeres (49,5%). De los 1632
nifios de 7 afios, 825 eran varones (50,6%) y 807 eran mujeres (49,4%).

Los escolares presentaron una altura media de 123,86 cm (DE=6,38) y una
mediana de altura de 124 cm con un peso medio de 27,13 kg (DE=6,17) y una mediana
del peso de 25,9 kg. El IMC medio fue de 17,53 (DE=2,88) y su mediana de 16,81.
Segun el IMC, el P5 de la muestra fue de 14,13, el P85 de 20,29 y el P95 de 23,31.
(figura 8). La media de peso al nacer de los 2887 nifos fue de 3,26 kg y la mediana de
3,3 kg.

La prueba de Kolmogérov-Smirnov (K-S) fue < 0,05 en todas las variables
cuantitativas demograficas y antropométricas, por lo que no seguian una distribucién

normal.

Tabla 26. Datos demograficos y antropométricos de la poblacién a estudio.

Datos demograficos y antropométricos

Sexo Varon: 1459 (50,5%)
n=2887 Mujer: 1428 (49,5%)
Edad Media: 6,57 afios (DE=0,49)

n=2887 Mediana: 7; RIQ (7-6) = 1 afio Rango =1 afio
Altura Media: 123,86 cm (DE=6,38)
n=2748 Mediana: 124 cm; RIQ (128-119,5) = 8,5 cm Rango =52 cm

Peso Media: 27,13 kg (DE=6,17)
n=2750 Mediana: 25,9 kg; RIQ (30-22,9) = 7,1 Kg Rango= 51 kg
IMC Media: 17,53 (DE=2,88)

n=2748 Mediana: 16,81; RIQ (18,84-15,5) = 3,34 Rango= 24,06
Peso al nacer | Media: 3,26 kg (DE=0,58)
n=2770 Mediana: 3,3 kg; RIQ (3,3-3) = 0,3 kg Rango=5,2 kg
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Figura 8. Distribucién de la poblacién de estudio segtin su IMC.
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Se dividi6 el grupo de estudio segtin el sexo y la edad. Al distribuir por el sexo
se observé que los nifios presentaron una altura media de 124,3 cm (DE=6,36) y una
mediana de altura de 124 cm frente a la media de 123,3 cm (DE=6,35) y la mediana de
altura de 123 cm de las nifias. En la prueba U de Mann-Whitney no se observé una
diferencia estadisticamente significativa en la edad de ambos grupos segin el sexo,
pero si se observé una diferencia estadisticamente significativa respecto a la altura
(p<0,001), siendo los varones 1 cm mds altos.

El peso medio de los nifios fue de 27,33 kg (DE=6,15) kg y la mediana del peso
de 26 kg frente a los 26,92 kg (DE=6,18) kg de media y los 25,60 kg de mediana de las
nifias.

El IMC medio en los nifios fue de 17,51 (DE=2,86) y la mediana de 16,79. E1 IMC
medio de las nifias fue de 17,54 (DE=2,9) y la mediana de 16,86. En la prueba U de
Mann-Whitney se observé una diferencia estadisticamente significativas respecto al
peso (p<0,005), sin embargo, esta diferencia no existié al comparar ambos grupos por
el IMC.

El peso medio al nacer de los nifios fue de 3,29 kg frente a los 3,22 kg de las

niflas con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) (tabla 27).
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Tabla 27. Datos demograficos y antropométricos del total de nifios encuestados segtin el sexo.

Varones (n=1459) Mujeres (n=1428) P
Media: 6,57 afios (DE=0,49) Media: 6,57 afios (DE=0,49)
Edad Mediana: 7; Edad Mediana: 7;
n=1459 | RIQ (7-6)=1 afio. n=1428 | RIQ (7-6) = 1 afio. 0,986
Rango=1 afio Rango=1 afio
Media: 124,3 cm (DE=6,36) Media: 123,3 cm (DE=6,35)
Altura | Mediana: 124 cm; Altura | Mediana: 123 cm; .
n=1381 | RIQ (128,3-120)=8,3 cm n=1367 | RIQ (127,1-119)=8,1 cm 0,000
Rango=>52 cm Rango=50 cm
Media: 27,33 kg (DE=6,15) Media: 26,92 kg (DE=6,18)
Peso Mediana: 26 kg; Peso Mediana: 25,60 kg; 0,041*
n=1382 | RIQ (30-23)=7 kg n=1368 | RIQ (30-22,5)=7,5 kg
Rango=45 kg Rango=45 kg
Media: 17,51 (DE=2,87) Media: 17,54 (DE=2,9)
IMC Mediana: 16,79; IMC Mediana: 16,86; 0,573
n=1381 | RIQ (18,65-15,58)=3,07 n=1367 | RIQ (18,99-15,52) = 3,47
Rango=18,94 Rango = 24,06
Media: 3,29 kg (DE=0,58) Media: 3,22 kg (DE=0,57)
Peso al Peso al
Mediana: 3,3 kg; Mediana: 3,3 kg;
nacer nacer 0,001*
Py RIQ (3,7-3)=0,7 kg e RIQ (3,6-2,9)=0,7 kg
Rango=5,2 kg Rango=5,1 kg

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Al distribuir a los escolares por edad, se observé que los nifios de 6 afios

presentaron una altura media de 120,5 cm (DE=5,1) y una mediana de altura de 120,1

cm frente a la media de 126,3 cm (DE=5,84) y la mediana de 126 cm de los nifios de 7

afios. Al presentar la edad sélo dos valores posibles se consideré6 una variable

cualitativa ordinal. En la prueba U de Mann-Whitney se observé una diferencia

estadisticamente significativa en la altura de ambos grupos (p<0,001).

126



Resultados

El peso medio de los nifios de 6 afios fue de 25,18 kg (DE=5,13) kg y la mediana
del peso de 25,18 kg frente a los 28,60 kg (DE=6,47) de media y los 27,10 kg de

mediana de peso de los nifios de 7 afios, existiendo una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos (p<0,001).

El IMC medio en los nifios de 6 afios fue de 17,2 (DE=2,63) y su mediana de
16,59. El IMC medio de los nifios de 7 afios fue de 17,77 (DE=3,04) y la mediana de

16,99, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

(p<0,001).

El peso mediano al nacer de los dos grupos de 6 y 7 afios fue el mismo (3,3 kg).

Tabla 28. Datos demograficos y antropométricos de la poblaciéon encuestada segtin la edad.

Edad 6 afios (n=1255) Edad 7 afios (n=1632) P
Sexo Varon: 634 (50,5%) Sexo Varon: 825 (50,6%) 0,986
n=1255 | Mujer: 621 (49,5%) n=1632 | Mujer: 807 (49,4%)
Media: 120,5 cm (DE=5,2) Media: 126,3 cm (DE=5,84)
Altura | Mediana: 120,1 cm; Altura | Mediana: 126 cm; .
n=1185 | RIQ (124-117)=7 cm n=1563 | RIQ (130-122,6)=7,4 cm 0,000
Rango=51 cm Rango=50 cm
Media: 25,18 kg (DE=5,13) Media: 28,60 kg (DE=6,47)
Peso Mediana: 24 kg; Peso Mediana: 27,10 kg; 0,000¢
n=1185 [ RIQ (27,85-21,70)=6,15 kg n=1565 | RIQ (31,80-24)=7, 80 kg
Rango=38 kg Rango=45 kg
Media: 17,2 (DE=2,63) Media: 17,77 (DE=3,04)
IMC Mediana: 16,59; IMC Mediana: 16,99; .
n=1185 | RIQ (18,37-15,43)=2,94 n=1563 | RIQ (19,21-15,64)=3,57 0,000
Rango=24,06 Rango=19,26
Media: 3,27 kg (DE=0,58) Media: 3,25 kg (DE=0,58)
Peso al Peso al
Mediana: 3,3 kg; Mediana: 3,3 kg;
M RIQ (3,7-3)=0,7 kg 1T RIQ (3,6-3)=0,6 kg 0435
n=1201 n=1569
Rango=5,1 kg Rango=4,7 kg

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis
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3.2. DATOS SOCIALES

El inicio de la guarderia se produjo cuando el escolar tenfa una edad media de
1,43 afios y una media en meses de 16,59. La mediana se situd en el afio y en los 64
meses. El inicio de la escuela tuvo lugar a la edad media de 2,98 afios y de 35,48
medida en meses y una mediana de 3 medida en afios o de 36 medida en meses. Los
escolares tuvieron una media de 0,74 hermanos mayores y de 0,52 hermanos

menores. La media de afios vividos en Esparia fue de 6,48 afios (tabla 29).

Tabla 29. Datos sociales de la poblacién de estudio.

Datos sociales

Inicio de guarderia
medidos en afios

n=1771

Media: 1,43 afios (DE=0,69)
Mediana: 1 afio

RIQ (2-1) =1 afio Rango = 5 afios

Inicio de guarderia
medidos en meses

n=1771

Media: 16,59 meses (DE=7,6)
Mediana: 16 meses

RIQ (24-12) = 12 meses Rango = 64 meses

Inicio de escuela
medidos en anos
n=2661

Media: 2,98 afios (DE=0,619)
Mediana: 3 afios

RIQ (3-3) =0 afios Rango = 8 afios

Inicio de escuela
medidos en meses
n=2661

Media: 35,48 meses (DE=7,03)
Mediana: 36 meses

RIQ (36-36)= 0 meses Rango = 96 meses

Hermanos mayores

n=2792

Media: 0,74 (DE=0,97)
Mediana: 1; RIQ (1-0) =1 Rango =14

Hermanos menores

n=2772

Media: 0,52 (DE=0,65)
Mediana: 0; RIQ (1-0) =1 Rango=6

Aios en Espafa

n=2181

Media: 6,48 afios (DE=0,49)

Mediana: 7 afios; RIQ (7-6)=1 afio Rango =9 afios

Al separar los datos por sexo, en el contraste de hipétesis mediante la prueba U
de Mann-Whitney no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de las variables estudiadas. Respecto al grupo de edad, ninguna variable fue
estadisticamente significativa, salvo el inicio de la escuela (p<0,001) y los afios vividos
en Esparia (p<0,001) (tabla 30).
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Tabla 30. Datos sociales de la poblacién de estudio con diferencias estadisticamente

significativas respecto al grupo de edad.

Datos sociales P
6 afnos (n=1255) 7 anos (n=1632)
Inicio de Media: 2,93 afios Inicio de Media: 3,02 afios
escuela (DE=0,60) escuela (DE=0,62)
medidos Mediana: 3 afios; medidos en | Mediana: 3 afios; 0,000*
en afos RIQ (3-3) = 0 afios anos RIQ (3-3) = 0 afios
n=1150 Rango = 6 afios n=1511 Rango = 8 afios
Inicio de | Media: 34,92 meses Inicio de Media: 35,92 meses
escuela (DE=7,01) escuela (DE=7,03)
medidos Mediana: 36 meses; medidos en | Mediana: 36 meses; 0,000*
en meses | RIQ (36-35) = 1 mes meses RIQ (37-36) = 1 mes
n=1150 Rango = 74 meses n=1511 Rango = 93 meses
Media: 5,95 afios Media: 6,89 afios
Anos Ainos
(DE=0,68) (DE=0,82)
viviendo viviendo en
Mediana: 6 afios; Mediana: 7 afios; 0,000*
en Espana Espaia
RIQ (6-6) = 0 afios RIQ (7-7) = 0 afios
n=947 n=1234
Rango = 8 afios Rango =9 afios

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

3. 3. DISTRIBUCION POR MES DE NACIMIENTO

La distribucién de los nifios encuestados respecto al mes de nacimiento fue de
177 nifios (6,1%) nacidos en enero, 170 (5,9%) en febrero, 204 (7,1%) en marzo, 217
(7,5%) en abril, 254 (8,8%) en mayo, 244 (8,5%) en junio, 285 (9,9%) en julio, 195
(10,2%) en agosto, 270 (9,4%) en septiembre, 289 (10%) en octubre, 240 (8,3%) en
noviembre y 242 (8,4%) en diciembre (figura 9).

129



Resultados

Figura 9. Niimero de nacimientos por mes de los nifios encuestados.
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4. DATOS RELACIONADOS CON EL EMBARAZO, NACIMIENTO Y
LACTANCIA, ESTILO DE VIDA Y MEDIO AMBIENTE

En los datos relacionados con el embarazo de la madre se observé que 977
mujeres (29,4%) tomaron en una ocasion paracetamol durante el mismo, mientras que
172 (6,1%) lo tomaron una vez al mes y 225 (8%) frecuentemente. El contacto con
animales de granja se produjo en 122 mujeres (4,3%) y fumaron 462 (16,3%) de ellas.
La presencia de alfombras en la casa durante el embarazo se produjo en 933 casos
(32,3%) (tabla 31).

Tabla 31. Datos relacionados con el embarazo de la madre.

Datos embarazo
Si No
Una vez: 977 (29,4%) Nunca: 1294 (46,3%)
Una vez al mes: 172 (6,1%) No lo sabe: 129 (4,6%)
Frecuentemente: 225 (8%)

Toma paracetamol

n=2797

Contacto regular

animales de granja 122 (4,3%) 2713 (95,7%)
n=2835
Fumar en el embarazo
462 (16,3%) 2379 (83,7%)
n=2841
Alfombras en la casa
933 (32,3%) 1954 (67,7%)

n=2887

Respecto a los datos de nacimiento y lactancia de los nifios (tabla 32), 2787
nacieron en Espafia (97,9%) mientras que 61 nacieron en un pais diferente (2,1%).
Fueron prematuros 119 nifios (4,3%). La prevalencia de prematuros fue de 10,1% (286
ninos). La lactancia materna se introdujo en 2248 nifios (79%), siendo la duracién mads
frecuente por debajo de los 6 meses (51,3%). En los primeros 6 meses, la lactancia mads
frecuentemente empleada fue la materna en 1380 nifios (51,4%), y a partir de 6 meses
la leche con férmula para lactante en 1733 nifios (68%). El paracetamol en el lactante
se utilizé en 1563 nifios (55,9%) y los antibiticos en 1089 (39,2%). El contacto con la
piel de oveja durante el primer afio se produjo en 40 nifios (1,4%) y el contacto con

animales de granja en 139 (4,9%), mientras que la presencia de gato y perro en el
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domicilio se produjo en 139 (4,9%) y 467 (16,5%) nifios respectivamente. En 684 nifios
(24,5%) se produjeron episodios de sibilancias. Recibieron tratamiento con corticoides

sistémicos o inhalados en una sola ocasién 388 nifios (77,6%), mientras que en

periodos cortos lo recibieron un 104 nifios (20,8%) y a diario 8 nifios(1,6%).
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Tabla 32. Datos relacionados con el nacimiento y la lactancia de los nifios.

Datos nacimiento y lactancia

Si No

Nacido en Espaiia

n=2848 2787 (97,9%) 61 (2,1%)

Prematuro

n=2838 286 (10,1%) 2552 (89,9%)

Gemelo

n=2799 119 (4,3%) 2680 (95,7%)
Lactancia materna

n=2847 2248 (79%) 599 (21%)
Duracién lactancia < 6 meses: 1146 (51,3%)

materna 6-12 meses: 654 (29,3%) -

n=2234 > 12 meses: 434 (19,4%)

Lactancia sola
n=2336

<2 meses: 640 (27,4%)
2-4 meses: 873 (37,4%)
5-6 meses: 580 (24,8%)
> 6 meses: 243 (10,4%)

933 (32,3%)

Tipo de leche de 1 a
6 meses
n=2685

Leche materna: 1380 (51,4%)
Férmula para lactantes: 1149 (42,8%)
Leche pasteurizada cremosa u
homogeneizada: 39 (1,5%)

Leche pasteurizada baja en grasa o
descremada: 9 (0,3%)

Leche larga (UHT): 15 (0,6%)

Leche hervida, fresca de la granja: 21 (0,8%)
Leche sin hervir, fresca de la granja 1 (0,0%)
leche de soja, leche de cabra: 16 (0,6%)
Ninguna de las anteriores: 27 (1%)

No lo sabe: 28
(1%)

Tipo de leche de 7 a
12 meses
n=2549

Leche materna: 501 (19,7%)
Férmula para lactantes: 1733 (68%)
Leche pasteurizada cremosa u
homogeneizada: 103 (4%)

Leche pasteurizada baja en grasa o
descremada: 38 (1,5%)

Leche larga (UHT): 17 (0,7%)

Leche hervida, fresca de la granja: 8 (0,3%)
Leche sin hervir, fresca de la granja: 19
leche de soja, leche de cabra: 30 (1,2%)

Ninguna de las anteriores: 58 (2,3%)

No lo sabe: 42
(1,6%)
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Tabla 32 (continuacién). Datos relacionados con el nacimiento y la lactancia de los nifios.

Datos nacimiento y lactancia

Si No
Paracetamol en el
primer afio 1563 (55,9%) 1234 (44,1%)
n=2797
Infeccion VAI en ler Una: 565 (19,6%)
ano De dos a cinco: 479 (16,6%) 1589 (57,6%)
n=2760 6 0 mas: 127 (4,4%)

Antibiéticos en el
primer afio

1089 (39,2%)

1688 (60,8%)

n=2777
Dosis de Una: 501 (45,8%)
antibiéticos anual De dos a cinco: 497 (45,4%) -
n=1094 6 0 més: 96 (8,8%)

Antibiéticos para
infeccion VA
n=2761

665 (24,1%)

2096 (75,9%)

Contacto con piel de
oveja
n=2800

40 (1,4%)

2760 (98,6%)

Gato el primer afio
n=2820

139 (4,9%)

2681 (95,1%)

Perro el primer afio
n=2822

467 (16,5%)

2355 (83,5%)

Animal de granja
primer afio
n=2829

139 (4,9%)

2690 (95,1%)

Sibilancia/silbido el
primer afio
n=2796

684 (24,5%)

2112 (75,5%)

Corticoides
inhalados /orales
primer afio
n=500

Cuando era necesario: 388 (77,6%)

Periodos cortos: 104 (20,8%)
Todos los dias: 8 (1,6%)

A la edad de 3 afios, un 61,2% de los nifios habian ido a guarderia mientras que
por encima de los 3 afios este valor ascendié a un 97,2%. No realizaron actividades
fisicas o las realizaron ocasionalmente 549 nifios (19,7%), mientras que la realizaron
una o dos veces por semana 1179 nifios (42,3%) y tres o mds veces por semana 1056
(37,9%). La television fue vista menos de una hora a la semana por 554 (19,8%) nifios,
entre 1y 3 horas por 832 (29,9%), entre 3 y 5 horas por 148 (5,3%) y 5 o mds horas por
84 (3%) nifios. El ordenador fue utilizado con una duracién menor a 1 hora en 1719
nifios (61,8%), entre 1 y 3 horas en 832 (29,9%), entre 3 y 5 horas en 148 (5,3%) y 5 o

mas horas en 84 nifios (3%). Un 7,4% de los padres refirieron haber realizado cambios
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en casa por la salud respiratoria del nifio. El paso de camiones junto a la vivienda fue
frecuente durante el dia en 432 domicilios (15,4%) y ocurri6 casi todo el dia en 79
(2,8%). Un 8,4% de familias tenian gato en el domicilio frente al 23,3% que tenian
perro (tabla 33 )

Tabla 33. Datos estilo de vida y medio ambiente del nifio.

Datos estilo de vida

Si No
Guarderia < 3 afios
n=2830 1731 (61,2%) 1099 (38,8%)
Escuela > 3 anos
n=2776 2697 (97,2%) 79 (2,8%)
Una o dos veces por semana:
Ejercicio 1179 (42,3%) Nunca u ocasionalmente:
n=2784 Tres o mds veces por semana: 549 (19,7%)
1056 (37,9%)
Televisién Menos de 1 hora: 554 (19,8%)
horas/semana De 1-3 horas: 1586 (56,6%)
2801 De 3-5 horas: 456 (16,3%)
- 5 0 més horas: 205 (7,3%)
Menos de 1 hora: 1719 (61,8%)
hgg‘:fs‘;ﬁ:;a De 1-3 horas: 832 (29,9%)
n_2783 De 3-5 horas: 148 (5,3%)

5 0 més horas: 84 (3%)

Cambios en casa

por salud

respiratoria 202 (7,4%) 2095 (76,3%)
n=2747

Camiones a la Frecuente durante el dia: 432 Nunca: 971 (34,6%)

semana (15,4%) Rara vez: 1321 (47,1%)
n=2803 Casi todo el dia: 79 (2,8%) : ’

Alguna vez

neumonia 453 (16,2%) 2341 (83,8%)
n=2794

Gato ahora 236 (8,4%)
n=2803 2567 (91,6%)

Perro ahora 642 (23,3%)
n=2755 2113 (76,7%)

Paracetamol ahora Una vez/afio: 1815 (65,4%)

n=2774 Una vez/mes: 535 (19,3%) 424 (15,3%)

En el célculo de la privacién socioeconémica de los escolares segiin la ZBS a la
que pertenecia el colegio en el momento del estudio, se observé que 834 nifios

pertenecian a zonas sin privacién socioeconémica (28,9%), 962 pertenecian a zonas de
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privacion media-baja (33,3%), 582 pertenecian a zona de privacion media-alta (20,2%)

y 509 a zona de privacién alta (17,6%) (tabla 34).

Tabla 34. Privacién socioeconémica de los escolares segtin la ZBS a la que pertenecen los

colegios.
N | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Sin privacion 834 28,9% 28,9%
Privacion media-baja | 962 33,3% 62,2%
Privacion media-alta | 582 20,2% 82,4%
Privacion alta 509 17,6% 100%
Total 2887 100%

Respecto a los datos de alimentacién de los nifios durante el tltimo afio la carne
se ingeria casi todos los dias en un 49% frente al pescado que lo hacia en un 5,8%. La
fruta fue consumida casi todos los dias por un 66,3% de los nifios (tabla 35). Se
observé un alto consumo de pan, aceite de oliva y leche con una frecuencia casi diaria

de 74,5%, 71,3% y 86,9% respectivamente.
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Tabla 35. Datos de la alimentacién semanal de los nifios durante el tltimo afo.

Datos alimentacién ultimo afio

Si No/Ocasionalmente
Carne 1-2 veces/semana: 1383 (49,2%) 50 (1,8%)
n=2810 Casi todos los dfas: 1377 (49%) 127
Pescado 1-2 veces/semana: 2235 (14,8%)
n=2814 Casi todos los dias: 163 (5,8%) 416 (14,8%)
Fruta 1-2 veces/semana: 759 (27,1%)
n=2803 Casi todos los dias: 1858 (66,3%) 186 (6,6%)
Vegetales cocidos 1-2 veces/semana: 1322 (47,1%)
n=2807 Casi todos los dias: 982 (35%) 503 (17,9%)
Vegetales crudos 1-2 veces/semana: 1137 (41,1%)
n=2767 Casi todos los dias: 755 (27,3%) 875 (31,6%)
Legumbres 1-2 veces/semana: 2011 (72,2%) 170 (6,1%)
n=2786 Casi todos los dias: 605 (21,7%) 1270
Cereales 1-2 veces/semana: 1146 (41,3%)
n=2777 Casi todos los dias: 946 (34,1%) 685 (24,7%)
Pan 1-2 veces/semana: 570 (20,4%)
n=2800 Casi todos los dias: 2087 (74,5%) 143 (51%)
Pasta 1-2 veces/semana: 2324 (82,7%)
n=2810 Casi todos los dias: 348 (12,4%) 138 (4,9%)
Arroz 1-2 veces/semana: 2346 (83,6%)
n=2806 Casi todos los dias: 259 (9,2%) 201 (7,2%)
Margarina 1-2 veces/semana: 699 (25,1%)
n=2790 Casi todos los dias: 187 (6,7%) 1904 (68,2%)
Mantequilla 1-2 veces/semana: 633 (23,1%)
n=2741 Casi todos los dias: 189 (6,9%) 1919 (70%)
Aceite de oliva 1-2 veces/semana: 659 (23,6%) 142 (5,1%)
n=2788 Casi todos los dias: 1987 (71,3%) 270
Leche 1-2 veces/semana: 223 (8%)
n=2797 Casi todos los dias: 12431 (86,9%) 143 (5,1%)
Otros lacteos 1-2 veces/semana: 617 (22%) (49,2%) 78 (2,8%)
n=2801 Casi todos los dias: 2106 (75,2%) r070
Huevos 1-2 veces/semana: 2345 (83,5%)
n=2807 Casi todos los dias: 268 (9,5%) 194 (6,9%)
Nueces 1-2 veces/semana: 1172 (42,2%)
n=2779 Casi todos los dias: 155 (5,6%) 1452 (52,2%)
Patatas 1-2 veces/semana: 1663 (59,6%)
n=2792 Casi todos los dias: 976 (35%) 153 (5,5%)
Aztcar 1-2 veces/semana: 1314 (47%)
n=2794 Casi todos los dias: 782 (28%) 698 (25%)
Hamburguesas 1-2 veces /semana: 1010 (36%)
n=2802 Casi todos los dias: 39 (1,4%) 1753 (62,6%)
Comida rapida 1-2 veces/semana: 737 (26,6)
n=2775 Casi todos los dias: 42 (1,5%) 1996 (71,9%)
Refrescos 1-2 veces/semana: 683 (24,5%)
n=2792 Casi todos los dias: 223 (8%) 1886 (67,6%)
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5. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE RINITIS EN EL PROYECTO
GAN

De los 2887 padres que contestaron la encuesta se observé que un 22% de los
nifios estudiados presentaron alguna vez rinitis, mientras que la prevalencia de rinitis
en los dltimos 12 meses fue de un 17,2%.

La prevalencia reconocida por los padres de rinitis acompafiada de picor y
lagrimeo en los ojos en los tltimos 12 meses fue de 8,1% y la prevalencia de sintomas
de rinitis con picor de nariz fue de 10,3%. Los sintomas de rinitis con picor de nariz y
con picor de ojos tuvieron lugar en 191 nifios (7,1%).

La edad de comienzo de los sintomas de rinitis se produjo con menos de un afio
enun 3,8%, de 1 a 2 afios en el 4,4%, de 3 a 4 afios en el 6%, de 5 a 6 afios en el 4,8% y
con mas de 6 afios en el 2,2% (tabla 36).

Respecto a la gravedad de la rinitis, no se vieron afectadas las actividades
diarias de los nifios en un 89,4%, afect6 en pocas ocasiones en un 8%, en bastantes
ocasiones en un 2% y en muchas ocasiones en un 0,7%.

Los padres sefialaron que un 6,7% de los nifios habian tenido alguna vez fiebre

del heno o RA, habiendo sido realizado el diagnosticado por un médico en un 4,2%.
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Tabla 36. Resultados del cuestionario de rinitis de los escolares de 6 y 7 afios.

Cuestionario para rinitis
N° de afectados | Porcentaje | IC 95%
Rinitis alguna vez
621 22% 20 -24%
n=2817
Edad de comienzo
n=2276 611 21,2% 20-23%
Menos de 1 afio 110 3,8% 3-5%
De 1 a2 afios 126 4,4% 4-5%
De 3 a 4 afios 173 6,0% 8-12%
De 5 a 6 afios 139 4,8% 5-7%
Mas de 6 aiios 63 2,2% 1-3%
Rinitis Gltimos 12 meses
486 17,2% 11-13%
n=2819
Rinitis mas picor de
nariz en los dltimos 12
280 10,3% 9-11%
meses
n=2725
Rinitis mas picor y
lagrimeo de ojos tltimos
218 8,1% 7-9%
12 meses
n=2708
Afectacion de calidad de
vida en tltimos 12 meses
n=2714
Nunca 2427 89,4% 88-91%
Pocas veces 216 8% 7-9%
Bastante 53 2% 0-3%
Mucho 18 0,7% 0-1%
Ha tenido alguna vez RA
186 6,7% 6-8%
n=2779
Ha sido confirmada la
RA por un médico 117 42% 3-5%
n=2787
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La edad de comienzo de la rinitis (figura 10) se produjo en el rango de edad
comprendido entre los 3 y los 4 afios en un 28,3%, entre los 5 y 6 afios en un 22,7%,
entre 1 y 2 afios en un 20,6%, en menores de 1 afio en un 18% y en mayores de 6 afios

en un 10,3% de los escolares .

Figura 10. Edad de comienzo de la rinitis.
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La clasificacion ARIA sobe la afectacién de la calidad de vida segin los
sintomas de RA distingue entre afectacion moderada y severa’®. Al utilizar esta
clasificacién en los escolares para la RA, un 33,8% no tenifa afecta su calidad de vida y
un 66,2% tenfa una afectacion moderada o severa. Al extrapolar esta misma
clasificacién a la pregunta acerca de la “rinitis el Gltimo afio” se observé que un 42,5%
no tenfa afecta su calidad de vida mientras que un 54,8% tenfa una afectacién
moderada o severa. Igualmente en la RNCJ un 28,5% tenian afectacién leve y un
71,5% afectacion moderada o severa. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas para cada grupo (p<0,001) (tabla 37).

Tabla 37. Clasificacién de la gravedad segtn la clasificacién ARIA en rinitis alérgica y su

aplicacién en la rinitis durante el dltimo afio y la rinoconjuntivitis.

Clasificacion de la gravedad Rinitis altimo
RA RNC]J
segun la clasificacion ARIA afio
Leve 93 (33,8%) 215 (45,2%) 61 (28,5%)
Moderada/Severa 182 (66,2%) 261 (54,8%) 153 (71,5%)
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5. 1. DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO DE RINITIS POR SEXO

En la pregunta: ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha
taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe? se observé que habian sufrido
rinitis 621 escolares (22,1%), de ellos 351 eran varones (24,8%) y 270 eran mujeres
(19,3%). En el contraste de hipdtesis existe una diferencia estadisticamente
significativa, habiendo padecido los nifios més rinitis que las nifias (p<0,001): 24,8%
de los nifios frente al 19,3% de las nifias. La OR tuvo un valor de 1,378 con un IC del
95% entre 1,152 y 1,649.

De los padres que han respondido que sus hijos han presentado rinitis alguna
vez, la edad de inicio de los sintomas no mostré diferencias estadisticamente
significativas en las diferentes franjas etarias.

La pregunta: ;ha tenido este niiio/a alguna vez estornudos, le ha goteado la nariz o se
le ha taponado sin haber estado resfriado o con gripe en los tiltimos 12 meses? mostrd que 276
varones (19,4%) y 209 mujeres (15%) habian presentado sintomas durante el dltimo
afio. Los nifios habian sufrido mads rinitis en el dltimo afio con respecto a las nifias con
diferencia estadisticamente significativa (p=0,002). La OR fue de 1,366 con un IC del
95% entre 1,122 y 1,663.

En la pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompaiiados de picor
en los iiltimos 12 meses? se observé que 159 ninos (11,7%) y 121 nifias (8,9%)
presentaron dichos sintomas en los dultimos 12 meses, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,017). La OR fue de 1,352 con un IC del 95% entre
1,054 y 1,735. Sin embargo, en la pregunta ;ha tenido este niiio/a estos problemas de nariz
acompariados de picor y lagrimeo en los ojos en los iiltimos 12 meses? 119 nifios (8,8%) y 99
nifas (7,3%) presentaron los sintomas, sin observar una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,172). La OR tuvo un valor de 1,214 con un IC del 95% entre 0,919 y
1,603 (tabla 38).

La afectacion de la calidad de vida en los dltimos 12 meses estd cercana al limite
de la significacion estadistica (p=0,058). La calidad de vida no se vio afectada en 1204
nifios (88,4%) y en 1223 ninas (90,4%). La afectacién fue leve en 125 nifios (9,2%) y 91
nifias (6,7%); ocurrié bastantes veces en 27 nifios (2%) y en 26 nifias (1,9%) y muchas
veces en 6 nifios (0,4%) y en 12 nifias (0,9%).

En la pregunta: ;ha tenido este nifios/a, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del
heno o rinitis alérgica? los padres refirieron que los varones habian tenido alguna vez
sintomas de RA en 109 (7,8%) nifios y en 77 (5,6%) nifias con una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,018) y una OR de 1,436 con un IC

del 95% entre 1,062 y 1,942. Por tltimo, en la pregunta: ;ha sido confirmada por un
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médico la alergia nasal de este nifio/a (incluyendo fiebre del heno o rinitis alérgica)? los
padres refieren que la RA estuvo diagnosticada por un médico en 63 (4,5%) nifios y en
54 (3,9%) nifas sin una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p>0,05).

Tabla 38. Distribucién de las preguntas el cuestionario de rinitis segtn el sexo.

Varones Mujeres IC
Numeros de Numeros de P OR 95%
afectados (%) afectadas (%)
Minitisaganaves | ss1Qasm) | 27095%) | 00007 | 1378 | L%
Edad de comienzo
Menr(l);zclzZi o 343 (56,1%) 268 (43,9%)
De 1 a2 afios 64 (18,7%) 46 (17,2%) 0,917 } )
De 3 a 4 afios 67 (19,5%) 59 (22%) (g,1=4)
De 5 a 6 afios 100 (29,2%) 73 (27,2%)
Mais de 6 afios 78 (22,7%) 61 (22,8%)
34 (9,9%) 29 (10,8%)
Rinitis dltimo 12 1129—
meses 276 (19,4%) 209 (15%) 0,002* | 1,366 /
1,663
n=2819
Rinitis mas picor de
nanz f;llri’:s‘;l“mos 159 (11,7%) 121 (89%) | 0,017* | 1,352 11’?75345_
n=2725
Rinitis mas picor y
lagrimeo de ojos 0,919-
ﬁlfimos i me’s > 119 (8,8%) 99 (7,3%) 0172 | 1214 | (0
n=2708
Afectacion de
calidad de vida en
ultimos 12 meses
n=2714 0oss | - )
Nunca 1204 (88,4%) 1223 (90,5%) ( '1:3)
Pocas veces 125 (9,2%) 91 (6,7%) &
Bastante 27 2%) 26 (1,9%)
Mucho 6 (0,4%) 12 (0,9%)
Ha tenido alguna 1.062—
vez RA 109 (7,8%) 77 (5,6%) 0,018* | 1,436 !
1,942
n=2779
Ha sido confirmada 0.805—
la RA por un médico 63 (4,5%) 54 (3,9%) 0,415 | 1,167 !
n=2787 1,691

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis
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5. 2. DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO DE RINITIS POR EDAD

En la pregunta: ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha
taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe? se observé que 264 nifios de 6
afios (21,5%) y 357 nifios de 7 afios (22,4%) habian tenido sintomas de obstruccién
nasal, sin observar una diferencia estadisticamente significativa. La OR tuvo un valor
de 0,949 con un IC del 95% entre 0,792 y 1,136 (tabla 39).

La edad de inicio de los sintomas mostré diferencias estadisticamente
significativas en las diferentes franjas etarias. Se observé que los residuos
estandarizados en la prueba de contraste de hipétesis sefialaron una diferencia se en
el grupo de 3 a 4 afios y en los mayores de 6 afios. Los nifios de 6 afios comenzaron los
sintomas nasales en un 35,5% a la edad de 3-4 afios frente al 23% de los nifios de 7
afios. Los nifios de 7 afios comenzaron los sintomas en un 14,8% a la edad de 6 afios
frente a un 4,2% de los nifios de 6 afos (figura 11).

La pregunta: ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado la nariz o se
le ha taponado sin haber estado resfriado o con gripe en los tiltimos 12 meses? Mostré que 209
nifios de 6 afios (17%) y 277 nifios de 7 afios (17,4%) habian presentado sintomas de
rinitis durante el ultimo afio, sin hallar una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,799). La OR fue de 0,975 con un IC del 95% entre 0,800 y 1,187.

En la pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor
en los tltimos 12 meses? se observé que 115 nifios de 6 afios (9,7%) y 165 nifios de 7
afios (10,7%) presentaron dichos sintomas sin observar una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,390). La OR fue de 0,896 con un IC del 95% de
1,697 y 1,151. Ademds, la pregunta: ;ha tenido este niiio/a estos problemas de nariz
acomparfiados de picor y lagrimeo en los ojos en los iiltimos 12 meses? mostré que 84 nifios
de 6 afios (7,1%) y 134 nifios de 7 afios (8,7%) presentaron sintomas en los dltimos 12
meses, sin observar una diferencia estadisticamente significativa (p=0,128). La OR fue
de 0,803 con un IC del 95% entre 0,604 y 1,066.

Respecto a la actividad fisica en los ultimos 12 meses no se observaron
diferencias estadisticamente significativas. La calidad de vida no se vio afectada en
1062 nifios de 6 anos (89,49%) y en 1365 nifnos de 7 afios (89%). La afectacion fue leve
en 89 (7,5%) y 127 (8,3%), ocurri6 en bastantes ocasiones en 25 (2,1%) y en 28 (1,8%) y

en muchas ocasiones en 5 (0,4%) y en 13 (0,8%) nifios de 6 y 7 afios respectivamente.

La pregunta: ;ha tenido este nifios/a, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del
heno o rinitis alérgica? demostré que los padres refirieron que los nifios de 6 afios

habian tenido alguna vez sintomas de RA en 70 nifios de 6 afios (5,8%) y en 116 nifios
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de 7 afos (7,4%) sin llegar a obtener una diferencia estadistica significativa entre los
grupos (p=0,080), con una OR de 0,761 e IC del 95% entre 0,560 y 1,034. Por tltimo, en
la pregunta: ;ha sido confirmada por un médico la alergia nasal de este nifio/a (incluyendo
fiebre del heno o rinitis alérgica)? se observa que la RA estuvo diagnosticada por un
médico en 46 nifios de 6 afios (3,8%) y en 71 nifios de 7 afios (4,5%), sin hallar una

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,328).

Tabla 39. Distribucién de las preguntas del cuestionario de rinitis segtin la edad.

6 anos 7 anos
N° de N° de p OR | IC 9%
afectados (%) | afectados (%)
Rinitis algunavez | 0 1 50y | 357 (224%) | 0566 | 0,949 | %702
n=2816 ' ' ' ' 1,136
Edad de comienzo
n=2276
- 259 (42,4%) 352 (57,6%)
Menos dze 1 ano 44 (17%) 66 (18,8%) | 0,000% | ]
e 2 53 (20,5%) 73(20,7%) | (gl=4)
De 3 a 4 aios
- 92 (35,5%) 81 (23%)
De 5 a 6 aios
Mais de 6 afnos 59 (22,8%) 80 (22,7%)
11 (4,2%) 52 (14,8%)
Rinitis tltimos 12 0.800—
meses 209 (17%) 277 (17,4%) 0,799 0,975 !
1,187
n=2819
Rinitis mas picor
de nariz en los 0,697—-
altimos 12 meses 115 (9,7%) 165 (10,7%) 0,390 0,896 1151
n=2725
Rinitis mas picor
y lagrimeo de ojos 0,604—
ultimos 12 meses 84 (7,1%) 134 (8,7%) 0,128 0,803 1,066
n=2708
Afectacion de
calidad de vida en
ultimos 12 meses
n=2714
0,452 - -
Nunca 1062(89,9%) 1365 (89%) (21=3)
Pocas veces 89 (7,5%) 127 (8,3%) &=
Bastante 25 (2,1%) 28 (1,8%)
Mucho 150,4%) 13 (0,8%)
Ha tenido alguna 0.560—
vez RA 70 (5,8%) 116 (7,4%) 0,080 0,761 !
1,034
n=2779
Ha sido
confirmada la RA 0,567—
por un médico 46 (3,8%) 71 (4,5%) 0,328 0,828 1209
n=2787

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis
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Figura 11. Edad de comienzo de la rinitis segtin refieren los padres en el grupo de 6 y en

el de 7 afios.
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5. 3. RELACION DE LAS PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO DE RINITIS CON EL IMC Y EL
MES DE NACIMIENTO.

El IMC se agrupé segtin el P85 de la tabla estandarizada de referencia'®. Se
consideraron con peso normal o bajo peso a aquellos nifios con un valor por igual o
inferior al P85 y sobrepeso u obesidad a aquellos con un valor por encima del P85
(figura 12).

Figura 12. Proporcién de nifios con peso normal o bajo peso y sobrepeso u obesidad.

“Normal/Bajo peso

B Sobrepeso/ Obesidad

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las preguntas

del cuestionario de rinitis y los dos grupos de peso (tabla 40)
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Tabla 40. Relacién del peso segtin el P85 y las preguntas del cuestionario de rinitis.

Peso
Normal / Sobrepeso
P OR IC 95%
Bajo peso | / Obesidad
Rinitis alguna vez
386 (21,4%) | 196 (22,6%) | 0,456 | 0,929 | 0,764-1,128
n=2687
Rinitis altimos 12 m
307 (16,9%) | 153 (17,5%) | 0,689 | 0,957 | 0,773-1,185
n=2689
Rinitis mas picor de
nariz 12 meses 172 (9,8%) 96 (11,3%) | 0,224 | 0,849 | 0,652-1,106
n=2604
Rinitis mas picor y
lagrimeo de ojos 12 m 136 (7,8%) 72 (8,6%) | 0,465 | 0,895 | 0,664-1,206
n=2588
Ha tenido alguna vez
RA 115 (6,4%) 59 (6,9%) | 0,629 | 0,923 | 0,667-1,277
n=2651
Confirmada la RA
por un médico 66 (3,7%) 41(4,8%) | 0,173 | 0,758 | 0,509-1,130

n=2658

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Del mismo modo, el IMC se agrup6 segun el P95 de la tabla estandarizada de

Figura 13. Proporcién de nifios con y sin obesidad

18%

82%

No obesidad

Obesidad

inferior al P95 y obesos a aquellos con un valor por encima del P95 (figura 13).

referencia'®. Se consideraron no obesos a aquellos nifios con un valor por igual o
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las preguntas
del cuestionario de rinitis y los dos grupos de peso, excepto en la pregunta de RA. Un
13,5% de lo obesos presentaron RA frente al 9,6% de los no obesos (p=0,012) con una
OR de 0,680 y un IC del 95% entre 0,502 y 0,922 (tabla 41).

Tabla 41. Relacién del peso segtin el P95 y las preguntas del cuestionario de rinitis.

Peso

No

Obesidad P OR IC 95%
obesidad

Rinitis alguna vez

469 (21,2%) | 116 (24,7%) | 0,092 | 0,819 | 0,649-1,034
n=2687

Rinitis Gltimos 12 m

374 (16,9%) | 86 (18,2%) 0494 | 0,914 | 0,705-1,183
n=2689

Rinitis mas picor de
nariz 12 meses 206 (9,6%) | 62(13,5%) | 0,012* | 0,680 | 0,502-0,922
n=2604

Rinitis mas picor y
lagrimeo de ojos 12 m | 167 (7,8%) 41 (9,1%) 0,374 | 0,850 | 0,595-1,216
n=2588

Ha tenido alguna vez
RA 147 (6,7%) 27 (5,9%) 0,500 | 1,157 | 0,757-1,766

n=2651
Confirmada la RA
por un médico 89 (4,1%) 18 (3,9%) 0,868 | 1,045 | 0,623-1,752
n=2658

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se realiz6 un andlisis bivariante entre el mes de nacimiento y las variables del
cuestionario de rinitis, sin observar diferencias estadisticas con la RA ni con el resto
de las preguntas del cuestionario. Al agrupar el mes de nacimiento de los nifios en los
meses de invierno y otofio (1322; 45,8%) y los de primavera y verano (1565; 54,2%),
tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el mes de

nacimiento y las preguntas del cuestionario de rinitis (figura 14).
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Figura 14. Agrupacién por época de nacimiento de la poblacién de estudio.

i Otono/Invierno

¥ Primavera/ Verano

Los 280 escolares con RA (figura 15) presentaron la siguiente distribucién por
mes de nacimiento: 18 casos en enero (6,4%), 10 en febrero (3,6%), 16 en marzo (5,7%),
19 en abril (6,8%), 31 en mayo (11,1%), 29 en junio (10,4%), 29 en julio (10,4%), 28 en
agosto (10%), 23 en septiembre (8,2%), 36 en octubre (12,9%), 19 en noviembre (6,8%)
y 22 en diciembre (7,9%). Existe una mayor afectacién si los nifios nacen en la época e

primavera/verano con un (56,8%) respecto a otofio/invierno (43,2%).

Figura 15. Mes de nacimiento de los escolares con rinitis alérgica.

14%
12%
10%
8%
6%
. . o
49% Mes de nacimiento (%)
2%
0%
S o 2 F o £ 2 8 g g g @
O § & & > £ 5 2 9 a9 g9 9
] 3] o
E;_mq:za._.wgagg
=8 = < g 8 g2
2 2 ° & 8
(5} A
%) Z

5.4. CUESTIONARIO DE RINITIS EN ESCOLARES QUE NO PRESENTAN PAUSAS DE
APNEA DURANTE EL SUENO

Entre los escolares del estudio se detecté que 185 presentaban pausas de apnea
durante el suefio. Al eliminar a estos nifios del andlisis se observo que la frecuencia de
aparicién de sintomas de rinitis alguna vez fue de 20,5% (IC del 95% entre 19 y 22%),
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la edad de comienzo mds frecuente fue de 3 a 4 afios en un 5,3% (IC del 95% entre 3 y
7%), la rinitis en el dltimo afio tuvo una frecuencia del 16,2% (IC del 95% entre 15 y
18%), la RA tuvo una prevalencia de 9,6% (IC del 95% entre 8 y 11%) y la RNCJ de un
7,6% (IC del 95% entre 7 y 9%). La afectacién de la calidad de vida se produjo en
pocas ocasiones en un 7,6%, en bastantes ocasiones en un 1,6% y en muchas ocasiones
en un 0,4%. Los escolares sin pausas de apnea habian tenido alguna vez RA en un
6,2% (IC del 95% entre 5 y 7%) y habian sido diagnosticados de RA en un 3,9% (IC
del 95% entre 3 y 5%) (tabla 42).

Tabla 42. Resultados del cuestionario de rinitis en nifios sin apnea durante el suefio.

Cuestionario para rinitis en los nifios sin apneas durante el suefio
Preguntas N° afectados | Porcentaje IC 95%
R‘““‘;:;%;‘:a Ve 525 20,5% 19 - 22%
Edad de comienzo
n=2101 513 19,6% 18-21%
Menos de 1 afio 84 3,2% 2-5%
De 1 a2 afios 108 4,1% 2-6%
De 3 a 4 afios 139 5,3% 3-7%
De 5 a 6 afios 125 4,8% 3-7%
Mas de 6 afios 57 2,2% 1-3%
Rinitis altimos 12 meses 414 16,2% 15 - 18%
n=2614
Rinitis mas picor de nariz en
los tltimos 12 meses 239 9,6% 8-11%
n=2614
Rinitis mas picor y lagrimeo
de ojos ultimos 12 meses 187 7,6% 7-9%
n=2614
Afectacién de calidad de vida
en ultimos 12 meses
n=2614
Nunca 2235 90,4% 89 -92%
Pocas veces 185 7,5% 6-9%
Bastante 40 1,6% 1-2%
Mucho 11 0,4% 0-1%
Ha tenido alguna vez RA 156 6.2% 5_7%
n=2614
Ha sido confirmada la RA por
un médico 100 3,9% 3-5%
n=2614
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5. 5. RELACION DE LAS PREGUNTAS CENTRALES DEL CUESTIONARIO DE RINITIS CON
FACTORES DE NACIMIENTO, LACTANCIA, ESTILO DE VIDA, MEDIO AMBIENTE Y
ALIMENTACION

5.5.1. Sintomas nasales y picor nasal

Se observé una diferencia estadisticamente significativa (p=0,005) en la relacién
con la pregunta de sintomas nasales y picor de nariz en el dltimo afio (que define la
RA) y la toma de paracetamol durante el embarazo. La diferencia se produjo en las
madres que nunca habian tomado paracetamol y en las que lo tomaron una vez al

mes durante el embarazo.

Un 6,9% de los nifios cuyas madres tuvieron contacto con animales de granja
padecieron una RA frente al 10,4% de los nifios cuyas madres no tuvieron contacto,
sin observar una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Un 13,7% de las madres que fumaron durante el embarazo tuvieron nifios con
RA frente al 9,6% de las que no fumaron, con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,012) con una OR de 1,483 y un IC al 95% de 1,090-2,018.

Un 7,8% de los escolares que tuvieron alfombras en la casa durante el embarazo
de la madre tuvieron RA frente a 11,4% de los que no han tenido alfombras en casa,
con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,004) y una OR de 0,658 con un
IC del 95% entre 0,494y 0,876.

Respecto al peso al nacimiento del nifio no se observé una diferencia
estadisticamente significativa con la RA ya fuese dividida la muestra en nifios de bajo
peso al nacer (menor de 2,5 kg) o en grandes para su edad gestacional (mayor de 4,5
kg) (tabla 43).
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* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Tabla 43. Relacién de los datos del embarazo de la madre con la Rinitis Alérgica.

Datos embarazo
Rinitis alérgica IC
p OR
Si No 95%
Nunca: 107 Nunca: 1121
(8,7%) (91,3%)
Una vez: 106 Una vez: 826
(11,4%) (88,6%)
Toma
Una vez al mes: Una vez al mes:
paracetamol 0,005* - -
28 (17,1%) 138 (82,8%)
n=2653 (g.1=4)
Frecuentemente: | Frecuentemente:
16 (13,7%) 101 (86,3%)
No lo sabe: 18 No lo sabe: 194
(8,5%) (91,5%)
Contacto
Si 8 (6,9%) 108 (93,1%)
animales 0,308-
""""""""""""""""""""""""" 0,226 | 0,639
granja 1,326
No | 267 (10,4%) 2305 (89,6%)
n=2688
Fumarenel | ;i | 59(13,7%) 373 (86,3%) 109
embarazo [Tl 0,012* | 1,483 |
no26o4 | No | 218(9,6%) | 2044 (90,4%) 2,018
Alfombras | o | (o (789, 801 (92,2%) 0,494-
enlacasa |- | .l 0,004* | 0,658 0.876
n=2792 No | 212(11,4%) 1644 (88,6%) ’
<25 | 16(9,3%) 156 (90,7%) 0,521-
""""""""""""""""""""""""" 0,651 | 0,885
>2,5 | 255 (10,4%) 2200 (89,6%) 1,504
Peso nacer
<4,5 | 266 (10,3%) 2320 (89,7%) 0,321-
n=2627 [l 0,690 | 0,826
>45 | 5(12,2%) 36 (87,8%) 2,122

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Un 10,3% de los nifios nacidos en Espafa tuvieron RA frente al 5,5% de los

nacidos fuera de Espafia, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa.

Se observé que un 11% de los prematuros presentaban RA frente al 10,1% de
los no prematuros, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa.

Tampoco se observé diferencia en los nifios gemelos y no gemelos.

Un 10,7% de los nifios que recibieron lactancia materna presentaron RA frente al
8,5% de los nifios que la recibieron. La duracién de la lactancia materna presenté una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,025) con respecto a la RA. La diferencia
se observé en los nifios que recibieron lactancia durante menos de 6 meses y durante

mas de un afio.

No se observaron diferencias entre la RA y el tipo de leche utilizada cuando los

nifios tenfan 1-6 meses y cuando tenfan 7-12 meses.

Un 12% de los nifios que habian tomado paracetamol en el primer afio de vida
tuvieron una RA frente al 7,6% que no lo tomaron. La RA también fue mds frecuente
en los nifios que tomaron antibiéticos en el primer afio (12,6% frente a 8,9%) y si estos
antibiéticos eran tomados por infecciones de VA, con diferencias estadisticamente
significativas para cada pregunta (p<0,05). También se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de infecciones de VA en el primer afio

de vida y en la dosis de antibiéticos anual.

Respecto al contacto con la piel de oveja, la presencia de gato o perro y el
contacto con animales de granja durante el primer afio de vida, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Un 18,2% de los nifios que habian tenido sibilancias en el primer afio de vida
presentaron RA frente al 7,7% de los que no las tuvieron, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001) y una OR de 2,686 con un IC del 95% entre
2,073 y 3,480. Un 16,4% de los nifios que recibieron medicacién por problemas
respiratorios en el primer afio de vida desarrollaron RA frente al 7,7% de los que no la
recibieron. Sin embargo, no se observé una diferencia significativa con el antecedente

de corticoides inhalados u orales en el primer afio (tabla 44).
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Tabla 44. Relacién de los datos de nacimiento y lactancia del nifio con la Rinitis Alérgica.

Datos nacimiento y lactancia
Rinitis alérgica IC
OR
Si No P 95%
Nacido en
Si 272 (10,3 2387 (89,7 ,618-
Espafia | | - (103%) | 2387 ®97%) 1 0230 | 1,992 063281
n=2694 No 3(5,5%) 52 (94,5%) ’
Si 29 (11 234 (89
Prematuro 1 ___________ ( %) _______________ (%) _____ 0,731-
691 0,649 | 1,099 1653
n= No | 246 (10,1%) 2182 (89,9%) ’
Si 7 (6%) 109 (94%) _
ifg‘g: __________________ SN D S 0134 | 0,558 (1225171
A No 262 (10,3%) 2276 (89,7%) !
Lactancia Si | 229(107%) 1902 (89,3%) 0,936-
materna |- oo 0,117 | 1,297 1797
n=2696 No 48 (8,5%) 517 (91,5%) ’
<6m: 134 <6 m: 955
(12,3%) (87,7%)
Duracién lactancia 6-12 m: 65 6-12 m: 552 0,025* ) )
n=2121 (10,5%) (89,5%) (g1=2)
>12 m: 31 >12 m: 384
(7,5%) (92,5%)
Paracetamol .
S 177 (12 1298 (88 -
lerafio |l (12%) | 1298 ®8%) | 0000 | 1,648 12216531
n=2653 No 90 (7,6%) 1088 (92,4%) §
Nunca: 102 Nunca: 1412
(6,7%)
Una: 60 (93,3%)
Infeccion VAI ler : Una: 478 (88,8%) .
o (11,2%) 0,000
afno De 2-5: 87 De 2-5: 358 (2.1=3) - -
n=2617 ' (80,4%) &=
(19,6%) .
J 6 0 mas: 96
6 o mas: 21 (80%)
(20%) ’
Antibidticosen | ;| 3, 15 g0/ 900 (87,4%) . 1,146-
ellerafpo | | "7 | T 0,002 1,474 1895
n=2632 No | 143 (8,9%) 1459 (91,1%) '
Una: 41 85%) | (1. 434 (91,4%)
) De dos a .
Ciclos de . De dos a cinco: N
. cinco: 78 0,001
antibioticos anual 391 (83,4%) - -
n=1035 J 6 0 mas: 79
6 omas: 12 (86,8%)
(13,2%) o
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Tabla 44 (continuacién). Relacién de los datos de nacimiento y lactancia del nifio con la

Rinitis Alérgica.

Datos nacimiento y lactancia

Rinitis alérgica IC
Si No P OR | 959
Antibioéticos
Si | 103(16,5 522 (83,5 ,635-
para inf. VA 1 __________ ( _____ % )( _____ % ) 0,000* | 2,128 126737%
n=2617 No | 169 (8,5%) 1823 (91,5%) ’
Contacto con
Si 5 (14,3 30 (85,7 560-
piel de oveja 1( _____ % ) _____________ (857 % ) _____ 0,621 | 1,455 (;5768%
n=2653 No | 269 (10,3%) 2349 (89,7%) '
Gato el primer | o, 9 (6,8%) 124 (93,2%) 0,314-
ano | | T e 0,177 | 0,625 1245
n=2671 No | 264 (10,4%) 2274 (89,6%) ’
Perro el primer .
S 43 (9,7 400 (90,3 660-
afio S O7%) | A0O03%) | a5 | 0929 B
n=2671 No | 231 (10,4%) 1997 (89,6%) '
Animalde | o | 3500 117 (90%) 0,537-
granjalerafio | | " | 77 0,906 | 0,965 1736
n=2678 No | 263(10,3%) 2285 (89,7%) '
Sibilancialer | o | 117 (1890, 525 (81,8%) . 2,073-
aho | | 7 T 0,000* | 2,686 3480
n=2652 No | 154 (7,7%) 1856 (92,3%) ’
Medicacion | si | 136 (16,4%) 639 (83,6%) 1.827-
oral/inh12m || | . 0,000* | 2,352 3' 028
n=2634 No 139 (7,7%) 1666 (92,3%) ’

Cuando era
necesario: 64
(17,3%)

Cuando era
necesario: 306

Corticoides inh /oral Periodos . (82,7%) 0,327
12m cortos: 22 Periodos cortos: (2.1=2) - -
n=474 ortos: 76 (77,6%) &=
(22,4%) .
. Todos los dias: 4
Todos los dias: (66,7%)
2 (33,3%) "

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se observé que existia una relaciéon estadisticamente significa (p=0,003) e

inversa entre el nimero de hermanos mayores y la RA en el test de contraste de
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hipétesis U de Mann-Whitney. Para los hermanos menores no se obtuvo una

diferencia estadisticamente significativa (tabla 45).

Tabla 45. Relacién el numero de hermanos mayores y el nimero de hermanos menores

con la Rinitis Alérgica.

Media hermanos

mayores (DE)

Hermanos mayores | SiRA 271 0,65 (1,26)
------------------------------------------------ 288654,0 | 0,003*

n=2642 No RA 2371 0,75 (0,63)

Hermanos menores | Si RA 270 0,53 (0,65)
------------------------------------------------ 3141195 | 0,733

n=2623 No RA 2353 0,52 (0,66)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

En el inicio de la escolarizacién, se observé que los nifios que habian ido a la
guarderia antes de los 3 afios presentaban RA en un 11,2% frente a 8,7% de los que no
habian ido antes de los 3 afios, siendo esta relacién estadisticamente significativa
(p=0,044) con una OR de 1,312 y un IC del 95% entre 1,007 y 1,711. No se observé una
diferencia significativa en los nifios que habian comenzado la guarderia después de
los 3 afios.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el ejercicio y
la RA. Tampoco existié una diferencia estadisticamente significativa entre las horas
semanales viendo la televisién y la RA, sin embargo estd relacién si se observé en las
horas frente al ordenador, siendo este resultado observado en los cuatro grupos en los
que se subdivide la pregunta.

Se observé que un 35,3% de los padres que habian hecho cambios en casa por la
salud respiratoria del nifio tenian hijos con RA, frente a 8,7% que no habian hecho
cambios, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Ademads, se
encontré una relacién entre la RA y el paso de camiones a la semana por el domicilio
del nifio (p=0,017), explicada esta diferencia por el grupo que nunca y rara vez
pasaban los camiones y por los que son frecuentes casi todo el dia. Un 19% de los
nifios con antecedente de neumonia presentaron RA frente al 8,5% de los que no la
habian tenido (p<0,001) con una OR de 2,541 y un IC del 95% entre 1,912 y 3,377.

Ademads, la toma de paracetamol se relacioné con la RA, siendo estadisticamente
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significativa (p<0,001) en el grupo de nifios que nunca tomo y los que lo tomaron una
vez al mes.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la relaciéon entre

la RA y la presencia o ausencia de gato o perro en el domicilio del nifio (tabla 46).

Tabla 46. Relacién de los datos de estilo de vida del nifio con la Rinitis Alérgica.

Datos estilo de vida
Rinitis alérgica IC
Si No P OR | 959,
el 183 (11,2%) 1461 (88,9%) 1,007-
<3afos | | U0 RIS 0,044 | 1312 | 0
n=2677 | No 90 (8,7%) 943 (91,3%) '
Escuela | gj 261 (10,2%) 2293 (89,8%) 0.732-
>3anos ||l 0,166 2,020 5'577
n=2629 | No 4(5,3%) 71 (94,7%) ’
Nunca/ocasional: )
Nunca/ocasional
56 (10,9%)
. 1-2/semana: 114 458 (89,1%)
Ejercicio (10,2%) 1-2/semana: 0,868 ) )
n=2638 30 1004 (89,8%) (g1=2)
maés/semana:101 3 0 més/semana:
(10%) 905 (90%)
Menos de 1 hora: 43 | Menos de 1 hora:
(8,2%) 482 (91,8%)
Television De 1-3 horas: 159 De 1-3 horas:
horas/ (10,5%) 1353 (89,5%) 0,323
semana De 3-5 horas: 50 De 3-5 horas: 379 | (g.1=3) ) )
n=2655 (11,7%) (88,3%)
5 0 més horas: 20 5 0 més horas:
(10,6%) 169 (89,4%)
Menos de 1 hora: Menos de 1 hora:
106 (10,2%) 1467 (89,8%)
Ordenador De 1-3 horas: 68 De 1-3 horas: 716
horas/ (8,7%) (91,3%) 0,006
semana De 3-5 horas: 26 De 3-5 horas: 116 | (g.1=3) ) )
n=2639 (18,3%) (81,7%)
5 0 mas horas: 9 5 0 més horas: 71
(11,3%) (88,8%)
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Tabla 46 (continuacién). Relacién de los datos de estilo de vida del nifio con la Rinitis

Alérgica.
Datos estilo de vida
Rinitis alérgica IC
Si No P OR | 959
Cambios en Si: 67 (35,3%) Si: 123 (64,7%)
No: 172 (8,7%) No: 1815 (91,3%) | 0,000*
casa por salud . . = =
2601 No es aplicable: 21 No aplica: 397 (g.1=2)
(6,4%) (93,6%)
No: 75 (8,1%) No: 852 (91,9%)
Rara vez: 142 Rara vez: 1111
Camiones a la (11,3%) (88,7%) .
) ; 0,017
semana Frecuente al dia: 40 | Frecuente al dia: (2.1=3) - -
n=2653 (9,9%) 364 (90,1%) )
Casi todo el dia: 12 Casi diario: 57
(17,4%) (82,6%)
Alguna
vez Si 81 (19%) 345 (81%) . 1,912-
neumonia [~ Tttt e 0,000 2,541 3,377
n=2649 | No 188 (8,5%) 2035 (91,5%)
Gato Si 19 (8,5%) 204 (91,5%)
ahora | | | 0364 | 0798 | ¥
2654 No 254 (10,4%) 2177 (89,6%) 1,300
o | S| mET0 ) MO | g0 | o7ss | 07
n=2609 No 216 (10,8%) 1793 (89,2%) 1,082
No: 21 (5,2%) No: 380 (94,8%)
Paracetamol Una vez/afio: 169 Una vez/afio: 0.000*
ahora (9,8%) 1556 (90,2%) ( ! 1=2) - -
n=2629 Una vez/mes: 81 Una vez/mes: &
(16,1%) 422 (83,9%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se transformaron las siguientes variables politémicas en variables dicotémicas:

paracetamol durante el embarazo, duracién de la lactancia, infeccién de VAI en el

primer afio y paso de camiones a la semana. Se observé que un 12,4% de los nifios

cuyas madres habian tomado paracetamol en el embarazo sufrian RA frente a un 8,7%

de los que no, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,003) y una OR de
1,478 con un IC del 95% entre 1,138 y 1,921. Un 12,3% de los nifios que recibieron
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lactancia materna menos de 6 meses presentaron RA frente al 9,3% de los que
recibieron mds de 6 meses (p=0,026) con una OR de 1,368 y un IC del 95% entre 1,037
y 1,805. La infeccién de VAI en el primer afio también se relacioné con tener RA
(p<0,001) con una OR de 2,540 y un IC del 95% entre 1,961 y 3,290. Un 11,2% de los
nifios que tenfan paso de camiones cercano al domicilio presentaron RA en
comparacién con el 8,1% de los que no lo tenfan (p=0,010) con una OR de 1,439 y un
IC del 95% entre 1,088 y 1,902 (tabla 47).

Tabla 47. Relacién de la rinitis alérgica con el paracetamol en el embarazo, la duracién

de la lactancia materna, la infeccién de pecho en el primer afio y los camiones a la semana.

IC
RA No RA P OR
95%
Paracetamol | ;| 450 (12,4%) | 1063 (87,6%) 1,138
en embarazo [--------d--oooooiieoee b 0,003* | 1,478
ne2441 No 107 (8,7%) 1121 (91,3%) 1,921
Duracion | 6o | 134(123%) | 955 (87,7%) 1.037-
lactancia = |-------ommeimmmeem e 0,026* | 1,368
sl >6m | 96 (9,3%) 936 (90,7%) 1,805
Infeccionde | g;j 171 (15,5%) 932 (84,5%) L 961
VAllerafio |~ 777 ] T TTTTTooptommoeieeeeees 0,000* | 2,540 |
ne2617 No | 102(67%) 1412 (93,3%) 3,290
Camionesala | s;j 194 (11,2%) 1532 (88,8%) L 088
semana 0,010* | 1,439 |
No 75 (8,1%) 2384 (89,9%) 1,902
n=2653

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Por tltimo, se relaciond la alimentaciéon del nifio durante el tltimo afio con los
sintomas de RA (tabla 48). Las respuestas de la ingesta de alimentos se dividieron en
tres posibles opciones: nunca, 1-2 veces a la semana y casi todos los dias. Se observé
una diferencia estadisticamente significativa con la ingesta de: pan (p=0,037),
encontrdandose la diferencia en el grupo de una o dos veces por semana; arroz
(p=0,015), con diferencia en el grupo de una o dos veces por semana y en el de todos
los dias; margarina (p=0,032), con diferencia en el grupo que nunca ingiere y en el que

ingiere de una o dos veces por semana; nueces (p=0,04), con una diferencia en el
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grupo de una o dos veces por semana. La ingesta de pasta estd cercana a la
significacion estadistica (p=0,05), con una diferencia en el grupo de los que nunca
ingiere. Se agruparon las dos dltimas opciones (una o dos veces por semana y casi
todos los dfas) en una sola respuesta quedando como opciones si el nifio ingiere
habitualmente ese alimento o no. Se observé que existia una diferencia
estadisticamente significativa con la pasta (p=0,016) con una OR de 0,345 y la

margarina (p<0,05) con una OR de 0,713.

Tabla 48. Relacién de los datos de alimentacién del nifio con la rinitis alérgica.

Datos alimentacion ultimo afio
Rinitis alérgica IC
Si ; No P OR | 959,
Carne No 4(8,7%) 42 (91,3%) 0,293-
n=2658 Si 271 (10,4%) 2341 (89,6%) 0,899 1 0,823 2,312
Pescado | No | _41(10,6%) | 346694%) | oo | 1043 | 073>
n=2662 Si 232 (10,2%) 2043 (89,8%) ! ! 1,482
Fruta No 17 (9,7%) 158 (90,3%) 0,552-
n=2653 Si 258 (10,4%) 2220 (89,6%) 0,770 | 0,926 1,552
Vegetales
cocidos No 43(8’9%)438(91’1%) 0,259 | 0,822 0,584-
2655 Si | 232(107%) | 1942 (89,3%) 1,156
Vegetales Crudos n _N_O_ _____ 8_5_ (19.’.2_%_) _________ 7_ 59_ gg?!_s_%_)_ I 0 708 0 950 0/725_
n=2617 Si 190 (10,7%) 1592 (89,3%) ! ’ 1,244
Legumbres | _N_O_ ______ 1_ 1_(_6_/_8_%} _________ 1_ 59_ §9_3_’_2_%_)_ ---| 0130 0619 0,331-
n=2636 Si 262 (10,6%) 2213 (89,4%) ! ’ 1,158
Cereales | No | 73 (112%) | 576 888%) | yacc | 1140 | 0555
n=2628 Si 198 (10%) 1781 (90%) ! ! 1,515
Pan | No | 1074%) | 125024%) | o | oess | 9357
n=2649 Si 262 (10,4%) 2252 (89,6%) ! ’ 1,326
Pasta No 5(3,9%) 122 (96,1%) N 0,140-
n=2658 si | 269 (10,6%) | 2262 (89,4%) | ¥016 | 93| 0850
Aoz | No | 22(018%) | 164682%) | | 1oo | 1180 | 0742
n=2654 Si 252 (10,2%) 2216 (89,8%) / ! 1,876
Margarina | No | 1679,2%) | 1643(908%) | o o1+ | 013 | 055
n=2644 Si 104 (12,5%) 730 (81,5%) ! ! 0,925
Mantequilla | No | 173(9,5%) | 1656 05%) | o oes | 0775 | 0592
n=2595 Si 91 (11,9%) 675 (88,1%) ! ! 1,014
Aceite de oliva | _N_O_ ______ _9_ (@!@%_) __________ 1_ 2_7_ g??!fl_%_)_ -- 0154 0,609 0/306_
n=2641 Si 261 (10,4%) 2244 (89,6%) ’ ! 1,212
Leche | _N_O_ ______ _9_ (@!7.%)_) __________ 1_ 2_5_ (9_3_’_3_%_)_ - 0164 0616 0,310-
n=2648 Si 263 (10,5%) 2251 (89,5%) ! / 1,227
Otros lacteos | No | ¢ 9O(L7%) | ... 68(883%) | 459 | 1170 | 9978
n=2650 Si 261 (10,1%) 2312 (89,9%) ! ! 2,377
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Tabla 48 (continuacién). Relacién de los datos de alimentacién del nifio con la rinitis

alérgica.

Rinitis alérgica IC

Si No P OR | 959
Huevos __1_\[?_______2_6__(_1_452%_) _______ _1:5_7__(_8_5’_8_%_)___ 0,073 1,485 0,961-
Nn=2655 Si 248 (10%) 2224 (90%) 2,295
Nueces | No | 156 (1,2%) | 1234888%) | o o0 | 170 | 0946
n=2635 Si 117 (9,4%) 1128 (90,6%) ' ' 1,570
Patatas - _1_\1_(_) _______ 1 _6_ _(_1_153%_) _______ _1_2_5_ _(_8_8’_7%_)_ - 0,678 1,120 0,655-
n=2647 Si 257 (10,3%) 2249 (89,7%) 1,915
Azucar __1_\[?________7_3_(_1_1%_) _________ 5_9_2__(_8_?%_)____ 0,558 1,088 0,820-
Nn=2650 Si | 202(10,2%) 1783 (89,8%) 1,445
Hamburguesas - _1_\[9 ______ 1_ _6_8_ _(_1_0_’_2_(_7(3)_ ______ 1 _4$_7_ _(_8_9_’_8_%)_ - 0 578 0 930 0/720_
n=2652 Si 108 (10,8%) 889 (89,2%) ! ’ 1,201
Comida rapida | No | 201 (106%) | 1692 (894%) | 00 | 1 1ec | 087
n=2631 Si 68 (9,2%) 668 (90,8%) § ! 1,556
Refrescos | No | 182(10,1%) | 1613699%) | o0 | 0omg | 0725
n=2643 Si 90 (10,6%) 758 (89,4%) i i 1,241

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

5.5.2. Sintomas nasales y picor ocular

Se observé una diferencia estadisticamente significativa (p=0,024) en la relacién
de la RNC]J y la toma de paracetamol durante el embarazo. La diferencia se produjo
en las madres que nunca habian tomado paracetamol y en las que lo tomaron una vez
al mes durante el embarazo.

Un 6% de los nifios cuyas madres tuvieron contacto con animales de granja
padecieron de RNC]J frente al 8,1% de los nifios cuyas madres no tuvieron contacto,
sin observar una diferencia estadisticamente significativa.

Un 11% de las madres que fumaron durante el embarazo tuvieron nifios con
RNC]J frente al 7,5% de las que no fumaron, con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,014) y una OR de 1,528 con un IC del 95% entre 1,086 y 2,149.

De los escolares cuyas madres tenfan alfombras en casa durante el embarazo,
7,2% tuvieron RNC]J frente a 8,5% que no las tenfan, sin observar una diferencia

estadisticamente significativa.
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No se observé una diferencia significativa entre el peso al nacimiento,

clasificado en grupos de bajo peso o de gran peso para la edad gestacional con la
RNC]J.

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Tabla 49. Relacién de los datos del embarazo de la madre con la rinoconjuntivitis.

Datos embarazo
Rinoconjuntivitis
P OR IC 95%
Si No
Nunca: 1138
Nunca: 82 (6,7%)
(93,3%)
Una vez: 83 (9%)
Una vez: 844
Una vez al mes: 22
(91%)
Toma (13,5%)
Una vez al mes:
paracetamol | Frecuentemente: 10 0,024* - -
141 (86,5%)
n=2636 (8,8%) (g.1=4)
Frecuentemente:
No lo sabe: 14
104 (91,2%)
(6,6%)
No lo sabe: 198
(93,4%)
Contacto Si 7 (6%) 109 (94%)
animales | | | ] 0,333-
. 0,415 | 0,725
granja No 208 (8,1%) 2347 (91,9%) 1,576
n=2671
Fumar en el Si 47 (11%) 379 (89%) 1.086-
embarazo | T[Ty 0,014* | 1,528 ’
- No | 169(75%) | 2082 (92,5%) 2,149
Alfombras | g; | 5 (709) 803 (92,8%) 0.615.
enlacasa [-------f--oomimeemeeim i 0,247 | 0,834
- No | 156 (85%) | 1687 (91,5%) 1,133
<25 14 (8,1%) 158 (91,9%) 0,573-
"""""""""""""""""""""""""" 0,976 | 1,009
>25 197 (8,1%) 2243 (91,9%) 1776
Peso nacer
<4,5 209 (8,1%) 2362 (91,9%) 0,414-
L S i R b 0,449 | 1,725
>2,5 2 (4,9%) 39 (95,1%) 7,196

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Un 8,2% de los nifios nacidos en Espafia tuvieron RNC]J frente al 3,6% de los
nacidos fuera de Espafia, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa.
(tabla 50).

Se observé que el 10% de los prematuros presenté RNCJ frente al 7,9% de los no
prematuros, sin hallar una diferencia estadisticamente significativa. Tampoco se
observé una diferencia significativa en los nifios que tenfan un gemelo.

Un 8,2% de los nifios que habian recibido lactancia materna presentaron RNCJ
frente al 7,5% de los nifios que no la recibieron. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los nifios que recibieron lactancia materna y los
que no, la duracién de esta o el tipo de leche en el primer y en segundo semestre de
vida.

Un 8,5% de los nifios que habian tomado paracetamol en el primer afio de vida
tenfan RNCJ frente al 7% que no lo tomaron, sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativa. Tampoco se observé una diferencia significativa en la
toma de antibidticos durante el primer afio de vida y la RNC]J. Sin embargo, existié
una relacién entre la RNCJ y el haber presentado infecciones de VA en el primer afio,
los ciclos de antibiéticos al afio y con la toma de antibiéticos para infecciones de VA
(p<0,05).

Respecto al contacto con la piel de oveja, la presencia de gato o perro y el
contacto con animales de granja durante el primer afio no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

Un 14,1% de los que habian tenido sibilancias en el primer afio de vida
presentaron RNC]J frente al 6,1% de los que no las tuvieron, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001) y una OR de 2,525 con IC del 95% entre 1,893
y 3,370. Un 12,4% de los nifios que recibieron medicacién por problemas respiratorios
en el primer afio de vida tenfan RNC] frente al 6% de los que no recibieron
medicacién. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en relacién al

antecedente de corticoides inhalados u orales en el primer afio.
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Tabla 50. Relacién de datos de nacimiento y lactancia del nifio con la rinoconjuntivitis.

Datos nacimiento y lactancia
Rinoconjuntivitis IC
" p OR
Si No 95%
Nacidoen | g 214 (8,2%) 2408 (91,8%) 0,581-
Espafia  |-ooooocfooooooo i 0317 | 2400 | S0
n=2678 No 2 (3,6%) 54 (96,4%) ’
t Si 26 (10 233 (90 0,844-
Prematuro | 51 | 26/ (10%) | 2300%) 0,233 | 1,299
n=2674 No 191 (7,9%) 2224 (92,1%) 2,000
1 Si 6 (5,2%) 109 (94,8%) 0,275-
Gemelo ) O o T 0278 | 0632 |
n=2638 No 202 (8%) 2321 (92%) :
legitiet | oy 173 (8,2%) 1945 (91,8%) 0.774-
materna  |------ oo 0,597 | 1,099 1561
n=2679 No 42 (7,5%) 519 (92,5%) ’
R e 124 (8,5%) 1337 (91,5%) 0,925-
lerafio | | 0 0,151 1,236 1652
n=2636 No 82 (7%) 1093 (93%) ’
Nunca: 83 Nunca: 1421
(5,5%) (94,5%)
Infeccién de pecho Una: 48 (9%) Una: 488 (91%) 0.000*
ler afio De 2-5: 65 De 2-5: 378 ( ! 1=3) - -
n=2602 (14,7%) (85,3%) 8=
6 0 mas: 6 o mas: 101
18(15,1%) (84,9%)
Antibidticos | g; 91 (8,9%) 932 (91,1%) 0,917-
enellerafo |-----------mmommoiio b 0,171 | 1,220 1624
n=2616 No 118 (7,4%) 1475 (92,6%) ’
Una: 29 (6,1%) | Una: 445 (93,9%)
Ciclos de De dos a cinco: De dos a cinco: 0.003*
antibiéticos anual 58 (12,5%) 406 (87,5%) ( ! 1=2) - -
n=1028 6 0 més: 11 6 0 més: 79 &=
(12,2%) (87,6%)
Antibioticos | oo | oy (15 49 543 (87,6%) . 1,453-
parainf. VA ( (""" | 7 0,000 1,954 2 627
n=2600 No 134 (6,8%) 1846 (93,2%) ’




Resultados

Tabla 50 (continuacién). Relacién de datos de nacimiento y lactancia del nifio con la

rinoconjuntivitis
Datos nacimiento y lactancia
Rinoconjuntivitis IC
] p OR
Si No 95%
Contactocon | o; | 5 (1439) 30 (85,7%) 0,740-
pieldeoveja | ____ | | ... 0,292 | 1,927 5019
n=2635 No 207 (8%) 2393 (92%) !
Gato el primer | g; 11 (8,3%) 121 (91,7%) 0,560-
ano e b 0,866 | 1,056 1990
n=2655 No 200 (7,9%) 2323 (92,1%) ’
LD Si 34 (7,8%) 404 (92,2%) 0,662-
primerafio | | 4 00 0,874 0,969 1401
n=2654 No 177 (8%) 2039 (92%) ’
Animal de Si 11 (8,5%) 118 (91,5%) i
. - 0,570
granjalerafio |-~~~ oot 0,823 1,075 2028
2661 No 202 (8%) 2330 (92%) /
Sl.bllanua/sﬂb Si 90 (14,1%) 548 (85,9%) 1,893-
idolerano | _____ | . . 0,000* | 2,525 3370
n=2636 No 122 (6,1%) 1876 (93,9%) !
Medicacién | gi | 104 (12,6%) 720 (87,4%) 1 698-
oral/inh 12m |-------------------mmmmmm 0,000* | 2,254 2’ 991
n=2617 No 108 (6%) 1685 (94%) 4
Cuando era Cuando era
necesario: 60 necesario: 395
Corticoides inh /oral (13,2%) (86,8%%) 0.584
12m Periodos cortos: | Periodos cortos: ( '1_2) - -
n=514 8 (15,1%) 45 (84,9%) &=
Todos los dias: 0 | Todos los dias: 6
(0%) (100%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se observé que existia una asociacién estadisticamente significa (p=0,026) e

inversa entre el nimero de hermanos mayores y la RNCJ en el test de contraste de

hipétesis U de Mann-Whitney. Para los hermanos menores no se obtuvo una

diferencia estadisticamente significativa (tabla 51).
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Tabla 51. Relacién el ntimero de hermanos mayores y el nimero de hermanos menores

con la rinoconjuntivitis.

Media hermanos
N U P
mayores (DE)

Hermanos mayores Si RNCJ 211 0,68 (1,34)
----------------------------------------------- 233373,0 | 0,026*

n=2627 No RNCJ | 2416 0,74 (0,93)

Hermanos menores | Si RNCJ 270 0,52 (0,65)
----------------------------------------------- 252654,5 | 0,989

n=2623 No RNCJ | 2353 0,52 (0,65)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

En el inicio de la escolarizacién se observé que los nifios que habian ido a la
guarderia antes de los 3 afios presentaron RNCJ en un 8,6% frente a 6,9% de los que
no fueron antes de los 3 afios, sin encontrar una diferencia estadisticamente
significativa. Tampoco se observé una diferencia significativa en los nifios que habian
comenzado la guarderia después de los 3 afios (tabla 52).

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el ejercicio y
la RNC]J. Tampoco se observé una diferencia estadisticamente significativa entre las
horas semanales viendo la televisién. Sin embargo estd relacién si se detect6 en las
horas frente al ordenador y la RNC]J, siendo este resultado observado en el grupo que
estuvo entre 3y 5 horas.

Se observé que un 32,3% de los nifios cuyos padres habian hecho cambios en
casa por la salud respiratoria del nifio presentaron RNC]J, frente a 6,6% que no habia
hecho cambios, observando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).
Ademads, se encontré una relacién significativa entre la RNCJ y el paso de camiones a
la semana por el domicilio del nifio (p=0,006), explicada por el grupo que nunca y
rara vez pasaban los camiones y por los que eran frecuentes casi todo el dia. Un 14,9%
de los nifios con antecedente de neumonia presentaron RNC]J frente al 6,7% de los que
no la habian sufrido (p<0,001) con una OR de 2,430 y un IC del 95% entre 1,773 y
3,330. Ademads, la toma de paracetamol se relacioné con la RNC]J, siendo esta relaciéon
estadisticamente significativa (p<0,001).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la relaciéon entre

la RNCJ y la presencia o ausencia de gato o perro en el domicilio del nifio.
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Tabla 52. Relacién de los datos de estilo de vida del nifio con la rinoconjuntivitis.

Datos estilo de vida

Rinoconjuntivitis IC
Si No P OR | 959
Guarderia .
<3 afios Sl ________ 140 (86% ) 1 %?_6 ; (914%) 0,128 | 1,259 01’963;54'
n=2662 No 71 (6,9%) 955 (93,1%) !
Escuela>3 | s 204 (8%) 2335 (92%) 0.655.
EV (0 N b R Ll EEEEEEEE e Lt e 0,202 2,097 !
n=2614 | No 4 (5,3%) 72 (96%) 6,714
Nunca/ocasional: | Nunca/ocasional:
40 (7,8%) 472 (92,2%)
Ejercicio 1-2/semana: 93 | 1-2/semana: 1016 | 0,887
n=2623 (8,4%) (91,6%) (g1=2) ) i
3 0 més/semana: 3 0 més/semana:
79 (7,9%) 923 (92,1%)
Menos de 1 hora: | Menos de 1 hora:
34 (6,5%) 488 (93,5%)
Televisién horas/ De 1-3 horas: 117 | De 1-3 horas: 1386
(7,8%) (92,2%) 0,145
se_nzlgglga De 3-5 horas: 44 De 3-5 horas: 381 | (g.1=3) ) i
= (10,4%) (89,6%)
5 0 més horas: 18 | 5 0 més horas: 171
9,5%) (90,5%)
Menos de 1 hora: | Menos de 1 hora:
123 (7,6%) 1500 (92,4%)
Ordenador De 1-3 horas: 56 De 1-3 horas: 722
horas/ (7,2%) (92,8%) 0,002*
semana De 3-5 horas: 23 De 3-5 horas: 119 | (g.1=3) ) i
n=2623 (16,2%) (83,8%)
5 0 més horas: 5 5 0 maés horas: 75
(6,3%) (93,8%)
Cambios en casa Si: 61 (32,3%) Si: 128 (67,7%)
sl No: 130 (6,6%) No: 1844 (93,4%) 0,000* ) )
D586 No es aplicable: No aplica: 408 (g1=2)
15 (3,5%) (96,5%)
No: 58 (6,3%) No: 864 (93,7%)
Rara vez: 115 Rara vez: 1132
Camiones a la (9,2%) (90,8%) N
, , 0,006
semana Frecuente al dia: Frecuente al dia: (2.1=3) - -
n=2639 28 (7%) 373 (93%) &
Casi todo el dia: Casi diario: 58
11 (15,9%) (84,1%)
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Tabla 52 (continuacién). Relacién de los datos de estilo de vida del nifio con la

rinoconjuntivitis.
Datos estilo de vida
Rinoconjuntivitis IC
OR
Si No P 95%
Alguna

Si 63 (14,9% 359 (85,1% _
vez (14,9%) (85,1%) 0,000% | 2,430 1,773
neumonia [ ______|_ ). 3,330

n=2634 No 149 (6,7%) 2063 (93,3%)
Gatoahora | Si |  14(64%) | 206 (93,6%) 0350 | 0,766 | V437
n=2638 No 197 (8,1%) 2221 (91,9%) 1,342

Perro Si 45 (7,6%) 550 (92,4%)
ahora | | | 0669 | 0928 | 7%
n=2594 No 162 (8,1%) 1837 (91,9%) 1,308

No: 19 (4,8%) No: 379 (95,2%)
Paracetamol Una vez/afio: 118 Una vez/afio: 0.000*
ahora (6,9%) 1598 (93,1%) ( ! 1=2) - -
n=2614 Una vez/mes: 73 | Una vez/mes: 427 &=
(14,6%) (85,4%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se agruparon las siguientes variables politémicas en dicotémicas: paracetamol
en el embarazo, duracién de lactancia, infeccién de VAI en el primer afio y camiones a
la semana. Se observé que un 9,6% de los nifios cuyas madres tomaron paracetamol
en el embarazo presentaron RNC]J frente al 6,7% de las que no lo tomaron,
observando una diferencia estadisticamente significativa (p=0,011) y una OR de 1,466
con un IC del 95% entre 1,091 y 1,969. Un 9,3% de los nifios que recibieron lactancia
materna durante menos de 6 meses presenté RNCJ frente al 7% de los que la
recibieron mds de 6 meses con un diferencia cercanas a la significacion estadistica
(p=0,055). La infeccién de VAI en el primer afio también se relacioné con tener RNC]
el dltimo afio (p<0,001) con una OR de 2,319 y un IC del 95% entre 1,741 y 3,090. Un
9% de los nifios que tuvieron paso de camiones cercanos al domicilio presentaron
RNC]J en comparacién con el 6,3% de los que no lo sufrieron (p=0,016) con una OR de
1,468 y un IC del 95% entre 1,073 y 2,008 (tabla 53).
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Tabla 53. Relacién de la rinoconjuntivitis con el paracetamol en el embarazo, la duracién

de la lactancia materna, la infeccién de pecho en el primer afio y los camiones a la semana.

RNCJ No RNCJ p OR | IC95%
Paracetamol | Si | 115(9,6%) | 1089 (90,4%)
en embarazo | | [T 0,011* | 1,466 | 1,091-1,969
uos No | 82(67%) | 1138(93,3%)
Duracion | o\ 100 9,3%) | 978 (90,7%)
lactancia  ---ooooofooomomoo b 0,055 | 1,360 | 0,992-1,866
n=2108 >6m 72 (7%) 958 (93%)
Infecciénde | Si | 131 (11,9%) | 967 (88,1%)
VAI 1er afio 0,000 | 2,319 | 1,741-3,090
1421 (94
2602 No 83 (5,5%) (94,5%)
Camionesa | o | y54(99) | 1563 (91%)
e —— | 0,016* | 1,468 | 1,073-2,008
o639 No | 58(63%) | 864(937%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Por tltimo, se relaciond la alimentaciéon del nifio durante el tltimo afio con los
sintomas de RNC]J (tabla 54). Las respuestas de la ingesta de alimentos se dividieron
en tres posibles opciones: nunca, 1-2 veces a la semana y casi todos los dias. Se
observé una diferencia estadisticamente significativa con la ingesta de: legumbres
(p=0,041), encontrandose la diferencia en el grupo de consumo diario; arroz (p=0,001),
con diferencia en el grupo de una o dos veces por semana y en el de todos los dias;
huevos (p=0,047), con diferencia en el grupo que nunca consume y en el de una o dos
veces por semana. Se agruparon las dos tultimas opciones (una o dos veces por
semana y casi todos los dias) en una sola respuesta, quedando como opciones si el
nifio ingiere habitualmente ese alimento o no y se observé que existia una diferencia
estadisticamente significativa con la ingesta de huevos (p=0,042) con una OR de 1,620
y un IC del 95% entre 1,013 y 2,591.
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Tabla 54. Relacién de los datos de alimentacién del nifio con la rinoconjuntivitis.

Datos alimentaciéon tltimo afio

Rinoconjuntivitis IC

5i No P | OR | o5
Carne |.No | . 3(6,5%) | 43 (93,5%) | 0,909 0793 | 0244
n=2642 SiT 210 8A%) 5386 (91,9%) 4 2,577
Pescado | No | 34(88%) | | 353 (O1,2%) | 0544 | | 56 | 0,767-
Nn=2646 Si 178 (7,9%) 5081 (92,1%) s 1,653
Fruta |.No | . 90G1%) | 166 (94,9%) 0141 | 0600 | 9302
n=2638 Si 258 (10,4%) 2259 (91,7%) ’ ! 1,192
Vegetales cocido | No 31 (6,5%) 449 (93,5%) 0143 | 0746 0,503-
n=2639 [ Si | 183(8,5%) | 1976 (91,5%) | ’ 1,106
Vegetales crudos | No | ¢ 61(73%) | 772 (92,77%) 0270 | 0841 | 9017
n=2602 Si 190 (10,7%) 1617 (91,4%) g ! 1,145
Legumbres No 9(5,7%) 150 (94,3%) 0,334-
2621 S| 204 (839 oass o179y | V240 | 0664 | 5
Cereales | No | 54(84%) | 5920916%) 0763 | 1051 | 976l
n=2612 Si 157 (8%) 1809 (92%) ! ! 1,451
Pan No 9(6,6%) 127 (93,4%) 0,399-
n=2634 | 7Si | 004829y | 229a@i8%) | Y | 977 | 1500
Pasta No 5(3,9%) 123 (96,1%) 0,182-
n=2642 S 08 83%) T 2306 (o177 | V077 | O 1114
Arroz No 18 (9,6%) 169 (90,4%) 0,738-
n=2638 ST 19 ®%) 1 3955 939y ] 0% | 1225 | 535
Margarina | No | . 134 (74%) | 1667 (92,6%) __ 0085 | 0774 0,578-
n=2630 Si 78 (9,4%) 751 (90,6%) ! ’ 1,037
Mantequilla | No | 133 (7,3%) | __ 1687 (92,7%) __ 0051 | 0743 0,551-
n=2581 Si 73(9,6%) 688 (90,4%) ’ ’ 1,002
Aceite de oliva | No | 10 (74%) | 126 (92,6%) 0752 | 0899 | 0465
n=2626 SiT 202 B1%) 5988 (91,9%) 4 s 1,739
Leche |.No | . 6(44%) | 129 (95,6%) 0111 | 0515 | 9224
Nn=2633 SiT 207 83%) 5591 (91,7%) 2 s 1,182
Otros lacteos | No | ¢ 9(11,8%) | 67(882%) | 4206 | 1576 | 0774
n=2635 Si 201 (7,9%) 2358 (92,1%) ! ’ 3,207
Huevos No 22 (12%) 161 (88%) N 1,013-
n=2639 | Si | 19T (7,8%) | 2265 (92,27%) | V42 | 1620 | 5509
Nueces | No | . 116 (8,4%) | 1264 (91,6%) 0639 | 1069 | 0808
n=2620 Si 98 (7,9%) 1142 (92,1%) ’ ’ 1,416
Patatas |.No | . 139,2%) | 129 (90,8%) 0658 | 1142 | 0034
Nn=2633 SiT 202 B1%) 5989 (91,9%) 4 s 2,056
Azucar |.No | ¢ 62 (94%) | ¢ 600 (90,6%) 0175 | 1239 | 0,909-
n=2636 Si 157 (7,7%) 1895 (92,3%) 4 4 1,688
Hamburguesas | No | 124 (7,5%) | 1521 (92,57%) 0137 | 0807 0,608-
n=2637 Si 91 (9,2%) 901 (90,8%) ! ! 1,071
Comida rapida | No | 152(81%) | 1734 (91,9%) 0916 | 1,017 0,742-
n=2617 Si 58 (7,9%) 673 (92,1%) g ! 1,394
Refrescos No 135 (7,6%) 1648 (92,4%) 0,626-
n=2628 ST E9%) 700117 | @20 | 084 {130

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO AGREGADO

En la pregunta: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? se
observé que los padres reconocian que su hijo habia sido diagnosticado de OM por
un médico en algiin momento de su vida en un 17,6%, mientras que la pregunta ;ha
sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos? reconocian que un 3% de los
escolares habian sido intervenidos de los oidos hasta la fecha de recogida de los datos.

La pregunta: ;presenté su hijo/a dificultad o retraso en la adquisicion del lenguaje?
mostré un retraso del desarrollo del lenguaje de los escolares en un 11,8%, y la
pregunta ;diria usted que actualmente su hijo/a parece que no escucha cuando se le habla
directamente? fue respondida afirmativamente por un 6,8% de los padres.

En la pregunta: ;presenta su hijo/a ronquido cuando estd durmiendo? se observé que
la prevalencia de la percepcién por los padres de ronquido cuando duerme el hijo es
de un 23%, y en la pregunta: ;alguna vez ha visto a su hijo/a parar de respirar durante el
suefio? se encontré una respuesta afirmativa en el 6,6% de los padres. La tultima
pregunta: ;durante el dia su hijo/a suele respirar con la boca abierta? Mostré una

percepcién de una respiracién oral del 15,5% en la poblacién de estudio.

Tabla 55. Percepcién de problemas de oido y sintomas durante el suefio del cuestionario

agregado en los escolares de 6-7 afios.

Cuestionario Agregado
Si No
- - IC 95%
Nuamero (%) | Nuamero (%)
Diagnéstico Otitis Medi

tagnostico VHUS VeTa 1 190 (17.6%) | 2302 (82,4%) | 16-19%

n= 2792

Ci ia de oido

trugia de ot 85 (3%) 2723 (97%) | 2-4%

n= 2808

Presenta retraso lenguaje

sua) 331 (11,8%) | 2473 (882%) | 10-12%

n= 2804

Disminucion audicion directa

197 (6,8%) | 2604(902%) | 6-8%

n= 2801

Ronquido durmiend

onquido durmiendo 664 (23%) | 2158 (77%) | 21-25%

n= 2802

Obst ion al suenio

ruccion at sten 185 (6,6%) | 2614 (93,4%) | 6-8%

n= 2799

Respiracion oral

esprracion ora 433 (15,5%) | 2367 (84,5%) | 14-16%

n= 2800
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Se relacioné la pregunta de rinitis en el dltimo afio con la pregunta del
cuestionario agregado que hace referencia a si el nifio presenta respiracion oral
habitualmente (tabla 56). Un 31,1% de los nifios con rinitis el dltimo afio presentaba
respiracion oral habitual mientras que el 12,1% de los nifios que no habian tenido
rinitis presentaban respiracién oral, existiendo una diferencia estadisticamente

significativa (p<0,001). E1 IK de la concordancia en las dos preguntas fue del 19,9%.

Tabla 56. Relacién entre la rinitis durante el dltimo afio y la respiracién oral.

Respiracién oral

Si No p IK

Rinitis el dltimo afio | Si | 148 (31,1%) | 328 (68,9%)

0,000* | 19,9%

n=2743 No | 274 (12,1%) | 1993 (87,9%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis.

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

6. 1. DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO AGREGADO POR SEXO

Respecto a la pregunta: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis
media? se observé que habian sufrido OM 490 escolares (17,6%), de ellos 228 eran
ninos (16,2%) y 262 eran nifias (18,9%), sin observar una relacién estadisticamente
significativa (p=0,064). La OR tuvo un valor de 0,832 con un IC del 95% entre 0,684 y
1,011.

La prevalencia de intervencién quiridrgica en la poblacién de nifios de 6-7 afios
fue del 3%, 42 varones y 43 mujeres, sin diferencias entre los grupos (p=0,952).

En la pregunta: ;presenté su hijo/a dificultad o retraso en la adquisicion del lenguaje?
los padres refirieron que el retraso del lenguaje habia estado presente en 331 nifios
(11,8%), siendo estos 233 varones (16,5%) y 98 mujeres (7,1%) observando una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) y una OR de 2,605 con un IC del
95% entre 2,031 y 3,341.

Un 6,8% de los padres respondieron afirmativamente a la pregunta: ;diria usted
que actualmente su hijo/a parece que no escucha cuando se le habla directamente? siendo 124
ninos (8,8%) y 73 nifias (52%) y encontrando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001) y una OR de 1,752 con un IC del 95% entre 1,299 y 2,362.
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La prevalencia de ronquido durante el suefio fue de 23% de los escolares, siendo
éstos 354 nifios (25,1%) y 290 nifias (20,8%) y mostrando una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,000) y una OR de 1,279 con un IC del 95% entre
1,072 y 1,526. Ademads, la prevalencia percibida de pausas de apnea durante el suefio
fue del 6,6% de los nifios, siendo los afectados 103 nifios (7,3%) y 82 nifias (5,9%) sin
encontrarse una diferencia estadisticamente significativa (p=0,128) y con una OR de
1,262 y un IC del 95% entre 0,935y 1,703.

Los padres refirieron que un 15,5% de los nifios presentaban respiracién oral,
siendo 264 nifios (18,8%) y 169 nifias (12,1%), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001) y una OR de 1,676 con un IC del 95% entre 1,359 y 2,066 (tabla
57).

Tabla 57. Percepcién de problemas de oido y sintomas durante el suefio por sexo.

IC
Varones Mujeres P OR
95%
Otitis Media Si | 228(16,2%) | 262 (18,9%) 0,684—
__________________________________________ 0,064 | 0,832
n=2792 No | 1177 (83,8%) | 1125 (81,1%) L,o11
Cirugia oido Si 42 3%) 43 (3,1%) 0,625—
------------------------------------------ 0,865 | 0,963
n=2808 No | 1371 (97%) | 1352 (96,9%) 1,483
Retraso lenguaje Si 233 (16,5%) 98 (7%) 2,031-
------------------------------------------ 0,000* | 2,605
n=2804 No | 1180 (83,5%) | 1293 (93%) 3,341
Disminucién Si 124 (8,8%) 73 (5,2%) 1,299
audicién =~ oo 0,000* | 1,752 > 360
n= 2801 No | 1282 (91,2%) | 1322 (94,8%) 36
Ronquido Si | 354(251%) | 290 (20,8%) 1,072—
------------------------------------------ 0,006* | 1,279
n=2802 No | 1054 (74,9%) | 1104 (79,2%) 1,526
Pausas de apnea Si 103 (7,3%) 82 (5,9%) 0,935—
__________________________________________ 0,128 | 1,262
n=2799 No | 1304 (92,7%) | 1310 (94,1%) 1,703
Respiracién oral Si 264 (18,8%) 169 (12,1%) 1,359—
------------------------------------------ 0,000* | 1,676
n=2800 No | 1142 (81,2%) | 1225 (87,9%) 2,066

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis.

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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6. 2. DISTRIBUCION DEL CUESTIONARIO AGREGADO POR EDAD

Se observé que en la pregunta ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de
otitis media? el antecedente de OM alguna vez habia estado presente en 223 nifios de 6
afnos (18,4%) y 267 nifios de 7 afos (16,9%), sin una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,064). La OR tuvo un valor de 0,832 con un IC del 95% entre 0,684 y
1,011.

La prevalencia de intervencién quirtrgica en la poblacién de nifios de 6 afios
fue de 2,5% y de 3,4% en los de 7 afios, sin diferencias entre los grupos (p=0,188).

En la pregunta ;presenté su hijo/a dificultad o retraso en la adquisicién del lenguaje
no se observé una diferencia en los dos grupos de edad. Los padres refirieron que 142
nifios de 6 afios (11,6%) y 189 nifios de 7 afios (11,9%) habian presentado retraso de
adquisicién del lenguaje.

Los padres refirieron en la pregunta ;diria usted que actualmente su hijo/a parece
que no escucha cuando se le habla directamente? que podrian tener pérdida auditiva 80
nifios de 6 afios (6,6%) y 117 nifos de 7 afios (7,4%), sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,387).

Se observé que los 277 nifios de 6 afios (43%) y 367 de 7 anos (57%) presentaban
ronquido durante el suefio sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,806). Ademds, las pausas de apnea durante el suefio se produjeron en 85 nifos
de 6 afios (7%) y 100 nifios de 7 afios (6,3%), también sin diferencias entre los grupos
(p=0,490).

Por dltimo, 185 nifios de 6 anos (152%) y 248 nifos de 7 afios (15,7%)

presentaban respiracion oral habitual, sin diferencias estadisticas (p=0,736) (tabla 58).
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Tabla 58. Percepcién de problemas de oido y sintomas durante el suefio por edad.

IC
6 afios 7 afios P OR
95%
Otitis Media Si | 223(184%) | 267(16,9%) 0,907 —
.......................................... 0,327 | 1,103
n=2792 No | 992 (81,6%) | 1310 (83,1%) 1,342
Cirugia oido Si 31 (2,5%) 54 (3,4%) 0,473 —
------------------------------------------ 0,188 | 0,741
n=2808 No | 1189 (97,5%) | 1534 (96,6%) 1,159
Retraso lenguaje Si | 142(11,6%) | 189 (11,9%) 0,772 —
------------------------------------------ 0,823 | 0,974
n=2804 No | 1077 (88,4%) | 1396 (88,1%) 1,228
e
ISmACIon Si | 80(66%) | 117(74%) 0,654 -
audicion ||l 0,387 | 0,878 179
n=2801 No | 1140 (93,4%) | 1464 (92,6%) !
Ronquido Si | 277(22,8%) | 367 (23,2%) 0,819 —
------------------------------------------ 0,806 | 0,978
n=2802 No | 940 (77,2%) | 1218 (76,8%) 1,168
Pausas de apnea Si 85 (7%) 100 (6,3%) 0,824 —
------------------------------------------ 0,490 | 1,111
n=2799 No | 1133(93%) | 1481 (93,7%) 1,499
Respiracién oral Si 185 (15,2%) 248 (15,7%) 0,785 -
------------------------------------------- 0,736 | 0,965
n=2800 No | 1032 (84,8%) | 1335 (84,3%) 1,187

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

6. 3. RELACION DE LAS PREGUNTAS CUESTIONARIO AGREGADO CON EL IMC Y EL MES
DE NACIMIENTO.

El IMC se agrup6 segin el P85 de la tabla estandarizada de referencia'®. Se
consideraron con peso normal o bajo peso a aquellos nifios con un valor por igual o
inferior al P85 y sobrepeso u obesidad a aquellos con un valor por encima del P85.

Se observé que el grupo de sobrepeso/obesidad presenté un 19,5% de
antecedente de OM frente al 16,7% del grupo normal/bajo peso, sin encontrar una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,077). El antecedente de cirugia de oido
también fue mads frecuente en el grupo de sobrepeso/obesidad. No se observé

diferencia en el retraso del lenguaje ni en la disminucién de la audicién. Sin embargo,
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si se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el ronquido y
pausas de apnea. Un 8,5% de los nifios del grupo de sobrepeso/obesidad tenian
ronquido durante el suefio y un 28,1% pausas de apnea frente al 6,2% y 20,6% del

grupo con peso normal o bajo peso respectivamente (tabla 59).

Tabla 59. Relacién del peso segtin el P85 y las preguntas del cuestionario agregado.

Peso
Normal / Sobrepeso / IC

. : P OR

Bajo peso Obesidad 95%

Otitis media 0,671-
301 (16,7%) 167 (19,5%) 0,077 0,828

n=2660 1,021

Cirugia de oido 0,434-
48 (2,6%) 33 (3,8%) 0,093 0,681

n=2677 1,069

Retraso del lenguaje 0,771-
208 (11,5%) 99 (11,5%) 0,968 0,995

n=2672 1,283

Disminucién audicion 0,523-
112 (6,2%) 73 (8,5%) 0,028 | 0,710

n=2669 0,965

Respiracion oral 0,692-
263 (14,5%) 141 (16,4%) 0,202 0,865

n=2670 1,081

Ronquido 0,551-
373 (20,6%) 241 (28,1%) 0,000* | 0,665

n=2671 0,802

Pausas de apnea 0,451-
102 (5,6%) 76 (8,9%) 0,002 | 0,614

n=2669 0,836

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Del mismo modo, el IMC se agrup6 segun el P95 de la tabla estandarizada de
referencia'®. Se consideraron no obesos a aquellos nifios con un valor por igual o
inferior al P95 y obesos a aquellos con un valor por encima del P95.

Se observé que un 19,5% de los nifios con obesidad habian presentado
antecedente de OM frente al 17,2% de los no obesos, sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo, existian diferencias estadisticamente
significativa con respecto al antecedente de cirugia siendo mds frecuente en los nifios

con obesidad (p=0,036) y en los nifios cuyos padres refirieron disminucién de la
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audicién al llamarlos directamente (p=0,024). Un 32% de los nifios con obesidad
presentaron ronquido durante el suefio y un 10,4% pausas de apnea frente al 21,1% y
59% de los no obesos respectivamente, observando diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001) (tabla 60).

Tabla 60. Relacién del peso segtin el P95 y las preguntas del cuestionario agregado.

Peso
No IC

Obesidad P OR

obesidad 95%

Otitis media 0,663-
378 (17,2%) | 90 (19,5%) 0,232 0,856

n=2660 1,105

Cirugia de oido 0,352-
60 (2,7%) 21 (4,5%) 0,036 0,585

n=2677 0,971

Retraso del lenguaje 0,606-
246 (11,1%) | 61 (13,3%) 0,190 0,818

n=2672 1,105

Disminucién audicion 0,465-
142 (6,4%) 43 (9,4%) 0,024 0,664

n=2669 0,949

Respiracion oral 0,604-
322 (14,6%) | 82(17,8%) 0,080 0,789

n=2670 1,029

Ronquido 0,000* 0,570 0,457-

467 (21,1%) 147 (32%)

n=2671 0,711

Pausas de apnea 0,379-
130 (5,9%) | 48 (10,4%) 0,000* 0,537

n=2669 0,760

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Al agrupar los meses de nacimiento de los nifios en invierno y otofo (1322;
45,8%) y en primavera y verano (1565; 54,2%), se observé que un 19,7% de los nifios
que habian nacido en otofio/invierno presentaron OM frente al 15,7% de los que
nacieron en primavera/verano (p=0,006). Ademds, fueron mds frecuentes las cirugias
en los nifios nacidos en estos meses. En el resto del cuestionario agregado no se

observaron diferencias estadisticamente significativas (tabla 61).
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Tabla 61. Relacién de la estaciéon de nacimiento con las preguntas del cuestionario

agregado.
Mes nacimiento
Otoiio/ Primavera/
p OR IC 95%
Invierno Verano
Otitis media
19,7% 15,7% 0,006* | 1,315 | 1,082-1,599
n=2792
Cirugia de oido
4,1% 2,1% 0,002* | 2,007 | 1,286 — 3,133
n=2808
Audicién directa
6,8% 7,2% 0,639 | 0,933 | 0,697 —1,248
n=2801
Retraso del lenguaje
11,8% 11,8% 0,969 | 0,995 | 0,791 -1,253
n=2804
Ronquido
24,6% 21,6% 0,064 | 1,181 | 0,991 -1,409
n=2802
Pausas de apnea
7,5% 5,9% 0,082 | 1,303 | 0,967 — 1,756
n=2799
Respiracién oral
16,7% 14,4% 0,095 1,191 | 0,970 - 1,462
n=2800

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

6. 4. RELACION DEL ANTECEDENTE DE OTITIS MEDIA CON FACTORES DE
NACIMIENTO, LACTANCIA, ESTILO DE VIDA, MEDIO AMBIENTE Y ALIMENTACION.

Se observé que existia una diferencia estadisticamente significativa en la
relacién entre el antecedente de OM vy la toma de paracetamol durante el embarazo.
La diferencia se produjo en las madres que nunca habian tomado paracetamol, en las
que los habian tomado una sola vez en el embarazo y en las que no sabian si lo habian
tomado (tabla 62).

Un 13,9% de los nifios cuyas madres tuvieron contacto con animales de granja
tuvieron OM frente al 17,8% de los que no tuvieron contacto, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

Un 16,3% de las madres fumadoras habian tenido nifios con OM frente al

17,9% de las no fumadoras, sin una diferencia estadisticamente significativa.
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Un 18,2% de los escolares cuyas madres tenfan alfombras en casa durante el
embarazo tuvo antecedente de OM respecto a 17,2% que no las tenian, sin diferencias
estadisticamente significativas.

No se observé una relacién entre el peso al nacimiento y el antecedente de OM

al clasificar a los nifios en bajo peso o grandes para la edad gestacional.

Tabla 62. Relacién de los datos del embarazo de la madre con el antecedente de OM.

Datos embarazo
Otitis media IC
p OR
Si No 95%
Nunca: 1074
Nunca: 193 (15,2%)
(84,8%)
Una vez: 201 (21%)
Una vez: 758 (79%)
Una vez al mes: 34
Toma Una vez al mes: 128
(21%)
paracetamol (79%) 0,000* - -
Frecuentemente: 29
n=2726 Frecuentemente: 95 | (g.1=4)
(23,4%)
(76,6%)
No lo sabe: 25
117%) No lo sabe: 189
o (88,3%)
Contacto Si | 16(13,9%) 99 (86,1%)
animales [ [ T[T 0,435-
. 0,281 | 0,745
granja No | 471 (17,8%) 2170 (82,2%) 1,274
n=2756
Fumarenel | gi | 73(16,3%) 375 (83,7%) 0.675.
embarazo [T TTTTTTTTTTTTTTTo[TtTTrTotoomromeoeees 0,401 | 0,890 1’ ,
- No | 415(17,9%) 1897 (82,1%) /168
Alfombrasen | ;| 165 (1809) 726 (81,8%) 0,871-
lacasa oo L. 0,511 1,077 1319
n=2792 No | 328(17,2%) 1576 (82,8%) !
<2,5 35(19,2%) 147 (80,8%) 0,767-
"""""""""""""""""""""""""" 0,547 1,125
>2,5 | 439 (17,5%) 2074 (82,5%) 1,649
Peso nacer
<4,5 466 (17,6%) 2185 (82,4%) 0,443-
L I R R 0,917 | 0,960
>4,5 8 (18,2%) 36 (81,8%) 2,078

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Un 17,7% de los nifios nacidos en Espafia presentaron OM frente al 9,4% de los
que nacieron fuera, sin una diferencia estadisticamente significativa (tabla 63).

Se observé que habian presentado OM un 23,8% de los nifios prematuros y un
17% de los nifios no prematuros, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,04). La OR fue de 1,531 con un IC del 95% entre 1,139 y 2,058.
Ademads, estuvo presente el antecedente de OM en un 23,8% de gemelos frente al 17%
de los nifios no gemelos, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,017) y
una OR de 1,678 con un IC del 95% entre 1,094 y 2,573.

No se observaron diferencias entre el antecedente de OM y el haber realizado
lactancia materna, la duracién de ésta o el tipo de leche entre el primer semestre de
vida, aunque si se observé una diferencia estadisticamente significativa entre la OM y
el tipo de leche ingerida entre los 7 y 12 meses (p=0,042). La diferencia se encontré en
los grupos de leche pasteurizada, ya fuese cremosa/homogeneizada o baja en
grasas/descremada.

Un 18,9% de los nifios que tomaron paracetamol en el primer afio de vida
tuvieron OM, frente al 16,2% que no lo habian tomado. Sin embargo, respecto a la
toma de antibiéticos durante el primer afio, un 23,1% de los que habian tomado
tuvieron OM frente al 14,1% que no los tomaron, con una diferencia estadisticamente
significativas (p<0,001). Fue también significativa (p<0,001) la relacién entre la toma
de antibiéticos para infecciones de VA y la OM. La dosis de antibi6ticos anual no
mostré diferencias entre grupos. Las infecciones de VA en el primer afio y la OM
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,008), siendo los nifios que
no habian tenido ningtin episodio y los que habian tenido un episodio en el primer
afio de vida los que influyeron en la diferencia observada.

Respecto al contacto con la piel de oveja, la presencia de gato o perro y el
contacto con animales de granja durante el primer afio de vida no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Un 20,2% de los que tuvieron sibilancias en el primer afio de vida presentaron
OM frente al 16,7% de los que no las sufrieron, con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,038) y OR de 1,264 con un IC del 95% entre 1,013 y 1,577. Sin
embargo, no se observaron diferencias en relacién al antecedente de corticoides

inhalados u orales en el primer afio.
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Tabla 63. Relacién de los datos de nacimiento y lactancia del nifio con el antecedente de

OM.

Datos nacimiento y lactancia

Otitis media IC
" p OR
Si No 95%
Nacido en Si 482 (17,7%) 2242 (82,3%) 0,817-
Espafia |- doooo ] 0,117 | 2,064 5212
n=2777 No 5(9,4%) 48 (90,6%) ’
Prematuro ___Si ________ @.6_ _(_2_3_’§70_)___________2_]:1_(_7_652%_) _____ 0 04* 1 531 1’139-
n=2759 No 421 (17%) 2061 (83%) ’ ’ 2,058
Si 30 (25,9 86 (74,1 ,094-
Gemelo ____}____________( _____ (_7()_ )_______________( _____ (_7()_ )_ _____ 0,017* 1,678 109
n=2742 No 452 (17,2%) 2174 (82,8%) 2,573
Lactancia Si 394 (17,9%) 1801 (82,1%) .
0,880
materna | TTTTTTTTTTTToTToTToTTTooToTToTmToTo g 0,344 | 1,127
NDT767 No 93 (16,3%) 479 (83,7%) 1,443
Duracion | o1 192 (17,1%) 932 (82,9%) 0,698-
lactancia | ______ | ] 0,202 | 0,868 1079
n=2182 >6m 203 (19,2%) 855 (80,8%) !
Leche Leche
pasteurizada pasteurizada
cremosa: 9 cremosa: 2
Tipo de leche de 7
P e 9,3%) (5,4%) 0,042*
me - -
Leche Leche gl=9
n=2500 . .
pasteurizada pasteurizada
baja en grasa: 88 | baja en grasa: 35
(90,7%) (94,6%)

Paracetamol | o, | 5e6 (1899%) 1230 (81,1%) 0,983-
lerano | | o] 0,073 | 1,201 1466
n=2724 No 196 (16,2%) 1012 (83,8%) !

Nunca: 244 Nunca: 1301
(15,8%) (84,2%)
Infeccién de VAI 1 Una: 120 Una: 438
nfeccion r
ece ~: € (21,5%) (78,5%) 0,008*
an - -
De 2-5: 95 De 2-5: 368 g.1=3
n=2691
(20,5%) (79,5%)
6 0 més: 6 0 mas: 104
21(16,8%) (83,2%)
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Tabla 63 (continuacién). Relacion de los datos de nacimiento y lactancia del nifio con el

antecedente de OM.

Datos nacimiento y lactancia
Otitis media IC
- p OR
Si No 95%
Antibisti
ntibidticos | o, 244 (23,1%) 811 (76,9%) . 1,508-
enellerafio | [ "~ | 7 0,000* | 1,840 2246
n=2706 No 232 (14,1%) 1419 (85,9%) ’
Una: 112 Una: 377
Ciclos d (22,9%) (77,1%)
1
tibi ,(;_ € | De dos a cinco: De dos a cinco: | 0,999
antt lo_llc(;’;an“a 110 (22,9%) 371(771%) | gl=2
n= 6 o mas: 21 6 o mas: 70
(23,1%) (76,9%)

Antibiéticos | g 150 (23%) 501 (77%) 1277-
parainf. VA 4] 0,000* | 1,588 1974
n=2693 No 324 (15,9%) 1718 (84,1%) 4
Contactocon | i | 7.(189%) [ 30 (8L1%) | 0475

iel d j 0,849 | 1,084 ’
PIECCOVE |\ No | 477 (17,7%) 2216 (82,3%) 2,483
n=2730
Gatoeller | g; 29 (21,6%) 105 (78,4%) 0.860-
R R 0,205 | 1,314 |
n=2748 No | 454 (17,4%) 2160 (82,6%) 2,007
Femm el | g 75 (16,5%) 380 (83,5%) 0,695-
ano | ___ |\ ] 0,491 | 0,910 1191
n=2749 No 409 (17,8%) 1885 (82,2%) ’
Animalde | o 21 (17,9%) 110 (82,1%) 0,652-
granja ler afio |-------J---oooooooo ] 0,915 | 1,025 1612
n=2755 No 460 (17,6%) 2161 (82,4%) ’
Sibilancialer | Si | 135(20,2%) | 532(79,8%) | 1.013-
ano 0,038* | 1,264 ’
No 344 (16,7%) 1713 (83,3%) 1,577
n=2724
Cuando era Cuando era
necesario: 78 necesario: 306
Corticoides inhalado (20,3%) (79,7%)
- . . 0,489
/oral 1er afio Periodos cortos: | Periodos cortos: 1=2 - -
n=495 16 (15,5%) 87 (84,5%) &=
Todos los dias: 1 | Todos los dias: 7
(12,5%) (87,5%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Se observé que existia una asociacién estadisticamente significa (p=0,008) e
inversa entre el nimero de hermanos mayores y el antecedente de OM en el test de
contraste de hipétesis U de Mann-Whitney. Para los hermanos menores no se obtuvo

una diferencia estadisticamente significativa (tabla 64).

Tabla 64. Relacién el ntimero de hermanos mayores y el nimero de hermanos menores

con el antecedente de OM.

N° | Media hermanos U p
mayores (DE)
Hermanos mayores SioM | 479 0,63 (0,853) | 50061 | 0,008*
=2 No OM | 2249 0,75 (0,96) 8,0
Hermanos menores | SiOM | 473 0,51 (0,667) 61557 | 0,02
A= No OM | 2353 0,51 (0,64) 8,0

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

En el inicio de la escolarizacién se observé que los nifios que habian ido a la
guarderia antes de los 3 afios presentaron OM en un 19,6% frente a 14,1% de los que
no fueron, siendo esta relacién estadisticamente significativa (p<0,001) con una OR de
1,490 y un IC del 95% entre 1,206 y 1,840. No se observé una diferencia significativa
en los nifios que comenzaron la guarderia después de los 3 afios (tabla 65).

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) entre el
ejercicio y el antecedente de OM, siendo este resultado observado en el grupo que
realizaba ejercicio una o dos veces por semana y en el que lo realizaba 3 o més veces
por semana. En relacién con las horas viendo la televisién y las horas utilizando el
ordenador no se observaron diferencias estadisticas.

Se observé un 18,6% de antecedente de OM en los nifios cuyos padres hicieron
modificaciones en casa por la salud respiratoria del nifio frente al 16,8% que no
hicieron modificaciones, sin embargo, no se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa. Existia una relacién entre la OM y el trdfico de camiones a la semana por
el domicilio del nifio (p=0,033), explicada por el grupo que no tenia paso de camiones
cercano a la vivienda y por los que tenia tréfico frecuente. También se observé una
relacién y entre el antecedente OM y el antecedente de neumonia alguna vez
(p=0,006) con una OR de 1,420 y un IC del 95% entre 1,107 y 1,821. Ademads, la toma

de paracetamol se relacion6 con la OM, siendo estadisticamente significativa
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(p=0,001) y es observada en el grupo de nifios que nunca tomé paracetamol y los que

lo tomaban una vez al mes.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en relacién a la OM vy la

presencia o ausencia de gato o perro en el domicilio del nifio.

Tabla 65. Relaciéon de los datos de estilo de vida del nifio con el antecedente de OM.

Datos estilo de vida
Otitis media IC
Si No P | OR | g5
Guarderfa | o, 335 (19,6%) 1372 (80,4%) 1.206-
<BAROS  |ooenfomeeeiimee e 0,000* | 1,490 |
neo758 | No 148 (14,1%) 903 (85,9%) 1,840
Escuela>3 | g; 462 (17,5%) 2171 (82,5%) 0.717-
afios ool 0320 | 1405 | ;'
n=2709 No 10 (13,2%) 66 (86,8%)
Nunca/ocasional: | Nunca/ocasional:
84 (15,6%) 454 (84,4%)
Ejercicio 1-2/semana: 177 1-2/semana: 974 | 0,001*
n=2724 (15,4%) (84,6%) (g.1=2) ) )
3 0 més/semana: 3 0 mas/semana:
477 (17,5%) 2247 (79,1%)
Menos de 1 hora: 92 | Menos de 1 hora:
(17,2%) 444 (82,8%)
Television De 1-3 horas: 281 De 1-3 horas: 1280
horas/ (18%) (82%) 0,833
semana De 3-5 horas: 76 De 3-5 horas: 362 | (g.1=3) ) )
n=2735 (17,4%) (82,6%)
5 0 mds horas: 31 | 5 0 mas horas: 169
(15,5%) (84,5%)
Menos de 1 hora: Menos de 1 hora:
302 (17,9%) 1385 (82,1%)
Ordenador De 1-3 horas: 149 De 1-3 horas: 665
horas/ (18,3%) (81,7%) 0,119
semana De 3-5 horas: 21 De 3-5 horas: 124 | (g.1=3) ) )
n=2727 (14,5%) (85,5%)
5 0 maés horas: 7 5 0 més horas: 74
(8,6%) (91,4%)
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Tabla 65 (continuacién). Relaciéon de los datos de estilo de vida del nifio con el

antecedente de OM.

Datos estilo de vida
Otitis media OR IC
Si No P 95%
Cambios en casa Si: 37 (18,6%) Si: 162 (81,4%)
No: 344 (16,8%) No: 1704 (83,2%) 0,292
por salud : i - -
e 2692 No es aplicable: 88 No aplica: 357 (g1=2)
(19,8%) (80,2%)
No: 145 (15,4%) No: 799 (84,6%)
Rara vez: 231 Rara vez: 1068
Camiones a la (17,8%) (82,2%) .
) 3 0,033
semana Frecuente al dia: 90 Frecuente al dia: (2.1=3) - -
n=2745 (21,2%) 334 (78,8%) &=
Casi todo el dia: 18 Casi diario: 60
(23,1%) (76,9%)
Alguna
vez Si 99 (22,2%) 347 (77,8%) o
M@UMONA [ =wmr=f -~ ---mmmmmmmmmmmee b 0,006* | 1,420 | "
1,821
a No 383 (16,7%) 1906 (83,3%)
n=2735
Gao | Si |  39067%) | 194 (83,3%) 0 esa
ahora 0,716 | 0,936 /
No 448 (17,7%) 2085 (82,3%) 1,339
n=2766
oy Si 99 (15,6%) 536 (84,4%) 0,648-
ahora |- .l .. 0,117 | 0,825 1,050
n=2717 No 381 (18,3%) 1701 (81,7%) ’
No: 51 (12,1%) No: 372 (87,9%)
Paracetamol Una vez/afio: 320 Una vez/ afio: 0.001*
ahora (17,8%) 1479 (82,2%) ( ! 1=2) - -
n=2740 Una vez/mes: 111 | Una vez/mes: 407 &=
(21,4%) (78,6%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Se agrupan las siguientes variables politémicas en dicotémicas: paracetamol en
el embarazo, infeccién de VAI en el primer afio y trdfico de camiones a la semana. Se
observé que un 21,2% de los nifios cuyas madres tomaron paracetamol en el
embarazo presentaron OM frente al 15,2% de las que no lo tomaron, con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) y una OR de 1,498 con un IC del

95% entre 1,220 y 1,838. La infeccién de VAI en el primer afio también se relacioné con
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el antecedente de OM (p=0,001) con una OR de 1,383 y un IC del 95% entre 1,134 y
1,686. Un 18,8% de los nifios que tenian trdfico de camiones cercano al domicilio
presentaron OM en comparacién con el 15,4% de los que no (p=0,024) con una OR de
1,443 y un IC del 95% entre 1,182 y 1,762. El ejercicio se agrup6 entre los que no lo
realizaban o lo realizaban 1 6 2 veces por semana y el grupo que realizaba ejercicio 3
veces 0 mds por semana. Se observé que el grupo que realizaba ejercicio mds de 3
veces por semana presenté un 20,9% OM frente al 15,5% del otro grupo (p<0,001) con
una OR de 1,443 y un IC del 95% entre 1,182 y 1,762 (tabla 66).

Tabla 66. Relacién de la OM con el paracetamol en el embarazo, la infeccién de VAl en

el primer afio, los camiones a la semana y el ejercicio.

oM No OM p OR | IC95%
Paracetamolen | g; | 564 (21,09) | 981 (78,8%) 1,220-
embarazo = [---ooo{reomeemomeomenpeesmseoneo oy 0,000* | 1,498 .
- No | 193 (152%) | 1074 (84,8%) 838
Infeccién de VAIler | Sji | 236(20,6%) | 910 (79,4%) 1134
ano | | T 0,001* | 1,383 1’ 56
691 No | 244 (15,8%) | 1301 (84,2%) ,
Camiones a la Si | 339 (18,8%) | 811(76,9%) 1033
semana | | | 0,024* | 1,278 1’ 51
o745 No | 145 (154%) | 799 (82,4%) ,
Ejercicio Si | 216(20,9%) | 819 (79,1%) 1,182-
------------------------------------------ 0,000* | 1,443
n=2724 No | 261 (15,5%) | 1428 (84,5%) 1,762

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

La asociacién entre la toma de paracetamol durante el embarazo y el
antecedente de OM se estratificé por la RA y se observé que no existia una diferencia
estadisticamente significativa en la relacién entre el paracetamol durante el embarazo
y la OM, sin embargo en los nifios sin RA, un 20,6% cuyas madres habian tomado
paracetamol en el embarazo tuvieron antecedente de OM respecto a un 14,3% de los
nifios cuyas madres no lo tomaron, con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001) y una OR de 1,383 con un IC del 95% entre 1,246 y 1,958 (tabla 67).
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Tabla 67. Relacién entre la toma de paracetamol durante el embarazo y el antecedente

de OM estratificado sobre la RA.

OM No OM P OR | IC95%

Paracetamol en
Si 37 (25,5%) 108 (74,5%)
embarazo 0,709-
---------------------------------------- 0,402 1,293
Nifios con RA 2,356

n=250

Paracetamol en

embarazo | ____ | 1,246-

Mmoo 2 0000 | 1383 |
1os stn No | 157 (14,3%) | 943 (85,7%) '
n=2137

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

Por dltimo (tabla 68), se relaciond la alimentacién del nifio durante el dltimo afio
con el antecedente de OM. Las respuestas de la ingesta de alimentos se dividieron en
tres posibles opciones: nunca, 1-2 veces a la semana y casi todos los dias. Se observé
una diferencia estadisticamente significativa con la ingesta de: pescado (p=0,003), con
diferencia en el grupo que nunca consumia y en el que consumia una o dos veces por
semana; los vegetales cocidos (p=0,012), con diferencia en el que nunca consumia y en
de diario; la pasta (p=0,01), con diferencia en el grupo que nunca consumia y en el
una o dos veces por semana; el arroz (p=0,024), con diferencia en el que consumia una
o dos veces por semana y en el de consumo diario; el aceite de oliva (p=0,003) con
diferencia en los tres grupos; los refrescos (p=0,004), con diferencia en los que nunca
consumian y en los que lo hacian a diario. Al agrupar las dos dltimas opciones en una
sola respuesta, quedando como opciones si el nifio consumia habitualmente ese
alimento o no, se observé que existia una diferencia estadisticamente significativa con
el pescado, los vegetales cocidos, la pasta, el aceite de oliva, las patatas y los refrescos
(p<0,05).
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Tabla 68. Relacién de los datos de alimentacién del nifio con la OM.

Datos alimentacion ultimo afio

Otitis media IC

Si No Y OR | o5%
Came | No_| 8(63%) | ALG37%) | 0817 [ oo1. | 04
n=2766 Si T 1a78 (17,6%) | 2239 (82,4%) 2 1,962
Pescado | _No_| 5102,6%) | 355 (87,8%) | 000 | gy | 046F
n=2771 Si 437 (18,5%) | 1928 (81,5%) ’ 0865
Fruta _No_ | 26(142%) | 157(858%) | 0216 | 0764 | 049%-
n=2760 Si 1459 (17,8%) | 2118 822%) 1 s 1171
Vegetales cocido No 70 (14,1%) 428 (85,9%) 0027* | 0734 0,558-
n=2764 ~Si | 413(182%) | 1853 (81,8%) | ' 0,965
Vegetales crudos | No | 146 (16,9%) | 718 (83,1%) 0462 | 0923 0,745-
n=2725 Si1336 (18,1%) | 1525 ®1,9%) 1 s 1,143
Legumbres _No_ | 20(12,2%) | 144 (87,87%) | 0066 | 0.641 | 9397
n=2746 Si 460 (17,8%) | 2122 (82,2%) ! ! 1,034
Cereales _.No_| 115(17%) | 563 (83%) | 0755 | 0964 | 0766
n=2737 Si 360 (17,5%) | 1699 (82,5%) ! / 1,214
Pan _No | 21(149%) | 120(851%) | 0416 | 021 | 0°11-
n=2760 Si 1460 (17,6%) | 2159 82,4%) | 2 1,320
Pasta No 14 (10,3%) 122 (89,7%) * 0,299-
n=2768 TS TAzE 8%) | 2159 83%) ] V22 | 0924 | 0919
Arroz No |288(14,4%) | 166 (85,6%) 0,516-
n=2764 sl a7 (17.8%) | 2113 @207y | V27 | 9780 | 179
Margarina __No | 323(17,2%) | 1558 (82,87) | 0378 | 0910 0,739-
n=2749 Si 161 (18,5%) 707 (81,5%) ! / 1,122
Mantequilla __No_ | 339(17,9%) | 1560 (82,1%)_| 0688 | 1,046 0,841-

n=2701 Si 138 (17,2%) 664 (82,8%) ! ! 1,3
Aceite deoliva | No_ | 13 (9,6%) | 123 (90,4%) 0013* | 0485 | 0272
n=2747 Si 467 (17,9%) | 2144 (82,1%) ! ! 0,867
Leche _No | 27(19,1%) | 114 (80,9%) | 0630 | 1112 | 9722
n=2755 Si 459 (17,6%) | 2155 (82,4%) ’ ’ 1,712
Otros lacteos _No_ | 11(147%) | 64 (8537%) 0502 | 0.801 | OAL9-
n=2759 §i 474 (17,79%) | 2210 823%) 1 s 1,531
Huevos _No | 25(13,2%) | 164 (86,87%) | 0109 | 0703 | 0546
n=2765 51459 (17,8%) | 2117 822%) 1 s 1,084
Nueces _No_| 267 (18,6%) | 1171 (81/4%) | 0161 | 1152 | 9945
n=2739 Si [ 215(16,5%) | 1086 (83.5%) | s 1,403
Patatas No 16 (10,8%) 132 (89,2%) * 0,325-
n=2752 sy | 469 (18%) | 2135 82%) | V0% | 922 | 0936
Azucar _No_ | 123 (17,9%) | 563 (82,1%) | 0785 | 1032 | 0823
n=2752 Si 1361 (17,5%) | 1705 825%) 1 ' 1,293
Hamburguesas | No_ | . 312 (18%) | 1419 (82%) 0412 | 1089 | 0888
n=2716 Si 173 (16,8%) | 857 (83,2%) ’ ’ 1,336
Comidardpida | No | 359(18,2%) | 1611 (81,8%) 0205 | 1156 | 0924
n=2737 Si 124 (16,2%) 643 (83,8%) ! / 1,445
Refrescos _No_ | 355(19,1%) | 1507 (80,9%) | 0003* | 1388 | L1l4-
n=2751 Si 129 (14,5%) 760 (85,5%) ! / 1,729

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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6.4.1. Relacién entre el antecedente de cirugia de oido y el tabaquismo

materno durante el embarazo

Al relacionar el antecedente de tabaquismo materno durante el embarazo y el
antecedente de cirugia otolégica no se observé una asociaciéon entre ambas variables
(tabla 69). Un 2,4% de los nifios cuyas madres habian fumado en el embarazo fueron
intervenidos de oido frente a un 3,2% de nifios intervenidos cuyas madres no

fumaron en el embarazo.

Tabla 69. Relacién entre el antecedente de tabaquismo materno y la cirugia otolégica.

Cirugia oido | No cirugia oido P OR | IC95%

Fumar en el Si 11 (2,4%) 440 (97,6%) 0.400-
embrazo | | | 0,402 | 0,760 ’
No 74 (3,2%) 2251 (96,8%) 1,444
n=2776

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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7. RELACION ENTRE LA RINITIS Y LA OTITIS MEDIA Y SU
ASOCIACION CON OTRAS PATOLOGIAS

7. 1. RINITIS Y OTITIS MEDIA

Se observé que 126 nifios (21%) del total de los que presentaron “rinitis alguna
vez” habian padecido OM, mientras que 355 nifios (16,6%) que no habian tenido
“rinitis alguna vez” presentaron OM, siendo esta relacion estadisticamente
significativa. La OR tuvo un valor de 1,329 con un IC del 95% entre 1,059 y 1,667
(tabla 70).

Al especificar si el nifio tuvo sintomas de rinitis en los dltimos 12 meses se
observé que 101 nifios (21,4%) de los que habian padecido dichos sintomas tuvieron
también el antecedente de OM en comparaciéon con los 381 nifios (16,8%) que no
tuvieron rinitis en el dltimo afio, siendo esta una asociacién estadisticamente
significativa (p=0,017). La OR fue de 1,349 con un IC del 95% entre 1,055y 1,725.

El haber sufrido sintomas de rinitis incluyendo picor nasal y el haber padecido
de OM se produjo en 61 nifios (22,5%) frente a 399 (16,8%) de los que no tuvieron
rinitis junto con picor nasal, observando una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,017). La OR fue de 1,349 con un IC del 95% entre 1,055y 1,725.

El haber tenido RNCJ en el dltimo afio y OM alguna vez se produjo en 48
escolares (22,9%) frente a 411 (17%) de los que no tuvieron RNC], siendo esta una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,032). La OR fue de 1,447 con un IC del
95% entre 1,031 y 2,031.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en relacién al haber

padecido RA y al diagnéstico de RA por un médico con el antecedente de OM.
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Tabla 70. Relacién de las preguntas del cuestionario de rinitis con el antecedente de OM.

Otitis media
Si No P OR I1C 95%
initi i 126 (21 475 (7' _

Rinitis _aég;l;\a vez Sl _______ 6(%) __________ 5 _(_ 9%) 0,014* | 1,329 11,065697
n= No | 355(16,6%) | 1778 (83,4%) /

Rinitis tltimos 12 Si | 101 (21,4%) 370 (78,6%)

" 1,055—-
meses |l ] 0017 | 1349 | 1%
n=2735 No | 381(16,8%) | 1883 (83,2%) ’

Rinitis mds picor Si 61 (22,5%) 210 (77,5%)

S e I At PSS % 1,060—-

de nariz 12 meses 0,019 1,437
N=2644 No | 399 (16,8%) | 1974 (83,2%) 1,949

Rinitis mas picory | sj | 48(22,9%) | 162(77,1%) 1031-
lagrimeo 0jos 12 m | ------f-oo o] 0,032* | 1,447 2’ 031
n=2628 No 411 (17%) 2007 (83%) ’

Ha tenido alguna Si 35 (19,8%) 142 (80,2%) 0.792—
2 V- N s B 0440 | 1163 | -
n=2699 No | 441(17,5%) | 2081 (82,5%) ’

Confirmada la RA Si 22 (19,5%) 91 (80,5%)

P R AR A 0,708—
por un médico [~ 0,591 1,140 1835
n=2707 No | 454 (17,5%) | 2140 (82,5%) /

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

7.1.1. Relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y la OM

estratificado por el antecedente de cirugia otoldgica.

La relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y el antecedente de
OM se estratificé por el antecedente de cirugia otolégica. Se observé que no existian
diferencias estadisticamente significativas en el subgrupo que habia sido intervenido
de los oidos, mientras que se observaron las diferencias anteriormente explicadas en
el grupo de pacientes no intervenidos. Los valores de OR resultaron ser similares al
anterior grupo no estratificado (tabla 71).

Se incluyé la variable respiracion oral y se observé que en los nifios operados no
existia una relacién estadisticamente significativa con la OM pero si se encontré dicha
relacién en el grupo no intervenido de los oidos con una OR de 1,554 y un IC del 95%
entre 1,194 y 2,022.
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7.2. RINITIS Y SINTOMAS DURANTE EL SUENO

7.2.1. Rinitis y ronquido durante el suefio

Se observé que 218 nifios (36%) con “rinitis alguna vez” tuvieron ronquido
durante el suefio frente a 406 nifios (19%) sin rinitis, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). La OR tuvo un valor de 2,394 con un IC del
95% entre 1,964 y 2,918. Ademads, 182 nifos (38,2%) tuvieron rinitis en el dltimo afio y
ronquido habitual frente a 442 nifios (19,5%) sin rinitis en el dltimo afio, obteniendo
una diferencia estadisticamente significativas(p<0,001) y una OR con un valor de
2,557 y un IC del 95% entre 2,069 y 3,162 (tabla 72).

El ronquido en los nifios con sintomas de rinitis incluyendo picor nasal se
produjo en 112 nifios (41%) mientas que el ronquido sin sintomas nasales ocurrié en
488 (20,5%). Ademads el ronquido y los sintomas de rinitis y el picor conjuntival
ocurrié en 84 nifos (39,4%) frente a 510 (21%) sin sintomas conjuntivales. Ambas
variables fueron estadisticamente significativas (p<0,001) con una OR de 2,697 y un IC
del 95% entre 2,078 y 3,501 y una OR de 2,444 y un IC del 95% entre 1,826 y 3,271 para
las dos cuestiones respectivamente.

Los padres que refirieron que sus hijos habian tenido alguna vez RA tuvieron
ronquido en un 39,1% frente al 21,9% de los que no tenian RA. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0,001). La OR tuvo un valor de 2,289 con un IC del
95% entre 1,671 y 3,136. Igualmente, los escolares diagnosticados de RA por un
médico habian tenido ronquido en un 38,6% frente al 22,2% de los que no habian sido
diagnosticados, con una diferencia estadisticamente significativa y una OR de 2,201 y
un IC del 95% entre 1,493 y 3,245.
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Tabla 72. Relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y el ronquido durante

el suefio.
Ronquido durante el suefio
Si No p OR | IC95%
initi Si 218 (36 388 (64 _

Rinitis _aégz;a vez | 2L |27 (36%) | 388 (©4%) | 0,000% | 2,304 12’996148
n= No | 406 (19%) 1730 (81%) ’

Rinitis dltimos 12 Si 182 (38,2%) 294 (61,8%)

. 2,069-
M b 0,000 | 2557 | 7L -
n=2744 No | 442(19,5%) | 1826 (80,5%) ’
Rinitis mas picorde | Si | 112(41%) 161 (59%) 2 078
nariz12m  |----o-freemmm e 0,000* | 2,697 3; 501
n=2653 No | 488(20,5%) | 1892 (79,5%) ’
Rinitis mas picor y Si 84 (39,4%) 129 (60,6%) 1.826—
lagrimeo ojos 12m || ... 0,000* | 2,444 3; 271
n=2637 No | 510 (21%) 1914 (79%) ’

Ha tenido alguna | si | 70(39,1%) | 109 (60,9%) 1671
vezRA |l 0,000* | 2,289 3 136
n=2708 No | 554 (21,9%) | 1975 (78,1%) ’

ConfirmadalaRA | S1 | #4(386%) ) 70(614%) 1,493

por un médico 0,000* | 2,201 3: 245
n=2716 No | 578(22,2%) | 2024 (77,8%) ’

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila

7.2.2. Rinitis y pausas de apnea durante el sueiio

Se observo que 80 nifios (13,2%) con “rinitis alguna vez” tenfan pausas de apnea
durante el suefio frente a 102 nifios (4,8%) sin rinitis siendo esta una relacién
estadisticamente significativa (p<0,001). La OR tuvo un valor de 3,037 con un IC del
95% entre 2,232 y 4,133. Los nifios que tuvieron rinitis en el dltimo afio y apneas
durante el suefio fueron 61 (12,8%) frente a 121 (5,3%) que no tuvieron rinitis en el
ultimo afio, observando también una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001) y una OR con un valor de 2,612 y con IC del 95% entre 1,887 y 3,616 (tabla
73).

Las pausas de apnea en los nifios con sintomas de rinitis y picor nasal

ocurrieron en el 12,5% mientas que las pausas sin sintomas nasales ocurrieron en el
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5,7%. Ademds los sintomas de rinitis junto con picor conjuntival ocurrieron en el
11,8% frente al 5,9% sin sintomas oculares. Ambas variables fueron estadisticamente
significativas con una OR de 2,345 y un IC del 95% entre 1,574 y 3,494 y una OR de
2,132 con un IC del 95% entre 1,359 y 3,344 para las dos cuestiones.

Los padres refirieron que sus hijos habian tenido alguna vez RA y pausas de
apnea en un 11,8% frente al 59% que no habian tenido RA, con una diferencia
estadisticamente significativas (p=0,001). La OR tuvo un valor de 2,173 con un IC del
95% entre 1,351 y 3,495. Igualmente, los nifios diagnosticados de RA por un médico
tuvieron pausas de apnea en un 12,3% frente al 6,3% de los que no habian sido
diagnosticados, con una diferencia estadisticamente significativa y una OR de 2,080 y
un IC del 95% entre 1,163 y 3,719.

Tabla 73. Relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y las pausas de apnea

durante el suefio.

Pausas de apnea durante el suefio
Si No P OR I1C 95%
Rinitis algunavez | Si | 80 (13,2%) | 525(86,8%) 0.000* | 3037 2,232—
n=2740 No | 102 (4,8%) | 2033 (95,2%) ’ ’ 4,133
Rinitis Gltimos 12 m | Si | 61(12,8%) | 414 (87,2%) 0000 | 2612 | 1887
n=2741 | ’ ’ 3,616
No | 121 (5,3%) | 2145 (94,7%)
Rinitis més picorde | Si | 34(12,5%) | 239 (87,5%) 1574
nariz 12m  |---coeomemmemeqee i 0,000* | 2,345 é 494
n=2651 No | 136 (5,7%) | 1892 (94,3%) ’
Rinitis mas picor y Si | 25(11,8%) 187 (88,2%) 1359—
lagrimeo de ojos 12 m |~ [ TN 0,001* | 2,132 é 344
n=2635 No | 143 (5,9%) | 2280 (94,1%) ’
Ha tenido algunavez | Si | 22(12,4%) | 156 (87,6%) 1351
RA | TTTTTIYTTTTTTTTTTOT 0,001* | 2173 | ] 495_
n=2705 No | 154 (6,1%) | 2373 (93,9%) ’
Confirmada la RA Si | 14(12,3%) | 100 (87,7%)
P " 1,163—
por un médico  [------f-ooooomoooodme oo 0,012 2,080 3719
n=2714 No | 164 (6,3%) | 2436 (93,7%) ’

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Las preguntas del cuestionario de rinitis y el antecedente de OM se
estratificaron en relacién al peso del escolar dividiendo la muestra en peso normal o
bajo peso y en sobrepeso u obesidad (P85) tal y como se ha realizado en anteriores
asociaciones. Se observé que para cada subgrupo, la relacién entre las preguntas del
cuestionario de rinitis y el ronquido durante el suefio se mantuvo, excepto en la
pregunta de diagnostico de RA por un médico en el subgrupo de peso normal/bajo
peso (tabla 74).

Al realizar la misma estratificacién entre las preguntas del cuestionario de
rinitis y las pausas de apnea durante el suefio, se observaron las mismas asociaciones
con diferencias estadisticamente significativas en cada subgrupo salvo para la

pregunta de diagnostico de RA por un médico (tabla 75).
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Tabla 74. Relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y el ronquido estratificado por el peso

Peso normal/bajo IC Sobrepeso/Obesidad IC
Ronquido p ORe 95% Ronquido p ORe 95%
Si No Si No
si 121 262 Si 83 107
Rinitis aleuna vez 1 (31,6%) | (684%) 0,000* | 2,228 L7240 7 | @3,7%) | (797%) 0,000* | 2,526 1,799-
initis alguna vez N 240 1158 2,880 N 152 495 3,547
° 1 a72%) | (82:8%) ® | (@35%) | (765%)
Si 98 206 Si 73 75
Rinitis altimos 12 (32,2%) (67,8%) * 1,676- (49,4%) (50,7%) * 2,188-
meses B O L A Rl A B X720 | e B T S i 535 | %0007 | 3157 1 ssg
(17,7%) | (82,3%) (23,6%) | (76,4%)
Rinitis mas picor de Si 52 118 Si >4 37
. e (30,6%) | (69,4%) N 1,342- (59,3%) (40,7%) * 2,872-
nariz mbmﬂvwm““w:zOm 12 .-H./.?v. ..... M.@.H::. .-...H.N.WW:: O\OOO H\GOW N\QO% .ZMV ........ 1 .%w ......... W.W.O ..... O\OOO %\WHO Nxomo
(18,8%) | (81,2%) (20,4%) | (75,5%)
Rinitis mas picory | Si | (4 = o2 si 38 32
. . (31,3%) | (68,7%) " 1,328- (54,3%) (45,7%) * 2,074-
tagrimeo de 0jos -1 gg [ apgn | 00| V| s [ 91 [ 549 | %0007 | 3413 1 5 yg
° 1 a89%) | (81,1%) ® 1 @58%) | (742%)
Si 34 79 Si 32 25
Ha tenido algunavez | = | | (30,1%) | (69,9%) . 1,136- || 7 | (56,1%) | (43,9%) | N 2,100-
RA O 1317 | O V72 a0 || 233 570 | %0007 | 3630 | ¢ o75
° | (199%) | (80,1%) ° 1 @81%) | (739%)
Si 16 49 Si 25 15
Ha sido confirmadala | = | | (24,6%) | (754%) 0394 | 1084 | 0722- || 7| (62,5%) | (37,5%) | 0000% | 4671 | 2A16-
RA por un médico No 344 1353 ’ ! 2,286 No 208 583 ’ ’ 9,033
(20,3%) | (79,7%) (26,3%) | (73,7%)

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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7. 3. OTITIS MEDIA Y RESTO DE VARIABLES DEL CUESTIONARIO AGREGADO

La pregunta central del cuestionario agregado: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por
un médico de otitis media?, se relacioné con el resto de variables que formaron las
preguntas de dicho cuestionario. Se observé que 61 nifios (12,5%) que habian
padecido OM habian sido intervenidos de oido, sin embargo en 21 casos (0,9%) los
padres refirieron que los nifios habian sido operados pero no habian sufrido de OM,
(p<0,001) con una OR de 15,467 y un IC del 95% entre 9,320 y 25,668 (tabla 76).

Los padres refirieron que 84 nifios (17,2%) con OM habian presentando retraso
del lenguaje en el desarrollo, frente a 242 (10,5%) que no tuvieron OM, (p<0,001) con
una OR de 1,763 y un IC del 95% entre 1,346 y 2,310.

La disminucién de la audicién directa estuvo presente en 53 nifios (10,8%) que
habian padecido OM frente a 138 nifios (6%) que no la habian padecido, (p<0,001) con
una OR de 1,895 y un IC del 95% entre 1,358 y 2,644.

La respiracion oral estuvo presente en 103 nifios (21%) con OM y en 328 (14,3%)
nifios sin OM, (p<0,001) con una OR de 1,592 y un IC del 95% entre 1,244 y 2,038.

El ronquido durante el suefio estuvo presente en 144 nifios (29,4%) que habian
tenido OM y en 490 nifios (21,4%) que no lo habian tenido, (p<0,001) con una OR de
1,530 y un IC del 95% entre 1,229 y 1,903; ademds, las pausas de apnea durante el
suefio estuvieron presentes en 58 nifios (11,9%) que habian tenido OM y en 126 nifios
(5,5%) que no la habian tenido, (p<0,001) con una OR de 2,138 y un IC del 95% entre
1,670y 3,217.
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Tabla 76. Relacién entre las preguntas del cuestionario de otitis media con el resto del

cuestionario agregado.

Otitis media
Si No p OR | IC95%
Cirugia de oido Si | 61(12,5%) 21 (0,9%) 9,320-
------------------------------------------ 0,000* | 15,467
n=2789 No | 428(87,5%) | 2279 (99,1%) 25,668
Retraso del Si | 84(172%) | 242 (10,5%) 36
lenguaje | 0,000 | 1,763 2 )
2782 No | 404 (82,8%) | 2052 (89,5%) ;310
DA GG Si | 53(108%) | 138 (6%) 1358
audicion =~ |--ooooopoooemememememe e 0,000* | 1,895
ne2778 No | 436 (89,2%) | 2151 (94%) 2,644
Respiracién oral | Si | 103(21%) | 328(14,3%) 1,244-
0,000* | 1,592
n=2780 No | 387(79%) | 1962 (85,7%) 2,038
Roncar durante el Si 144 (29,4%) 490 (21,4%) 122
suefio | | | 0,000* | 1,530 1 003
. No | 346 (70,6%) | 1801 (78,6%) ,
Apnea durante el Si 58 (11,9%) 126 (5,5%) 1 670-
suefio [T 0,000* | 2,138 '
2779 No | 430 (88,1%) | 2165 (94,5%) 3,217

* Valores estadisticamente significativos en las pruebas de contraste de hipétesis

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la columna

7.4.RELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL CUESTIONARIO AGREGADO

Se observé que las variables del cuestionario agregado presentaron una relacién

estadisticamente significativa (p<0,05) entre ellas (tabla 77). Se asociaban entre si para

cada relacién establecida con OR mayores a 1. La OR mayor que se observé fue entre

el antecedente de OM y la cirugia otolégica (OR de 15,46) y la OR menor se produjo

entre el retraso del lenguaje y el ronquido durante el suefio (OR de 1,501) (tabla 78).
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Tabla 77. Cuadro resumen que relaciona las variables del cuestionario agregado sobre ellas mismas.

Preguntas del cuestionario agregado

Cirugia de Retraso del | Disminucién | Respiracién
Otitis media Ronquido Apnea
oido lenguaje audicién oral
Si 61 (12,5%)* 84 (17,2%)* 53 (10,8%)* 103 (21%)* 144 (29,4%)* 58 (11,9%)*
Otitis media [~ ettt ettt et ettt Rl H
No 21 (0,9%) 242 (10,5%) 138 (6%) 328 (14,3%) 490 (21,4%) 126 (5,5%)
Si 61 (74,4%)* 25 (29,4%)* 19 (22,6%)* 24 (28,6%)* 32 (38,1%)* 26 (31%)*
Cirugia de oido |[------f-----------------1 R e R i R R b EE LR R R
No | 428(15,8%) 304 (11,2%) 177 (6,5%) 409 (15,1%) 610 (22,5%) 159 (5,9%)
Retraso del Si 84 (25,8%)* 25 (7,6%)* 63 (19,2%)* 84 (25,5%)* 98 (29,7%)* 39 (11,9%)*
lenguaje No | 404 (16,4%) 60 (2,4%) 129 (5,2%) 347 (14,1%) 541 (22%) 146 (5,9%)
Disminucién Si 53 (27,7%)* 19 (9,7%)* 63 (32,8%)* 83 (42,6%)* 94 (48,5%)* 31 (16,1%)*
audicion No | 436 (16,9%) 65 (2,5%) 265 (10,2%) 349 (13,5%) 545 (21%) 151 (5,8%)
Respiracién Si | 103(23,9%)" 24 (5,5%)* 84 (19,5%)" 83 (19,2%)* 251 (58%)* 82 (19,1%)*
oral No | 387(16,5%) 60 (2,5%) 245 (10,4%) 112 (4,8%) 391 (16,6%) 103 (4,4%)
Roncar durante | Si | 144 (22,7%)* 32 (5%)* 98 (15,3%)* 94 (14,7%)* 251 (39,1%)* 112 (17,6%)*
el suefio No | 346 (16,1%) 52 (2,4%) 232 (10,8%) 100 (4,7%) 182 (8,5%) 73 (3,4%)
Apnea durante | Si | 58(G15%)" | 26(141%)" | 39@11%)" | 31(17%)" | 82(443%)" | 112(60,5%)"
el suefio No | 430 (16,6%) 58 (2,2%) 290 (11,1%) 162 (6,2%) 347 (13,3%) 525 (20,2%) -

* Test de contraste de hip6tesis con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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8. RELACION ENTRE LA RINITIS Y LA OTITIS MEDIA
ESTRATIFICADO POR EL RONQUIDO Y LAS PAUSAS DE APNEA
DURANTE EL SUENO

Al estratificar la relacién de las preguntas de rinitis y OM respecto a la presencia
o ausencia de ronquido durante el suefio (tabla 79) se observé que, en los nifios no
roncadores, un 19,7% de los que tan tenido rinitis también habian presentado OM
frente al 15,3% de los que habian tenido OM sin sintomas nasales. Existié una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,031) con una OR de 1,365 y un IC del
95% entre 1,029 y 1,812. En los nifios no roncadores, se encontré que las preguntas de
“rinitis en el dltimo afio” y “rinitis con sintomas oculares” presentaba diferencias
estadisticas cercanas a la significacion (p=0,083 y p=0,079, respectivamente). El
antecedente de OM también fue mds frecuente en nifios con sintomas de rinitis y
picor nasal (20,1%) que en los nifios sin sintomas nasales (15,5%) en el grupo de no
roncadores, aunque sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,126).

La pregunta de si el nifio habia tenido alguna vez RA y si habia sido
diagnosticado por un médico, no mostraron diferencias en el grupo de nifios no
roncadores, de la misma manera que en el grupo de roncadores no se observaron
diferencias entre las preguntas de rinitis y el antecedente de OM.

Por otra parte, al estratificar la relacién entre las preguntas del cuestionario de
rinitis y el antecedente de OM respecto a las pausas de apnea durante el suefio (tabla
80), se observ6 que fue mds frecuente el antecedente de OM, en los nifios sin pausas
de apnea, para los que habian tenido “rinitis alguna vez”, “rinitis en el dltimo afio”,
“rinitis y sintomas nasales” y “rinitis y sintomas oculares”, con diferencias
estadisticamente  significativas  (p<0,005). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la pregunta de si el nifio habia tenido alguna vez
RA y si habia sido diagnosticado por un médico para este subgrupo.

En el subgrupo con pausas de apnea durante el suefio se observaron diferencias
estadisticamente significativas para las variables de “rinitis y picor nasal”, siendo mads
frecuente la OM en los niflos sin sintomas nasales (17,6% frente a 26,6%) y en la
pregunta de si habia padecido RA.

Por otra parte, se relacionaron las preguntas del cuestionario de rinitis y el
antecedente de OM estratificando por el ronquido y las pausa de apnea durante el
suefio en nifios con peso normal/bajo peso (P<85) (tabla 81). No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la relacién rinitis-otitis en los nifios con
ronquido y con apneas. En los nifios sin ronquido, un 20,8% de los que habian tenido

“rinitis alguna vez” habian tenido a su vez OM respecto a un 14,2% de nifios que no
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habian tenido rinitis, con una OR de 1,578 y un IC del 95% entre 1,120 y 2,221.
Ademads, un 21,6% de los niflos con “rinitis en el dltimo afio” tuvieron OM frente al
14,4% de nifios sin rinitis en el dltimo afio, con una OR de 1,629 (IC del 95% entre
1,131 y 2,374). En el resto de variables del cuestionario agregado no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. En el grupo de escolares que no tenian
pausas de apnea se encontré una asociacién entre el haber padecido “rinitis alguna
vez” y la “rinitis en el dltimo afio” con el antecedente de OM. Ademds se observé que
un 23,2% de nifios con RA habian tenido OM frente a 14,8% de nifios sin RA, con
diferencias estadisticamente significativas (OR de 1,731 con IC del 95% entre 1,155 y
2,594) y un 24,4% de nifios con RNCJ tuvieron OM frente a 14,9% de nifios sin RNC]J
también con diferencias estadisticamente significativas (OR de 1,839 con IC del 95%
entre 1,182 y 2,862).

Por dltimo, se estratific6 la misma relaciéon en nifios con antecedente de cirugia
otoldgica y se encontré una asociacion estadisticamente significativa para la “rinitis
alguna vez” y la RNCJ con el antecedente de OM en el grupo de nifios sin ronquido y
para las cuatro primeras preguntas del cuestionario de rinitis en el grupo de nifios sin

pausas de apnea (tabla 82).
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Tabla 79. Relacién entre las preguntas del cuestionario rinitis y el antecedente de OM estratificado por ronquido.

203

Ronquido No ronquido IC
Otitis media p ORe | IC95% Otitis media p ORe 95%
Si No Si No
Si 50 165 si 76 309
T R (23,3%) | (767%) 0943 | 1,014 | 9085 [ _(97%) | (80,3%) 0,031* | 1,365 | 102%-
Rinitis alguna vez No | 92 (23%) 308 1,503 " 263 1460 1,812
° 7 7% °| (53%) | (847%)
. 44 135 : 57 234
s . . Si Si
Rinitis Gltimos 12 (24,6%) | (75,4%) 0,745- (19,6%) (80,4%) 0,964-
meses Zo 98 | 3377 | 0584 | 1121 1,685 Zo o83 isse | 0083 | 1822 1,814
(22,5%) | (77,5%) (15,6%) | (84,4%)
. 29 81 : 32 127
Rinitis mas picor de Si ( Si
. hon 26,4%) | (73,6%) 0,778- (20,1%) | (79,9%) 0,914-
H.-NH#N mzﬂwmmmuWﬂMEom H.N IIZAIU ||||||| HIVIOIQI ||||||||| wwwlllll O\wmm H\NmH N\OHw IZIHUII |||||N|©|N||||||||||H|m|©wyllll O\HN® H\Wﬂw N\oow
(22,2%) | (77,8%) (15,5%) | (84,5%)
. 21 62 : 27 99
Rinitis mas picor y Si ( Si
; : o |.353%) | (7A7%) 0666- || " | (2L4%) | (786%) 0,952-
lagrimeo deojos | Lo 15 387 | OO | MO weso (| 206 610 | 9079 | 1483 1 o5
(22,9%) | (77,1%) (15,5%) | (84,5%)
. 16 53 . 19 89
Si Si
Ha tenido alguna vez (23,2%) | (76,8%) 0,566- (17,6%) (83,9%) 0,667-
RA O I S a1 | OO VOB e (I E T Teae | 0087 | W g
(22,8%) | (77,2%) (16,1%) | (83,9%)
. 10 34 . 12 57
. . Si Si
Ha sido nosm:,bwmmm la | 7 | (22,7%) | (77,3%) 0977 | 1,011 0486- || = | (174%) | (82,6%) 0788 | 1,091 0,579-
RA por un médico No 128 440 2,102 No 326 1689 2,056
(22,5%) | (77,5%) (16,2%) | (83,8%)

* Test de contraste de hip6tesis con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Tabla 81. Relacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y el antecedente de OM en nifios de peso normal/bajo peso (P<85)

en el grupo de nifios sin trastornos durante el suefio.

No ronquido IC No Apnea IC
Otitis media p ORe 95% Otitis media p ORe 95%
Si No Si No
si 54 206 Si 69 264
Rinitis algunavez | [~ 164 | o87 | 00| V78| doan [0 | 1137 7| 00077 | 15164 5 057
(14,2%) | (85,8%) (14,7%) | (85,3%)
. 44 160 . 57 207
Si Si
Rinitis altimos 12 (21,6%) | (78,4%) * 1,131- (21,6%) (78,4%) * 1,140-
meses B IR I S I ol <7708 | N /7 1190 ] %006" | 1583 | 5198
(14,4%) | (85,6%) (14,8%) | (852%)
. 24 93 . 35 116
Rinitis mas picorde | Si ( Si
. P 20,5%) | (79,5%) 0,758- (23,2%) (76,8%) * 1,155-
nariz MM#”M@M“#MBQ@ ||H|/|ﬂhu |||||| Hu ww ||||||| Hdu@uwuuu. O\HOH H\%OO N\Qmm ||H/|H|Ah |||||| Nu Wuﬂu ||||||| MuNu%uwuuu. O\OOQ H\ﬂme N\WO%
(14,8%) | (852%) (14,8%) | (852%)
c 20 71 q 29 90
Rinitis mas picory Si (22%) (78%) Si
. : 0 ) 0,966- (24,4%) (75,6%) * 1,182-
fagrimeo de 0jos -1 igg | agsa (| 0000 | MO ey [T 1567 "] 00067 | 1839 1 5
(14,8%) | (852%) (14,9%) | (851%)
. 14 65 . 20 80
Si Si
Ha tenido alguna vez 17,7%) | (82,3%) 0,653- (20%) (80%) 0,810-
RA o R0/ I It ST | N B R 1382 ] 02%0 | 1347 | {769
(154%) | (84,6%) (157%) | (84,1%)
. 9 40 . 13 45
. . Si Si
Ha sido 8:?5\5@» T | (18,4%) | (81,6%) | 0,594 | 1222 0584- || 7 | (224%) | (77,6%) | 0175 | 1543 0,821-
la RA por un médico No 209 1135 2,556 No 251 1341 2,903
(15,6%) | (84,4%) (15,8%) | (84,2%)

* Test de contraste de hip6tesis con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

Porcentaje (%) calculado respecto a la variable de la fila
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Resultados

9. PRIVACION SOCIOECONOMICA DE LA ZONA DE SALUD DEL
COLEGIO Y TIPO DE COLEGIO EN RELACION CON LA RINITIS
ALERGICA, RINOCONJUNTIVITIS Y LA OTITIS MEDIA

9. 1. PRIVACION SOCIECONOMICA

En la relacién entre el grupo de privaciéon socioeconémica y la RA se observo
que existia un 11% de escolares con privacién media-alta, un 10,8% media baja, un
9,9% sin privacién y un 9,2% con privacion alta (tabla 83). Respecto a los escolares
con RNCJ se observé un 8,4% sin privacién y con privacién media-alta y un 7,7%
con privacién media-baja y con privacién alta. No existieron diferencias
estadisticamente significativas en la relacién entre la RA y la RNCJ con la privacién
socioeconémica. Los escolares con antecedentes de OM presentaron una alta
privaciéon en un 11,6%, una privacién media-baja en un 16,6%, una privacién
media-alta en un 20% y no privacién en un 20,5%. Se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (p<0,001).

Tabla 83. Prevalencia comunicada de haber padecido rinitis, rinoconjuntivitis y otitis

segtin cuartiles de privacién socioeconémica de la zona de salud del colegio.

Sin Media baja | Media alta Alta
privacién privacién privacién | privacién P
Rinitis Alérgica 9,9% (78) 10,8% (98) 11% (60) 9,2% (44) | 0,722
Rinoconjuntivitis | 8,4% (65) 7,7% (70) 8,4% (46) 7,7% (37) | 0,939
Otitis media 20,5% (169) | 16,6% (153) | 20% (112) | 11,6% (56) | <0,001*

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

Al clasificar en dos grupos la privacién socioeconémica, se observé que la
diferencia encontrada con el antecedente de OM desaparece, aunque un 18,4% de
los escolares incluidos en el grupo sin privacién o privacion media-baja habian
presentado OM frente a un 16,1% de los que pertenecian a una zona de privacién
media-alta o alta. Ademads, la relacién entre el grupo de privacién econémica y la

RA y la RNC]J no present6 diferencias estadisticamente significativas (tabla 84).
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Tabla 84. Prevalencia comunicada de haber padecido rinitis, rinoconjuntivitis y otitis

agrupados en dos niveles de privacién socioeconémica de la zona de salud del colegio.

Sin privacién/ Media alta P
Media baja privaciéon/Alta
Rinitis 10,4% (176) 10,1% (104) 0,853
Rinoconjuntivitis 8% (135) 7,7% (83) 0,939
Otitis media 18,4% (322) 16,1% (168) 0,113

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

Al relacionar solamente los dos grupos, el que no tuvo privacién y el que
presentd una alta privacion socioeconémica, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la RA y RN(]J, sin embargo si que existia con el
antecedente de OM (p<0,001) (tabla 85).

Tabla 85. Prevalencia comunicada de haber padecido rinitis, rinoconjuntivitis y otitis

en los grupos de alta privacién y ninguna privacién socioeconémica de la zona de salud del

colegio.
Sin privacién Alta privacién p
Rinitis alérgica 9,9% (76) 9,2% (44) 0,679
Rinoconjuntivitis 8,4% (65) 7,7% (37) 0,691
Otitis media 20,5% (167) 11,6% (56) <0,001*

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

En la relacién entre el antecedente de cirugia de oido y la privacién
socioecondémica no se observaron diferencias estadisticamente significativa segin el

cuartil de privacion ni al clasificarlos en dos grupos (tabla 86).
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Tabla 86. Porcentaje de cirugia de oido reportada en escolares segtn el cuartil de

privacién de los colegios.

Sin Media baja | Media alta Alta
privacién privacién privacién | privacién P
3% (25) 2,7% (25) 4,1% (23) 2,5% (12) | 0,397
Cirugia de oido
2,9 (50) 3,3 (35) 0,481

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

9. 2. TIPO DE COLEGIO Y ZONA DEL MISMO

En la relacién entre el tipo de colegio (ptublico o concertado) y la RA se
observé que existia un 8,9% de escolares con RA que acudian a colegios concertados
respecto a un 11,9% de nifios con RA que acudian a colegios publicos, con
diferencias estadisticamente significativas. En los escolares con RNC]J desaparecia
estd relacién estadisticamente significativa. Respecto al antecedente de OM, un
14,9% de escolares con OM acudian a colegios concertados frente a un 20,5% de
escolares que acudian a colegios publicos con una diferencia estadisticamente

significativa.

Tabla 87. Prevalencia comunicada de haber padecido rinitis, rinoconjuntivitis y otitis

segtin sean los colegios ptiblicos o concertados.

CONCERTADO | PUBLICO p
Rinitis alérgica 8,9% (127) 11,9% (153) | 0,010*
Rinoconjuntivitis 7,2% (102) 9% (116) 0,076
Otitis media 14,9% (218) 20,5% (490) | <0,001*

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

Al dividir a los escolares, segin acudiesen a colegios que estaban situados en
zonas industriales 0 no, no se observan diferencias estadisticamente significativas
(tabla 88), aunque un 10,4% de nifios con RA acudian a colegios en zonas no

industriales frente a un 7,5% de nifios de zonas industriales. Del mismo modo, un
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17,7% de nifios con antecedentes de OM acudian a colegios de zonas no industriales

frente a 14,6% de zonas industriales.

Tabla 88. Prevalencia comunicada de haber padecido rinitis, rinoconjuntivitis y otitis

segtin el colegio esté en zona industrial o no.

ZONA INDUSTRIAL | RESTO COLEGIOS P
Rinitis alérgica 7,5% (9) 10,4 % (271) 0,306
Rinoconjuntivitis 8,3% (10) 8% (208) 0,929
Otitis media 14,6% (18) 17,7% (472) 0,385

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

Al relacionar el tipo de colegio (ptublico o concertado) y la privaciéon
socioecondmica se observé que existia una diferencia estadisticamente significativa
explicada por los grupos de privacién media-alta y alta privacién (p<0,0001). Sin
embargo, al clasificar la privacién en dos niveles no se observé una diferencia

estadisticamente significativa (tabla 90).

Tabla 89. Porcentaje de alumnos en centros ptblicos y concertados segtn cuartil de

privacién socioeconémica de los colegios.

Sin Media baja | Media alta Alta
privacién privacién privacién privacién P
Pablico 27,9 (428) | 33,1% (507) | 13,7% (210) | 25,4% (389) 0,0001
Concertado | 28,5% (365) | 33,6% (455) | 27,5% (372) | 10,4% (141)

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados

Tabla 90. Porcentaje de alumnos en centros ptblicos y concertados agrupados en dos

niveles de privacién socioeconémica de la zona de salud del colegio.

Sin privacién/ Media alta
Media baja | privacién/Alta P
Publico 61% (935) 39% (599) 0,138
Concertado 62,1% (840) 37,4% (37,9%)

Entre paréntesis el ntimero de alumnos afectados
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10. ANALISIS MULTIVARIANTE DE RINITIS AL]::RGICA,
RINOCONJUNTIVITIS, OTITIS MEDIA E INTERVENCION
QUIRURGICA

10. 1. REGRESION LOGISTICA DE RINITIS ALERGICA

En la regresion logistica, siendo la variable dependiente la RA y las variables
independientes las que presentan una relaciéon estadisticamente significativa en el
andlisis bivariante, se observé que existia un mayor riesgo de desarrollar RA en el
dltimo afio si el escolar presentaba ronquido durante el suefio e infecciones durante

el primer afio de vida (tabla 91).

Tabla 91. Modelo inicial de regresién logistica siendo la variable dependiente la
pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompaiiados de picor en los tiltimos 12

meses? que clasificaba de rinitis alérgica.

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,158 | 2,969 [-ttttoooptooooomompmoomommoymooomoommomoooos
Varén | 0,085 | 1,314 | 0,963-1,792
No 1 1 1
Otitis media | 0,185 | 2,790 [~77777-mmrprmommommmoprosmmsmsgee oo
Si 0,095 | 1,363 | 0,948-1,960
No 1 1 1

Ronquido 0,163 | 36,567 [~ R R R R

Paracetamol No 1 1 1
0,162 3,061 [~ TtTopTTTTTTmytooooTTo e
embarazo Si 0,080 | 1,327 | 0,967-1,823
Fumar No 1 1 1
0,202 34 T e Il At I
embarazo Si 0,131 1,357 | 0,913-2,016
Duracién > 6m 1 1 1
0,161 3,111 [~ [Tttty
lactancia < 6m 0,078 | 1,328 | 0,969-1,821
Infeccion No 1 1 1
0,161 | 18,969 [~--~---7[ "7 motTptTTooTToTToTTooTmoomoes
VAI1 afio Si 0,000* | 2,013 | 1,469-2,759
Guarderia No 1 1 1
0,179 0,267 [~-" TTpTTTTToopTTTTooToTTToTTes
menor 3 afios Si 0,605 | 1,092 | 0,782-1,525
No 1 1 1

Camiones 0,175 1,345 [ttty
Si 0,246 | 1,224 | 0,870-1,724
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En el modelo de regresion logistica se observé que existia una relacién entre
la variable paracetamol durante el embarazo y la infeccién de VAI del nifio durante
el primer afio de vida, asi mismo el ronquido es consecuencia de la rinitis y no la
causa, de tal manera que se eliminan la variable infeccién de VAI durante el primer
afio y la variable ronquido. Ademads, se observé que también existia una interaccién
con la duracién de la lactancia materna y el inicio de la guarderia de tal manera que
esta ultima variable también es eliminada, dando como resultado un modelo de
regresion logistica donde existia méds riesgo de RA en los varones: en los nifios con
antecedentes de OM, en los nifios de madres que tomaron paracetamol durante el

embarazo y en los nifios con lactancia materna durante menos de 6 meses (tabla 92).

Tabla 92. Modelo depurado de regresién logistica siendo la variable dependiente la
pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor en los iiltimos 12

meses? que clasificaba de rinitis alérgica.

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,153 1o TC ) e e e R
Varén | 0,017* 1,438 1,066-1,940
No 1 1 1

Otitis media 0,177 21 U e R R R

Paracetamol No 1 1 1
0,155 5939 [Tttt Tttt
embarazo Si 0,015* 1,459 1,077-1,978
Fumar No 1 1 1
0,193 V2 T e Ee e i R
embarazo Si 0,053 1,453 0,995-2,122
Duracién > 6m 1 1 1
0,155 0 e e it R
lactancia < 6m 0,044 1,430 1,008-1,852
No 1 1 1

Camiones 0,168 2,578 [TTtttoo[TTTTTTToTTTTTTTooyTTTTToToToos
Si 0,109 1,310 0,942-1,822
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10. 2. REGRESION LOGISTICA DE RINOCONJUNTIVITIS

En la regresion logistica de la RCNJ se observé que existia un mayor riesgo de

durante el embarazo (tabla 93).

desarrollar RNC]J en el dltimo afio si el nifio presentaba ronquido durante el suefio,

infecciones durante el primer afio de vida y si la madre habia tomado paracetamol

Tabla 93. Modelo inicial de regresién logistica siendo la variable dependiente la

ojos en los tiltimos 12 meses? que clasificaba de rinoconjuntivitis.

pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor y lagrimeo en los

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,175 (037441 e e e I
Varén 0,381 1,166 0,827-1,644
No 1 1 1
Otitis media 0,205 < 74 T e i e
Si 0,171 1,323 0,866-1,976
No 1 1 1
Ronquido 0,182 21,280 [~ Tttty T
Si 0,000* 2,316 1,621-3,308
Paracetamol No 1 1 1
0,181 4389 [~"rttto|tTTTTTToToyTTTTTToToyTTTTT T
embarazo Si 0,036* 1,461 1,025-2,084
Fumar No 1 1 1
0,222 2,084 [totomtooTtooomTomoomoomomooqmo oo
embarazo Si 0,149 1,377 0,892-2,126
Duracién > 6m 1 1 1
0,178 1,327 [~ TTTTyTTTTTTTTTTTTTTTTT Tt
lactancia < 6m 0,249 1,227 0,866-1,739
Infeccién VAI No 1 1 1
0,180 19,222 [~ ttToTTyTTTTTTTTT|TTTT T T T T
ler afio Si 0,000* 2,206 1,549-3,141
No 1 1 1
Camiones 0,196 9 74C T e I e
Si 0,241 1,258 0,857-1,847

Se elimind, como en el modelo de regresion logistica de la RA, la variable

durante el embarazo (tabla 94).

ronquido y la variable infeccién de VAI durante el primer afio, obteniéndose un
modelo donde existia un mayor riesgo para presentar RNC]J en los nifios que tenfan

antecedentes de OM y en los nifios de madres que habian tomado paracetamol
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Tabla 94. Modelo depurado de regresién logistica siendo la variable dependiente la
pregunta: ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor y lagrimeo en los

ojos en los tiltimos 12 meses? que clasificaba de rinoconjuntivitis.

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,153 2,538 [Tttty
Varon 0,111 1,275 | 0,945-1,721
Otitis No 1 1 1
0,180 N e e i e,
media Si 0,035* | 1,462 | 1,026-2,083
Paracetamol No 1 1 1
0,155 A e i i I
embarazo Si 0,028* | 1,408 | 1,038-1,908
Fumar No 1 1 1
0,189 V.0 N e e e
embarazo Si 0,056 | 1,434 | 0,990-2,079
No 1 1 1
Camiones 0,168 2,638 [Tttt
Si 0,104 | 1,314 | 0,945-1,828
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10. 3. REGRESION LOGISTICA DE OTITIS MEDIA

En la regresion logistica del antecedente de OM se observé que los escolares
que tenfan mds riesgo para tener OM eran los que tuvieron RA, los que roncaban
durante el suefio, los nifios cuyas madres habian tomado paracetamol en el
embarazo, los nifios que fueron pretérmino, los que tuvieron una lactancia materna

mayor a 6 meses y los que hacian ejercicio (tabla 95).

Tabla 95. Modelo inicial de regresién logistica siendo la variable dependiente la
pregunta: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? que clasificaba de haber

tenido otitis media.

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,126 | 4,830 [~~~ ttTtopTTTTo[TTTTTToTTTos
Varén | 0,028% | 0,759 | 0,593-0,971
No 1 1 1
RA 0,186 | 3,937 [~ Tt tTTTTTTTTopTTTTUoTopTTTTommmomoooos
Si 0,047* | 1,446 | 1,005-2,083
15,56 No 1 1 1
Ronquido 0,142 | [Tt TTTTTTTTT[TTTTTTT[TTTTTTTomomoeoes
0 Si 0,000* | 1,747 | 1,324-2,306
Paracetamol No 1 1 1
0,127 | 6,842 [~~~ TTTTo[TTTTTToTTTooos
embarazo Si 0,009* | 1,392 | 1,087-1,784
Fumar No 1 1 1
0,185 | 0,994 [~~~ Tt tTTtTToTTopTTTTToTopTTToomomoooooos
embarazo Si 0,319 0,832 | 0,579-1,195
No 1 1 1

Prematuro 0,194 5411 [~ R R I

Duracién > 6m 1 1 1
0,127 A A e e i B
lactancia < 6m 0,038* | 0,770 | 0,601-0,986
Guarderia de No 1 1 1
0,138 | 3,708 [~~~ ottt
< 3 afnos Si 0,064 | 1,305 | 0,995-1,712
No 1 1 1
Ejercicio 0,127 (3 e i B E
Si 0,008* | 1,400 | 1,091-1,796
No 1 1 1
Camiones 0,136 472 e e i e

Si 0,183 | 1,199 | 0,918-1,565
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Se eliminé del modelo la variable ronquido, fumar en el embarazo, la
guarderia en menores de tres afios y el trdfico de camiones cercano al domicilio. Se
observé un mayor riesgo de OM en las nifias, en los que tenian RA, los que
roncaban durante el suefio, los prematuros al nacimiento, los que hacian
habitualmente ejercicio y los nifios cuyas madres habian tomado paracetamol

durante el embarazo (tabla 96).

Tabla 96. Modelo depurado de regresién logistica siendo la variable dependiente la
pregunta: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? que clasificaba de haber

tenido otitis media.

Error
Variable Wald P ORa IC 95%
stand.

Mujer 1 1 1
Sexo 0,124 | 3,925 [~ Tyttt Tt T T T
Varén | 0,048* | 0,782 | 0,613-0,997

No 1 1 1
RA 0,183 | 4,117 [~y Tt
Si 0,042* | 1,449 | 1,013-2,074

15,54 No 1 1 1
Ronquido 0,140 |  [TTTTTTTTTT[TTTTTTTTTpTTTmmTmoTooommommooooo
1 Si 0,000* | 1,738 | 1,321-2,288

Paracetamol 13,02 No 1 1 1
0,110 | [Tyttt

embarazo 5 Si 0,000* | 1,490 | 1,200-1,850

No 1 1 1
Prematuro 0,189 | 8592 [~ - trTytTT TN T T T
Si 0,003* | 1,739 | 1,201-2,519

No 1 1 1
Ejercicio 0,124 | 9,293 [~" " TTTyTTTTTTTTTTlTTTTTTTo|TTomTmmmomomoooy
Si 0,002* | 1,461 | 1,145-1,864
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10. 4. REGRESION LOGISTICA DE INTERVENCION QUIRURGICA

En la regresién logistica de los nifios intervenidos de cirugia de oido se

observoé que existia mds riesgo de ser intervenido por el antecedente de OM y por el

ronquido durante el suefio, sin embargo, no se observé mds riesgo en los nifios que

presentan RA (tabla 97).

Tabla 97. Modelo de regresién logistica siendo la variable dependiente la pregunta:

¢ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos? que clasificaba haber sido

intervenido de los oidos.

Error
Variable Wald P OR IC 95%
stand.
Mujer 1 1 1
Sexo 0,236 [0 T e e e A
Varén 0,908 0,973 0,613-1,544
No 1 1 1
RA 0,302 0,130 [~ TTTTTTTTTTTTTTop oo
Si 0,718 0,897 0,498-1,617
No 1 1 1
oM 0,265 | 107,574 [~~~ o[ttt TTToToTopToTToommes
Si 0,000* | 15,540 | 9,253-26,098
No 1 1 1
Ronquido 0,249 4,324 [Tttt TTTTToTopToToTTooopTooTomomoooooes
Si 0,038* 1,678 1,030-2,734
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1. VALIDACION DEL CUESTIONARIO AGREGADO

Uno de los objetivos del proyecto GAN es el de obtener datos de prevalencia de
asma, rinitis y dermatitis mediante un cuestionario dirigido a los padres de los nifios.
Este cuestionario ha sido ampliamente validado previamente y utilizado por el
proyecto ISAAC. Ademads, en nuestro estudio disefiamos otras preguntas, englobadas
en lo que llamamos cuestionario agregado, que pretendian conocer informacién
adicional de la salud auditiva del nifio y de los sintomas durante el suefio, sin
necesidad de emplear la exploracion fisica.

S6lo se agregaron siete preguntas a dicho cuestionario, con el objetivo de no
disminuir la tasa de respuesta de la poblaciéon de nifios de 6-7 afios del municipio de
Cartagena en relacién con el estudio ISAAC realizado en el mismo municipio. Se
decidi6 que estas preguntas no requiriesen demasiado tiempo para su realizacion,
fuesen rdpidas y féciles de entender. Para ello se utilizaron formatos de preguntas
dicotémicas simples y cerradas, similares a las del cuestionario de rinitis del proyecto
GAN.

La pregunta relacionada con la pérdida auditiva en el nifio y la pregunta
relacionada con el retraso en la adquisicién del lenguaje se disefiaron para conocer la
percepcioén de los padres en el desarrollo de los nifios en esos 6-7 afios.

Las preguntas de sintomas durante el suefio relacionadas con el ronquido y las
pausas de apnea fueron preguntas acerca de la clinica del nifio en el momento de
cumplimentacién del cuestionario por parte de los padres. La pregunta de respiracién
oral se introdujo con el objetivo de relacionarla con el ronquido del nifio y con el
cuestionario de rinitis y por tanto, conocer si los escolares podian presentar patologia
de VAS ya fuese a nivel nasal o por hipertrofia adenoidea.

Por otra parte, se midi6 la validez de las preguntas de patologia auditiva, que
interrogaban acerca del antecedente de OM y de la cirugia otolégica. Se pretendia que
las preguntas fuesen fiables para mantener la consistencia interna del cuestionario y
que la repetitividad de las preguntas en otros estudios del proyecto GAN o
cuestionarios similares consigan obtener el mismo resultado. La validacién se realizé
comparando los registros existentes en la historia clinica electrénica (HCE).

El utilizar los registros de la HCE presentaba la ventaja de que, asumiendo que
los médicos que habian atendido a los nifios hubiesen calificado adecuadamente el
proceso atendido, se conseguiria una exhaustividad alta en el registro, incluso si se

hubiese hecho en otro hospital de fuera de la regién o en un centro privado, ya que en
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muchos casos los datos son recogidos en los antecedentes de los escolares en alguna
de las visitas médicas posteriores al diagndstico o a la intervencién.

La falta de registro de los procesos atendidos en el sector privado podria ser
uno de los inconvenientes, pero en cualquier caso lo que aumentaria serfan los falsos
positivos y por lo tanto estariamos infravalorando la concordancia observada.

El Servicio Murciano de Salud en el marco del Plan Director de Sistemas de
Informacién introdujo la HCE en los hospitales de la Regién de Murcia, en la que se
integra el trabajo clinico y administrativo de todos los servicios de los hospitales. En
este marco SELENE de SIEMENS es el programa que gestiona el proceso asistencial
completo, y donde queda recogida la historia clinica de cada paciente.

Por otro lado, en los Equipos de Atencién Primaria se dispone del programa
OMI-AP en el que queda recogida informdticamente toda la actividad asistencial del
paciente en su centro de salud.

La necesidad de integrar los dos programas para poder acceder desde un
mismo punto a toda la informacién ya sea hospitalaria o de atencién primaria, hizo
que se desarrollase Agora Plus, que es un visor genérico de los datos de cada paciente
y que permite disponer de los datos recogidos en ambos procesos asistenciales
ocurridos en cualquier Area de salud de la Regién de Murcia. Es por lo tanto la HCE
un buen instrumento para estudiar registros.

Para medir la validez de estas dos preguntas de patologia auditiva se disefié un
estudio piloto en el que se garantizaba que estuviesen representados todos los
escolares cuyos padres reconocian que habian estado enfermos.

Consideramos el conocimiento de la enfermedad del nifio a través de la
encuesta como un proceso diagndstico que presenta el inconveniente del sesgo de
recuerdo pero que dado que son nifios de 6-7 estd minimizado. Comparando con el
registro en la HCE, considerado como el gold estdndar, realizamos un andlisis de
pruebas diagnésticas para indicar su validez.

En el andlisis de la validacién del cuestionario fueron excluidos sélo 3 nifios de
los 120 analizados (2,5%) al no estar incluidos en la base de datos de la historia clinica,
posiblemente por no ser subsidiarios de atencién por el sistema ptblico. Ademads, al
recoger los datos de los escolares de la HCE y compararlos con las preguntas
respondidas en el cuestionario nos dimos cuenta que un porcentaje importante de los
padres de los nifios con apellido norteafricano respondieron mal a las preguntas.

Una forma de evitar la influencia de la prevalencia en la validez de la prueba,

que en este caso se realiza mediante encuesta, es utilizar las razones de verosimilitud
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(likelihood ratios) que relacionan la sensibilidad y la especificidad en un valor; la
sensibilidad y especificidad son valores propios de la prueba.

En la pregunta: ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? el IK
de Cohen present6 un valor del 60,5%, es decir un grado de acuerdo en el limite entre
moderado y sustancial, sin embargo, se obtuvo que al eliminar los datos de nifios con
apellido de origen norteafricano el IK aumentaba hasta un 65,4%. El VPP de la
pregunta fue de 92,3% y el VPN fue de 66,6%. Al eliminar a los nifios con apellidos
norteafricanos el VPP fue de 95,1% y el VPN de 67,5%. Al ser una patologia frecuente
dentro de la muestra estudiada se obtuvo un VPP mds alto ya que la prevalencia de la
enfermedad era alta. Los valores predictivos positivos y negativos se ven afectados
por la prevalencia de la enfermedad, y por lo tanto en la muestra utilizada. Como la
prevalencia en la muestra fue alta, este valor estaba incrementado el VPP. Por tanto,
ésta es una pregunta que clasificaba bien a los nifios que realmente tenfan esta
patologia si sus padres contestaban afirmativamente a la pregunta.

En la pregunta: ;ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos? el IK de
Cohen presenté un valor del 70,3%, es decir un grado de acuerdo sustancial. Al
eliminar los datos de nifios con apellidos de origen norteafricano el IK aumentaba a
un 81,9% entrando en el grado de acuerdo casi perfecto. El VPP fue de 65,8% y el VPN
fue de 98,7% con un aumento al eliminar los nifios con apellido norteafricano a un
VPP de 88,8% y a un VPN de 98,6%. La cirugia de oido fue menos prevalente en la
poblacién y en la muestra, por lo que el VPN aumenté. La pregunta clasificaba bien a
los nifios que no habian sido intervenidos quirtrgicamente de los oidos si sus padres
respondian negativamente a la pregunta. Es llamativo el aumento importante que se
produjo en el VPP al eliminar a los nifios con apellido norteafricano, ocasionando que
la pregunta presentase una buena clasificacién para los nifios que habian sido
operados igual que presentaba una buena clasificacién para el grupo de nifios que no
habian tenido ninguna intervencién en sus oidos.

El 1Y, indice que suma los nifios mal clasificados en la prueba diagnéstica,
presenté un valor de 0,651 y 0,819 para la pregunta de la OM y de la cirugia
respectivamente con un aumento a 0,719 y 0,921 al eliminar a los nifios con apellido
norteafricano. La OR diagnéstica, que interpreta la capacidad que tiene la prueba de
que el nifio con patologia obtenga un resultado positivo con respecto a obtener un
resultado positivo estando sano fue de 24,01 y 150 para la pregunta de OM y de
cirugfa respectivamente con un aumento posterior a 40,15 y a 585,3. Se observé con

estos indicadores de pruebas diagnésticas que la prueba tuvo una gran capacidad
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discriminatoria siendo mayor cuando se eliminaba de la muestra a los nifios con

apellido norteafricano.
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2. PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

La poblacién de nuestro estudio estuvo formada por 2887 nifios de entre 6 y 7
afios. El cuestionario se remitié a 5342 padres de nifios matriculados en primero y
segundo de primaria de 61 colegios de los 64 que pertenecian al municipio de
Cartagena. Un colegio rechazé participar por decisién de la direccién del centro, otro
colegio fue rechazado porque los alumnos no reunian criterios de inclusién al ser un
colegio de educacién especial con escolares de mayor edad y otro colegio no fue
incluido en el estudio ya que se encontraba en fase de cierre. Tras aplicar los criterios
de seleccién se obtuvo una tasa de participacion de 66,72%.

La tasa de participacién del estudio ISAAC I en Cartagena, cuyas encuestas
fueron recogidas en el afio 1993, fue de 72,08%. Por otra parte, el estudio ISAAC III,
que utiliz6 el mismo cuestionario estandarizado y validado, con la misma
metodologia y similares condiciones de aplicacién que el empleado en la fase I y que
fue recogido en Cartagena en el afio 2002, present6 una tasa de participaciéon del
71,7%"%. En la primera y tercera fase del estudio ISAAC participaron los 63 colegios
que pertenecian al municipio.

%0 en relacién con la rinitis,

La participacién en el estudio de Usuga Perilla
realizado con la sistemdtica ISAAC en el afio 2004 en nifios entre 3 y 5 afios de los
municipios de Cartagena, Murcia y Lorca fue de 59,4%. Cartagena presentaba la
participacién mds alta con 82,1% en relacién con Murcia y Lorca con 44,1% vy 43,2%
respectivamente. Sin embargo, este estudio realiz6 un muestreo aleatorio simple
donde se obtuvieron 821 nifios de la poblacién de Cartagena, con una tasa de
participacién alta pero con un nimero limitado de nifios con probabilidad de
participar.

La participacién que obtenemos en el proyecto GAN fue inferior a la de los
estudios previos realizados en el mismo municipio, sin embargo, debido a que se ha
seguido estrictamente el protocolo GAN y los cuestionarios son rellenados por los
padres, consideramos que el porcentaje de participacién fue aceptable. Los cambios
en la sociedad actual con un menor interés existente a participar en este tipo de
investigacién e incluso un interés menor observado por parte de los colegios, pudo
ser la causa a un descenso de la participacién. Nuestra impresién es que cada vez es
mads dificil conseguir la participacién en estos estudios en los colegios, posiblemente
debido a la sobrecarga de estudios de todo tipo que se estdn aplicando en la escuela,

lo que produce una saturacién no sélo en los padres de los nifios que tienen que
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autorizar o participar, como es nuestro caso, sino también en el profesorado, que es
una parte muy importante para conseguir una alta tasa de respuesta.

Por ese motivo se solicit la participacién y autorizacién de la Consejeria de
Educacién para que los profesores comprendiesen la implicacién de la administracién
en este tipo de estudios de prevalencia. No obstante, también hay que tener en cuenta
que se desecharon 212 encuestas, por estar incompletas (la mayoria de ellas por no
constar la edad). De haber incluido estas encuestas se hubiese aumentado la tasa de
respuesta en al menos un 4%. Es llamativo que un colegio rechazé participar pese a
que se le presentaron todos los informes de las Consejerias de Educacién y Sanidad.

Una caracteristica importante y que no se ha valorado hasta ahora en estudios
anteriores es la mayor tasa de participacién que se obtuvo en los colegios concertados
frente a los publicos (73,11% frente a 63,99%). Esta diferencia observada puede estar
ocasionada por la mayor presencia de nifios cuyos padres son inmigrantes en colegios
publicos o por la menor colaboracién en estos colegios.

El ISAAC III alcanzé una participacién a nivel nacional del 72,3% en los nifios
de 6 y 7 afios. En los nifios mds pequefios la tasa de participacién suele ser menor que
en los adolescentes ya que son los padres los encargados de rellenar la encuesta. De
los ocho centros participantes en el ISAAC III, Valencia present6 la tasa més baja de
participacién con un 53,4% y Madrid la mds alta con un 89%186. Seria interesante
conocer que ocurre con la participacién del proyecto GAN conforme se aplique en los
proximos afios en las diferentes ciudades espafiolas para evaluar si existe una
disminucién en la tasa de participaciéon global como la hemos observado en nuestro

estudio.
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3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

De los 2887 nifios que formaron parte del andlisis final de los datos se observé
que la poblacién estuvo compuesta por un 50,5% de nifios y un 45,5% de nifias. Las
variables de peso, altura y peso al nacer no segufan una distribucién normal, porque
todos los valores fueron simétricos entre si y asimétricos respecto a un determinado
pardmetro, ocasionado porque los datos sélo se referfan a la poblacién concreta de 6 y
7 afios.

El sobrepeso y la obesidad se suele valorar utilizando indicadores indirectos de
la grasa corporal obtenidos a partir de medidas antropométricas sencillas'®. El que se
utiliza con mayor frecuencia es el IMC, que es el resultado de dividir el peso en
kilogramos por la talla en metros al cuadrado (kg/ m?). En nuestro estudio, los datos
de altura se convirtieron en metros para poder calcular el IMC ya que el proyecto
GAN los recoge en cm. La mayoria de los centros del ISAAC III recogieron los datos
de estatura y peso por parte de los padres o de los propios adolescentes (en concreto,
el 72% de los padres de los nifios y el 76% de los propios adolescentes) y no
observaron grandes diferencias en las asociaciones con respecto a valores que fuesen
medidos o autoinformados'®. Sin embargo, existen pruebas recientes de que la mitad
de los padres subestima el estado de sobrepeso/obesidad de sus hijos y una minoria
significativa subestima el peso normal de los nifios'®’. Por ello, en el proyecto GAN se
debe medir y tallar a los nifios mediante un protocolo estandarizado'. Se consider6
indispensable para el andlisis de la base de datos, de los nifios finalmente incluidos,
que la informacién de sexo, peso y talla estuviese completa en todos ellos.

Las caracteristicas antropométricas de altura, peso y peso al nacimiento
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los nifios y las nifias
siendo el grupo de los varones mds alto, con mayor peso y con mayor peso al
nacimiento. Sin embargo, el IMC fue similar para los dos grupos. Al dividir a los
grupos por edad, como es de prever, se observé que el grupo de 7 afios presentaba
mads altura y peso que los nifios de 6 afios. El IMC también fue mayor en el grupo de 7
afios con una diferencia estadisticamente significativa, debido a que el valor del IMC
aumenta una media de 2 a 5 puntos al pasar de 6 a 7 afios segtin los valores de
referencia de IMC para la poblacién infantil'®.

La escolarizacién precoz origina un aumento de la incidencia de enfermedad
aguda infantil siendo superior en los grupos de nifios que acuden a guarderias en
comparacién con los nifios atendidos en sus domicilios, con una diferencia mads

evidente en los lactantes'®. En nuestra poblacién de estudio, se produjo el inicio de la
P P )
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guarderia, como media, al afio y medio de edad, por tanto antes de finalizar la etapa
de lactante; mientras que el inicio de la escuela se produjo, como media, a los 3 afios,
por la escolarizacién obligatoria a dicha edad existente actualmente en nuestro pais.

Fue mds frecuente en los nifios estudiados la existencia de mds hermanos
mayores en casa con respecto a los hermanos menores (0,74 de media frente a 0,52).
Tener mds de un hermano se ha relacionado significativamente con la aparicién
temprana de enfermedades de la VAS y por tanto puede tener implicacién en las
patologias a estudiar’.

En relacién a los afios vividos del nifio en Espafia se observé que existian
valores por encima de 7 afios, situacién que era imposible por la edad de los nifios, sin
embargo la respuesta a esta pregunta se vio afectada por las familias de inmigrantes,
ya que fueron los padres de los nifios inmigrantes los que estaban respondiendo a los

afios que llevaban ellos en el pais y no sus hijos.
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4. CUESTIONARIO DE RINITIS

Las preguntas de rinitis del cuestionario GAN han sido ampliamente validadas
en anteriores estudios.

La pregunta 18, ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha
taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe? y la pregunta 20, ;ha tenido este
nifiola problemas de estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz, sin haber estado
resfriado o con gripe en los tiltimo 12 meses? ya fueron utilizadas en el Estudio ISAACy
tuvieron un VPP del 80% en la deteccién de la rinitis en una muestra de poblacién
general de 16 a 65 afios en el Suroeste de Londres'®.

La pregunta ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompaiiados de picor en
los 1iltimos doce meses? que considera caso de RA a todo nifios cuyo padre habia
respondido afirmativamente, se introdujo en el proyecto GAN y fue probada con
éxito en el estudio EISL*® para determinar la presencia de RA en nifios.

La pregunta 22, ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompaiiados de picor
y lagrimeo en los ojos en los tiltimos doce meses? tuvo un VPP de 78% en la deteccién de la
atopia entre los participantes con rinitis’. En el estudio ISAAC, la pregunta 22 se
utilizé junto con la pregunta 20 para determinar la prevalencia de la RNCJ calculando
el niimero de nifios que respondieron positivamente a ambas preguntas dividido por
el ntiimero total de cuestionarios completados. La RNC]J se consideré en ISAAC como
la variable a analizar en detalle porque esta combinacién de sintomas estd mads
estrechamente relacionada con los indicadores objetivos de la sensibilizacién alérgica
en las poblaciones europeas” *°. Esta pregunta se utilizé en todas las fases del ISAAC
y se estd utilizando sin cambios para el proyecto GAN.

El diagnéstico de “fiebre del heno”, que aparece en la pregunta 24, ;ha tenido
este nifiofa, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis alérgica? tuvo un
VPP del 71% en la detecciéon de la atopia entre los participantes con rinitis’. Esta
pregunta se utilizé en todas las fases del ISAAC. No estuvo claro si la respuesta
representaba la opinién de los padres o si era un diagnéstico dado por un médico. En
el proyecto GAN se utiliza la misma pregunta, seguida de una pregunta de aclaracién
que se ha introducido nueva en el proyecto GAN'® como es la pregunta 25, ;ha sido
confirmada por un médico la alergia nasal de este/a nifio/a (incluyendo fiebre del heno o rinitis
alérgica).

En nuestro estudio, la frecuencia de aparicién de sintomas de “rinitis alguna vez”
en relacién a la pregunta ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le

ha taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe? fue del 22% (IC del 95% entre
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20y 24%). Como se observa en las tablas 14 y 15, la prevalencia acumulada de “rinitis
alguna vez” en Cartagena en el estudio ISAAC I fue de 22,7% y en el ISAAC III de
21,3%"%. A pesar de ser la contaminacién atmosférica y el cambio climético los
factores que mds influyen en el aumento de casos de RA en nuestro pais, no se ha
producido un cambio en la frecuencia de aparicién de los sintomas de rinitis, a pesar
de la diminucién de agentes contaminantes producidos en la ciudad a finales del siglo
X186

La edad mads frecuente de aparicién de los sintomas de rinitis se produjo en las
edades comprendidas entre 3-4 afios, con un 6% de nifios afectados sobre el total de la
poblacién en esa edad.

La pregunta ;ha tenido este nifio/a alguna vez estornudos, le ha goteado la nariz o se le
ha taponado sin haber estado resfriado o con gripe en los tiltimos 12 meses? presenté una
prevalencia de “rinitis en el dltimo” de un 17,2%. En ISAAC I era de un 16,3% y en
ISAAC III de un 17% mientras que en adolescentes en ISAAC I fue de un 32,7%186.

La pregunta ;ha tenido este nifio/a estos problemas de nariz acompariados de picor en
los 1iltimos 12 meses? que define a los escolares con RA no estuvo presente en el
estudio ISAAC. Se ha introducido gracias los estudios EISL?®. En nuestra poblacién
se observé una frecuencia de rinitis y picor nasal referida por los padres del 10,3%.
Sin embargo, la pregunta que se utilizé en ISAAC fue la de rinitis mds picor y
lagrimeo conjuntival. Para calcular la prevalencia de RNCJ en ISAAC se calculé el
nimero de nifios que respondieron positivamente a la pregunta de rinitis en el dltimo
afio y de RNCJ entre el total de cuestionarios completos'®. En nuestro estudio la
pregunta ;ha tenido este niiio/a estos problemas de nariz acompariados de picor en los iiltimos
12 meses? presentd prevalencia de 8,1%. Si se considera la definicién de ISAAC y se
suma la pregunta de rinitis el tltimo afio, el porcentaje disminuye a 7,4% (200 nifios
afectos entre 2704 del total), atn asi nosotros utilizamos la pregunta especifica de
RNC]J en el andlisis de la misma en relacién con los diferentes factores de riesgo. La
prevalencia de RNC] en ISAAC I fue de 6,7% y en ISAAC III de 8,7% en
Cartagenamzmﬁ. En adolescentes en ISAAC I ascendia a 17,5%184.

La afectacién de la calidad de vida ocasionada en el dltimo afio se produjo en un
8% en pocas ocasiones, en un 2% en bastantes ocasiones y en un 0,7% en muchas
ocasiones. Si se extrapola la clasificacion ARIA (tabla 37) se observé que la afectacion
de la RA fue en un 66,2% moderada/severa, por lo que nos indicaria que existia un
mal control de la enfermedad. En los adolescentes de 13 y 14 afios del ISAAC I la
afectacion de la calidad de vida se produjo en un 10,5% en pocas ocasiones, en un

1,5% en bastantes ocasiones y en un 7,2% en muchas ocasiones, habiendo sido en
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nuestro estudio la afectacién de la calidad de vida menor que en los adolescentes del
ISAAC I'®. A la espera de conocer los resultados del cuestionario GAN en
adolescentes, la tendencia parece similar y es de esperar que los adolecentes tengan
mayor afectacién de la calidad de vida que los nifios, bien porque la enfermedad se
haga mds severa con la edad o porque los adolescentes sepan mejor cual es la
afectacion que le provoca la rinitis frente a los padres en el cuestionario de escolares.

La pregunta: ;ha tenido este nifiola, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del
heno o rinitis alérgica? fue respondida positivamente en un 6,7%. En ISAAC I fue de un
6,5% y en ISAAC III de un 7,8%'8 En ISAAC I en adolescentes la prevalencia fue de
un 7,2%. Se observé que la prevalencia de diagnéstico referida de los padres se
acercaba en los nifios al valor referido de la pregunta clinica de RA (de un 6,7% a un
10,3%) mads que en los adolescentes del ISAAC I midiendo la RNC]J (de 7,2% a 17,5%
de RNCJ).

La pregunta: ;ha sido confirmada por un médico la alergia nasal de este nifio/a
(incluyendo fiebre del heno o rinitis alérgica)? incorporada en el cuestionario GAN,
presentaba una frecuencia de 4,2%, siendo un valor que se alejaba del 10,3% que
marca la pregunta clave. Por tanto, existia un 6,1% de nifios no diagnosticados por su
médico de RA, bien porque realmente no presentaban RA y sufrian una rinitis de otro
origen, o bien por desconocimiento de su médico, sin analizar e investigar el posible
origen alérgico de los sintomas referidos.

Serd interesante comparar los datos en relacién con la evolucién de la rinitis de
otras poblaciones que también participaron en ISAAC, como Castellén que tenia la
prevalencia més baja de rinitis en ISAAC I con un 14,5% y con Barcelona que la tenfa
con un 14,3% en ISAAC III. Estas poblaciones también marcaban la frecuencia mads
baja de rinitis en el dltimo afio a la edad de 6-7 afios con un 9,9% y un 10,1% y de
RNCJ con un 3,6% y un 4% respectivamentem, (tabla 14 y tabla 15).

Aunque no disponemos del cuestionario GAN en nifios adolescentes, en ISAAC
se observé que la frecuencia de rinitis fue mayor en los adolescentes que en el grupo
de nifios (43,8% frente a 22,7%)'®*. Asi mismo, la “rinitis en el Gltimo afio” y la RNC]J
era mayor en adolescentes que en nifios (31,7% frente a 16,3% y 17,5% frente a 6,7%
respectivamente)184. Estos datos, que mostraron una mayor prevalencia de sintomas
en los adolescentes, se pueden explicar porque es posible que este grupo presente més
dificultades que los padres en diferenciar sintomas causados por infecciones de VAS
de los cuadros que no lo son, o porque realmente se produce un aumento progresivo
de los sintomas riniticos hasta la adolescencia. En la tabla 39 se observa el aumento de

la frecuencia de pacientes con sintomas de rinitis; al relacionar el cuestionario de

231



Discusién

rinitis con la edad (de 6 y de 7 afos) se observa que existen casos que siguen

apareciendo a la edad de 6 afios.

4.1. RINITIS, SEXO Y EDAD

Se observé que la frecuencia de sintomas de “rinitis alguna vez”, “rinitis
durante el dltimo afio” y los sintomas de RA y de RNCJ fueron mds frecuentes en los
nifios que en las nifias, siendo las diferencias encontradas en los tres primeros casos
estadisticamente significativas. La pregunta de si el nifio ha tenido alguna vez RA
corroboré este resultado ya que fue mds frecuente en los varones respecto a las
mujeres (7,8% frente a 5,6%).

Caussade et al. **' observaron que los sintomas de rinitis alguna vez, de RA y la
pregunta de si el nifio habia tenido alguna vez RA, aumentaron de forma significativa
del grupo de 6-7 afios al grupo de 13-14 afios, sin embargo no encontraron diferencias
por sexo con porcentajes de afectacién similares. Vanna et al.?*® si encontraron una
mayor prevalencia en adolescentes mujeres y en los varones de 6-7 afios y Maziak et
al.?® encontraron una diferencia de rinitis en nifias, sin tener una explicacién clara
para estos hallazgos. Se puede confirmar del estudio que la distribucién por sexos
respecto a la RA (varén:mujer; 1,4:1) coincidia con otros estudios nacionales e
internacionales que confirman que casi 2 de cada 3 alérgicos en edad pedidtrica son

. p . 204
varones, siendo mds frecuente la atopia en este grupo” .

4.2. RINITIS E INDICE DE MASA CORPORAL

En el proyecto ISAAC III se planteé la hipétesis de que si el peso de los nifios
era excesivo en relacién con la altura, se podia observar un aumento de riesgo de
padecer sintomas de asma, RNC]J y dermatitis®®. Mitchell et al. ' en ISAAC 111,
observaron una asociacién entre la obesidad y los sintomas de asma y dermatitis, con
un mayor riesgo de sintomas de asma y de dermatitis relacionada con la obesidad que
con el sobrepeso pero no encontré asociacién con la RNC]J.

En nuestro estudio se observé que al dividir el grupo en nifios con peso
normal/bajo peso o sobrepeso/obesidad no existian diferentes frecuencias de
afectacion de sintomas de rinitis con porcentajes similares entre los grupos (tabla 40),
sin embargo, al dividir en obesos y no obesos se obtuvo que los obesos presentaban

porcentajes de mayor afectacién respecto a los no obesos (tabla 41) con un valor
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estadisticamente significativo para la RA (13,5% de obesos frente a 9,6% de los no
obesos). Por tanto, la RA fue mads frecuente en los obesos en relacion a los nifios no

obesos con un riesgo de un 47% de RA en los obesos.

4.3. RINITIS Y MES DE NACIMIENTO

La RA por mes de nacimiento presenté una distribucion (figura 15) para los 280
nifios afectados con mayor frecuencia de rinitis si nacieron en la época de
primavera/verano (56,8%) con respecto a otofio/invierno (43,2%). Sin embargo, el
mes mds frecuente de afectacién fue octubre con un 12,9%, seguido de mayo con un
11,1%, junio con un 10,4% y julio con un 10,4%. La rinitis en los nifios con meses de
nacimiento en invierno presenté una frecuencia baja. En la relacién de las preguntas
del cuestionario de rinitis y el mes de nacimiento o por la época del afio no existieron
diferencias estadisticamente significativas. Se observé que se produjo la afectacién
nasal que corresponde a la polinizacién de las gramineas predominando los meses de
mayo, junio y julio. Ademads en esta zona geogréfica existen otros aeroalérgenos como
la Parietaria que tiene una floracién continua durante todo el afio y con
concentraciones mds altas en primavera y verano cuando aumentan las temperaturas
y disminuyen las precipitaciones y el grado de humedad lo que podria contribuir a la
distribucién de la RA.
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5. CUESTIONARIO AGREGADO

La educacién primaria comienza en Espafia a los 6 afios y coincide con el
segundo pico de prevalencia de la OM®, por este motivo nos parecié interesante
evaluar los problema otolégicos en este grupo de edad.

Se disefié un cuestionario especifico para ser incluido en este trabajo que forma
parte del estudio GAN. La mayoria de los cuestionarios de patologia auditiva
disponibles basados en la respuesta de los padres son largos o precisan de un examen
clinico. El cuestionario GAN ya incluye un gran nimero de preguntas, lo que
ocasiona que los padres necesiten bastante tiempo para responderlo. Ademds, el
estudio obtiene datos de prevalencia y su relacién con los factores de riesgo mediante
encuesta en una localidad con grandes nidmeros poblacionales, no por método de
exploracion fisica, salvo los datos de peso y talla, de tal manera que, el objetivo no era
el conocer los datos de patologia auditiva mediante exploracién fisica. Con el deseo
de no disminuir la tasa de respuesta comparada con el estudio ISAAC realizado
anteriormente en la localidad, se decidi6 que estas preguntas no requiriesen
demasiado tiempo para su realizaciéon, fuesen rdpidas y faciles de entender. Se
pretendia que el cuestionario aplicado de patologia auditiva fuese valido y permitiese
ser empleado en futuros estudios.

Las preguntas sobre audiologia y sintomas sugestivos de OM se obtuvieron de

136
E™.

cuestionarios utilizados en estudios de OM Algunas preguntas han sido

utilizadas y validadas en estudios anteriores****%".

La pregunta ndamero 69, ;ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis
media? hace referencia a las infecciones del oido medio, que son més frecuentes en un
primer pico de afectacién en los nifios entre los seis meses y los dos afios, y en un
segundo pico de afectacién a los seis afios, aunque también se puede sufrir a
cualquier otra edad. Con esta pregunta no queriamos especificar qué tipo de
afectacién del oido medio habia podido tener el escolar, sobre todo por la dificultad
de los padres a la hora de entender la pregunta. Es probable que los padres hayan
respondido a esta pregunta sobre todo cuando sabian que el nifio/a habia tenido un
episodio agudo, siendo éste el episodio mds notable, de tal manera que se realiz6 la
siguiente pregunta para concretar los episodios con derrame del oido medio que no
tuvieron buena resolucién por si solo o con tratamiento médico.

La pregunta 70, ;ha sido intervenido quiriirgicamente su hijo/a de los oidos? traté de
solventar el problema de la pregunta anterior al abarcar todas las posibilidades

clinicas de la afectacién del oido medio. Esta pregunta hace referencia a los escolares
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que han sido intervenidos de cirugia de oido. Indudablemente pudo existir un
porcentaje, que considerdbamos muy pequefio, de nifios que hubiesen sido
intervenidos antes de los 6 y 7 afios de otra cirugia del oido medio, pero se puede
decir que précticamente la totalidad de estos nifios habian sido intervenidos de tubos
de ventilacién transtimpdanicos por OME o por OMA recurrente.

Al cursar la ocupacion en el oido medio con disminucién de la movilidad de la
membrana timpdnica que acttia como barrera en la transmisién del sonido y producir
una hipoacusia de tipo conductivo, con la pregunta 71, ;presenté su hijo/a dificultad o
retraso en la adquisicion del lenguaje? querfamos conocer si los nifios con antecedentes
de OM vy los que habian sido intervenidos de cirugia otolégica presentaron
alteraciones en la adquisicion del lenguaje.

Los trastornos durante el suefio incluyen una gran variedad de sintomas. En el
caso del escolar quisimos saber cudl era la situacién a dos sintomas que los padres
fuesen capaces de percibir y normalmente diferenciar. La pregunta 73, ;presenta su
hijo/a ronquido cuando esta durmiendo?, y la pregunta 74, ;alguna vez ha visto a su hijo/a
parar de respirar durante el sueiio?, hacian referencia al ronquido durante el suefio y las
pausas de apnea que podia presentar el nifio mientras dormia y que podian estar
relacionadas con el resto de preguntas del cuestionario agregado y de rinitis.

Por ultimo la pregunta 75 ;durante el dia su hijo/a suele respirar con la boca abierta?,
se sumoé al cuestionario agregado debido a que la obstruccién nasal, ya sea por
hipertrofia adenoidea o por la propia rinitis podia estar causando este sintoma y con
el objetivo de aportar datos acerca de la gravedad del mismo.

En nuestro estudio, la pregunta central del cuestionario agregado, ;ha sido
diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? determiné una frecuencia
acumulada de OM de 17,6% (IC del 95% entre 16 y 19%) en la poblacién de 6 y 7 afios
del municipio de Cartagena, es decir que, un 17,6% de la poblacién habia tenido al
menos un episodio de derrame de OM cursando con signos y sintomas de
inflamacién aguda o bien solamente con el acimulo de liquido seroso o mucoso en el
oido medio. La incidencia del derrame en el oido medio puede ser dificil de
determinar. En nuestro estudio se pregunté por la presencia de derrame del oido

medio sin diferenciar entre OMA y OME. Casselbrant et al.'%

aseguraron que se
necesita un corto periodo de tiempo para observar la aparicion del derrame y la
resolucion del episodio, debido a que aproximadamente el 65% de los episodios de
OME en nifios de 2 a 7 afios de edad se resuelven en un mes y cursan de manera
asintomadtica. Por ello, probablemente la frecuencia acumulada en los 6-7 primeros

afios del nifio y la respuesta de los padres se refiriera sobre todo a derrame de oido
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medio que cursaron con sintomatologia aguda y el valor real de todas los episodios
de OM este infraestimado.

Por otra parte, se obtuvo una frecuencia de cirugfa otolégica de un 3% a la edad
de 6-7 afios. Obviando un porcentaje infimo de cirugfa otolégica por otra causa, casi la
totalidad de las intervenciones a esta edad, tal y como se observé en la validacién de
la pregunta, son de miringotomia e insercién de tubos de ventilaciéon transtimpdanicos
por derrame crénico del OM. Es decir, que la frecuencia acumulada de OME,
incluyendo en este valor OMA de repeticién, a la edad de 6-7 afios en la poblacién de
Cartagena que necesité cirugfa para su resolucién fue de un 3%. No existe ningin
articulo en la literatura que publique el porcentaje de nifios intervenidos de oidos en
una poblacién o exclusivamente centrado en la edad de 6 y 7 afios. Ademds, estd
afectacion del oido medio fue la que se detecté y no tuvo una resolucién durante un
tiempo de seguimiento, ya que la OME puede resolverse inclusive sin tratamiento
médico. Apostopoulos et al.?® observaron una prevalencia de OME de 6,5% en nifios
de 6-12 afios en Grecia, Gultekin et al.® de 8,7% en nifios de 5 a 12 afios de Turquia,
Martines et al.'® de 6,8% en nifios de 5-14 afios en Sicilia, y Saim et al.’® de 13,8% en
nifios de 5-6 afios de Malasia. Probablemente la prevalencia que obtuviésemos en
nuestra poblaciéon mediante exploracién fisica estarfa cercana a las descritas en
regiones como las de Turquia e Italia y exista un valor de OME actual que
desconocemos y sea mayor al porcentaje de nifios que ya han sido intervenidos (3%).

Los padres consideraban que un 11,8% (IC del 95% entre 10 y 12%) de los nifios
presentaron retraso en la adquisicion del lenguaje. El lenguaje es la expresién de la
comunicaciéon humana mediante la cual las ideas, las informaciones, las emociones y
los pensamientos pueden ser compartidos. El retraso en la adquisicién del lenguaje es
un problema comidn y complejo ya que no suele existir una tnica causa, se va
adquiriendo en etapas y depende del sistema madurativo del nifio. La mayoria de los
nifios adquieren el lenguaje de forma espontdnea, sin embargo, esto dependerd, en
parte, de haber oido hablar a otros, tener una funcién cognitiva adecuada y tener las
oportunidades de practicar el habla. Segtin Feldman et al.”®® 1a prevalencia de retraso
en la adquisicién del lenguaje se encuentra en el periodo preescolar cerca de un 15%.

Respecto a la disminucién de audicién directa y la respiracién oral, se observé
que los padres consideraban que 6,8% (IC del 95% entre 6 y 8%) de los nifios
presentaron disminucién de la audicién al llamarlos directamente y un 15,5%
consideraban que los nifios presentaban boca abierta en la respiraciéon habitual. La
disminucién de la audicién es una percepcion subjetiva del padre donde pueden estar

involucrados diferentes procesos del sistema auditivo y del reconocimiento asi como
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de la comprensién del lenguaje. Por otra parte, la respiracion oral se introdujo como
pregunta para relacionarla con los problemas de rinitis y de suefio.

En la patologia del suefio, la prevalencia de ronquido habitual u ocasional fue
de un 23% (IC del 95% entre 21 y 25%). Las cifras de ronquido varian en los diferentes
trabajos dependiendo de los términos que se empleen en el cuestionario y siendo la
edad un factor fundamental a tener en cuenta. En el rango de edad de nuestro estudio,
la presencia de hipertrofia adenoamigdalar juega un papel fundamental. En trabajo
de Teculescu et al.*® la prevalencia de ronquido habitual en nifios de 5-6 afios fue de
un 10%, en el de Ali et al.?'® la prevalencia de ronquido habitual en nifios de 4 y 5
afios fue de un 12,1% y de ronquido ocasional de un 25,7%. En el trabajo realizado por

Luna Paredes?"

en nifios de 6 y 7 afios del drea 11 de la Comunidad de Madrid se
observé una prevalencia de ronquido habitual del 11,9% y de ronquido ocasional del
29,3%. Cuando se incluyen pacientes muy pequefios o un rango de edad muy amplio
se observa una disminucién de las cifras de prevalencia de ronquido y no es posible
hacer comparaciones con nuestros resultados de igual forma que tampoco se pueden
comparar con estudios que presentan grupos de mds edad ya que la prevalencia de
ronquido disminuye con la edad en relacién con el aumento de las dimensiones de la
faringe y de la atrofia adenoamigdalar.

La pausas de apnea referida en nuestro estudio fue de un 6,6% (IC del 95% entre
6y 8%). La pregunta que se realiz6 fue directa y no midié ningtin sintoma mds que

1."7® realizado en Grecia, se obtuvo

acompaiie a la SAHS. En el estudio de Kaditis et a
una prevalencia de pausas de apnea bastante menor con una pregunta que
interrogaba directamente sobre la ocurrencia o no de “apneas durante el suefio”, igual
que nuestro estudio. En este estudio se obtuvieron una frecuencia de nifios con
apneas durante el suefio del 1,9% de los nifios entre 1 y 6 afios y de un 0,7% de los
nifios entre 7 y 12 afios. Hay que tener en cuenta que la diferente prevalencia puede

1.176

ser debida a los grupos amplios que forma Kaditis et a aun asi la menor

prevalencia respecto a nuestro estudio es evidente. En el estudio de Luna Paredes

212 .
l. sin

obtuvieron una prevalencia de 3,3% igual que el estudio de Cambhi et a
embargo, estas diferencias en la prevalencia con nuestro estudio si que puede ser
explicada por el empleo de diferentes criterios en estos dos trabajos para definir el
SAHS, que incluyen preguntas que valoran otros sintomas del nifio durante el suefio

como la cianosis®'".
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5.1. CUESTIONARIO AGREGADO, SEXO Y EDAD

En nuestro estudio la frecuencia acumulada de OM fue ligeramente mayor en
las nifas (18,9%) en comparacién con los nifios (16,2%) sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativa. De hecho, no se han encontrado diferencias
significativas en la mayoria de los estudios en relacién con la frecuencia de aparicién
de OM*" 1817119 5610 Paradise et al.""® observaron més tiempo de evolucién de la
OME en varones, sin embargo se observé que el antecedente quirdrgico otoldégico fue
précticamente igual en ambos sexos por lo que la evolucién fue similar para ambos y
la necesidad de resolucién quirtrgica fue la misma.

La disminuciéon de audicién directa fue percibida por los padres con mayor
afectacion en varones con una diferencia estadisticamente significativa.
Probablemente existian factores diferentes al antecedente otolégico que influfan en
esta percepcién ya que se observé que el retraso del lenguaje fue mayor en nifios, con
un riesgo mds del doble que en las nifias. Por tanto, es posible que existiesen factores
madurativos en el varén que influfan en esta percepcién de los padres. Seria
interesante valorar si el grupo de nifios cuyos padres refirieron menos audicién y
mayor retraso del lenguaje para su edad tenfan hermanas en su familia.

La prevalencia de ronquido fue mayor en los nifios que en las nifias con una
diferencia estadisticamente significativa y un riesgo 28% mayor. Sin embargo, las
pausas de apnea durante el suefio, a pesar de que esta condicién fue mayor también
en el grupo de varones (7,3% frente a 59%) no fue estadisticamente significativa,
probablemente por el nimero menor de pacientes que presentan SAHS en la muestra
que se estudia. Esta diferente prevalencia entre sexos para el ronquido se corresponde
con los trabajos publicados por Ersu®'® en nifios entre 5 y 13 afios donde el ronquido
fue més frecuente en los nifios probablemente debido al papel que desempefian las
hormonas sexuales y su influencia en el control respiratorio y en la distribucién de la
grasa corporal, caracteristicas fundamentales para la mayor proporcién de ronquido
durante el suefio de varones adultos. Sin embargo, existen estudios donde la
proporcién de roncadores es similar en ambos sex0s***?"". También hay que tener en
cuenta que en el ronquido puede influir la patologia nasal que como se ha observado
es mds frecuente en el varén.

Al diferenciar la muestra por edad en dos grupos, por una parte los nifios de 6 y
por otra los nifios de 7 afios, se observé que no existian diferencias estadisticas en
relacién con el antecedente de OM, el retraso del lenguaje, la diminucién de la
audicién, la respiracion oral o los trastornos respiratorios del suefio. Respecto a la

cirugfa otolégica tampoco existia una diferencia estadisticamente significativa, sin
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embargo, el grupo de 7 afios tuvo un 3,4% de antecedente de cirugia y el grupo de 6
afios un 2,5%. Existi6 un aumento de 0,9% de cirugia otoldgica al pasar de 6 a 7 afios
en la poblacién, siendo probablemente esta edad una de las més frecuentes para este

tipo de cirugfa, al no existir una mejoria con la evolucién natural de la enfermedad.

5.2. CUESTIONARIO AGREGADO E INDICE DE MASA CORPORAL

Se observé que la disminucién de la audicién fue mayor en nifios con
sobrepeso/obesidad, con un riesgo mayor del 40%, en comparacién con el grupo de
peso normal/bajo peso, igual que el ronquido presenté un riesgo mayor del 50% y las
pausas de apnea durante el suefio presenté un riesgo mayor del 63% para los nifios
con sobrepeso/obesidad. Separando a los nifios que presentaban obesidad en relacién
con los que no lo eran, la asociacién con la disminucién de la audicién, y los
trastornos durante del suefio se mantuvo y ademads se obtuvo una asociacién con la
cirugfa otolégica, con un riesgo mayor del 70% para los nifios obesos. Este dato se
corresponde con los observados por Kuhle et al."®* donde los nifios con obesidad son
mds propensos a tener otitis media recurrente que los nifios de peso normal y por ello
la mayor frecuencia observada de cirugfa por insercién de tubos de ventilacién en
nifilos que presentan sobrepeso y obesidad frente al grupo de nifios con peso
adecuado para su edad. Ademds hay que sumar que la cirugia mds frecuente para
este rango de edad como es la adenoamigdalectomia probablemente también
contribuya al aumento de cirugfa otolégica observada, ya que es el grupo de nifios

obesos los que tienen mayor frecuencia de adenoamigdalectomia®'*.

5.3. CUESTIONARIO AGREGADO Y MES DE NACIMIENTO

Se observé que nacer en los meses de otofio/invierno estd asociado con més
frecuencia al antecedente de OM y ademds con mds frecuencia de cirugfa otoldgica.

En el estudio de Cdceres el al.'®?

en el municipio de Cartagena se observé que
fue un factor protector de OMA independiente del nacimiento del nifio en primavera
(OR ajustada 0,41).

Teele et al."* demostraron que el riesgo persistente de efusién del oido medio
después de un episodio de OMA se relaciona inversamente con la edad. Esto es
acorde con los que demostraron Calero et al.”®' en Cartagena, donde la persistencia
del derrame en el oido medio era menor en los nifios mds mayores con un 8,77% a la

edad de 6 afios y un 7,3% a la edad de 7 afios. Aunque Casselbrant en su diferentes
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97,106,109,133

estudios no ha relacionado el derrame crénico del OM con la edad, si parece

por los trabajos de Teele'"

, que el tener un episodio de OM antes de los dos meses de
vida puede ocasionar mds riesgo de que el derrame sea crénico, por lo que el
nacimiento en los meses de otofio/invierno, donde los catarros de VAS son més
frecuentes, podria influir con la presencia de liquido continuo en el oido y finalmente
mds riesgo de cirugfa. Estos datos se corresponden con los obtenidos en nuestro
estudio, donde se observé el doble de riesgo de cirugia otolégica en los nifios que

nacen en los meses frios respecto a los que nacen en meses calidos.
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6. RELACION ENTRE LA RINITIS Y LA OTITIS MEDIA Y SU
ASOCIACION CON OTRAS PATOLOGIAS

Al relacionar las preguntas del cuestionario de rinitis del proyecto GAN con la
pregunta de antecedente de OM del cuestionario agregado se observé una asociacién
estadisticamente significativa con cada una de las preguntas del cuestionario de rinitis
excepto para la referida a si el nifio habia tenido alguna vez RA y si ésta habia estado
confirmada por un médico.

Un 21% de los nifios con “rinitis alguna vez” habian tenido antecedente de OM
frente a un 16,6% de los nifios que no habian tenido rinitis lo que representa un riesgo
de un 32% para los nifios que habian tenido rinitis. El riesgo aument6 a un 34% en el
grupo de nifios que habia tenido rinitis en el dltimo afio. La frecuencia de OM en el
grupo de nifios que tuvieron sintomas nasales de RA y oculares de RNCJ también fue
mayor con un riesgo de OM de un 43% y un 44% respectivamente sobre el grupo que
no tuvo sintomas.

Estos resultados son similares a los obtenidos por Gultekin et al.®® que
describieron que la RA era un factor de riesgo, ya que un 46,7% de los pacientes con
OME presentaban RA, comparado con el 37,9% que no tenia, aunque hemos
detectado que estos autores no habian tenido en cuenta qué habia pasado con 1528
pacientes sanos durante el afio de seguimiento que emplearon. Chantzi el at."* y
Apostopoulos et al.®® también relacionaron la rinitis con la OM, sin embargo, Souter et
al."® utilizaron el cuestionario ISAAC III para nifios de 6-7 afios y no detectaron
diferencias en los casos con antecedentes de OM en relacién con la prevalencia de
sintomas alérgicos, asma o dermatitis atépica, aunque los sintomas nasales fueron
mds frecuentes en el grupo de los casos respecto a los controles con una OR de 2,01.

Umapathy et al."®

en el cuestionario de OM vy rinitis en nifios de primaria de 5-6 afios
observaron una relacién estadisticamente significativa entre la OM y los sintomas
nasales destacando los nifios que referian congestién y obstruccién nasal habitual. Al
centrar nuestro proyecto en utilizar sélo cuestionarios y observar frecuencias
acumuladas en los primeros afios, es evidente que la rinitis jugé un papel importante
en el antecedente de OM, aunque seria interesante estudiar cémo influye en sus
diferentes formas de presentacién.

Al realizar una estratificacién por el antecedente quirtrgico entre la relaciéon de
las preguntas del cuestionario de RA y el antecedente de OM se observé que no
existia una asociacién entre la rinitis y la OM en el grupo de nifios intervenidos de

oido. Esta falta de asociacién puede ser explicada por una parte por el bajo niimero de
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nifios intervenidos de oido a esta edad, por lo que es probable que influya en la no
asociacién y por otra parte, la intervencién quirtdrgica en estos nifios con OME se
acompafia casi en la totalidad de los casos de adenoidectomia por hipertrofia
adenoidea, primera causa de efusién crénica en el oido medio.

Encontramos que la respuesta a la pregunta de si el nifio presentaba
“respiracion oral habitual” se asociaba con haber tenido OM (tabla 71) en el total de
nifios, pero no habia asociacién en el grupo de los que habian sido intervenidos de
oido. De esto se deduce que la intervencién quirirgica en estos nifios, salvo en los
casos de recurrencia, ha sido suficiente para solucionar el problema. Seria interesante
haber estudiado si la intervencién habia incluido la adenoidectomia ya que es
probable que la hipertrofia adenoidea haya sido la principal causa de afectacién
otolégica en ese grupo de nifios.

En los escolares cuyos padres reconocieron que nunca habian sido intervenidos
de los oidos se observé que el cuestionario de rinitis presentaba similar asociacién con
el grupo total, con OR similares a la relacién sin estratificar, por lo que son los
pacientes sin intervencién los que influian en la relacién directa del anélisis bivariante
entre las dos patologias. Por otra parte, la “respiraciéon oral habitual” mostré una
relacién estadisticamente significativa con el antecedente de OM en el grupo de nifios
no intervenidos con una OR de 1,554. Por tanto, en este grupo de pacientes existia un
problema de ventilacién nasal evidente con mds riesgo de afectacién otologica que
podria ser explicado en su mayor parte por la presencia de hipertrofia adenoidea
todavia no diagnosticada o por la rinitis en si.

Las tinicas dos cuestiones que no mostraron una significaciéon estadistica en los
diferentes grupos y subgrupos son las que se referian a si el nifio habia tenido RA
segun los padres o si habia sido la RA diagnosticada por un médico. Estd dltima
pregunta se ha incorporado en el proyecto GAN y no estaba presente en el estudio
ISAAC. Es preciso comentar la diferente frecuencia observada en las respuestas a
estas dos preguntas que tienen relacién con la prevalencia obtenida de RA mediante
encuesta en la pregunta clinica que fue del 10,3%. Estas dos preguntas bajaban la
prevalencia obtenida y no se asociaban con la OM en ninguno de los dos casos. Seria
interesante también debatir si hubo confusién en Espaiia al utilizar la enfermedad de
fiebre del heno, término anglosajon y poco utilizado en nuestro medio.
Probablemente es uno de los inconvenientes de utilizar la misma encuesta en todos
los paises aunque indudablemente las ventajas son mayores que los inconvenientes.

La relacién entre los sintomas durante el suefio y la rinitis es muy discutida en

la literatura. En el metaanalisis de Raphia et al.?'® se concluy6 que los diferentes
P Yo q
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trastornos durante el suefio pueden ser consecuencia de la obstruccién nasal y
empeorar los sintomas durante el suefio por la propia obstruccién. La congestion y la
obstruccién nasal ocasiona que la respiracién oral sea mds frecuente y se comprometa
la via aérea con posibilidad de desarrollar alteraciones de la estructura facial.

Existen estudios donde se observa que la RA aumenta los sintomas durante el
suefio y que el tratamiento tpico nasal con corticoides mejora dichos sintomas sin

215

modificar el tamafio adenoamigdalar®'®. Kaditis et al."”® observaron que los nifios con

ronquido presentan el doble de probabilidad de presentar obstruccién nasal que los

no roncadores y Chng el at.'”

obtuvieron en su serie que un 45% de los nifios
roncadores que referian ronquido nocturno ocasional y el 12,5% de los que lo hacian
de forma habitual presentaban RA con una OR de 2,90.

En nuestro estudio observamos que un 38,2% de los nifios tuvieron “rinitis
durante el dltimo afio” y ronquido habitual frente al 19,5% que roncaban y no tenian
rinitis con una OR de 2,55. Los nifios que tenfan RA presentaban una OR de 2,69,
cercana a la presentada por el grupo de Chng et al'’®. El resto de preguntas del
cuestionario de rinitis también presentaron una diferencia estadisticamente
significativa con el ronquido y una OR que no disminuyé del doble respecto al grupo
no roncador. Incluso las dos preguntas que hacian referencia a si el nifio habia tenido
RA o habia sido diagnosticada por un médico, también mostraron asociacién.

Se encontré una asociacién entre las pausas de apnea durante el suefio y los
sintomas nasales con un riesgo mayor en el grupo de nifios con pausas de apnea. En
concreto, el 12,5% de los nifios con RA tuvieron pausas de apnea frente al 5,7% que
tenfan pausas sin clinica de RA con una OR de 2,34.

Al ser los nifios con sobrepeso y obesidad los que mds roncaban y tenfan mds
pausas de apnea, estratificamos la relacién entre las preguntas del cuestionario de
rinitis y los sintomas durante el suefio en dos grupos, uno de sobrepeso/obesidad y
otro de peso normal/bajo peso segun el IMC (tablas 74 y 75). Se observa que en el
grupo de peso normal/bajo peso un 30,6% de los nifios con RA presentaron ronquido,
frente al 18,8% de los que no tenfan RA y roncaban (OR de 1,91). En el grupo de
sobrepeso/obesidad se observé que 59,3% de los que tenian RA roncaban frente al
20,4% que no tenian RA y roncaban (OR de 4,51). Todas las variables del cuestionario
de rinitis presentaron una asociacién con el ronquido, salvo la confirmacién de la RA
por el médico para el grupo de peso normal/bajo peso y ademds todas estas
relaciones tuvieron un mayor riesgo en el grupo de sobrepeso/obesidad respecto al

grupo de peso normal/bajo peso. Por tanto, los nifios con rinitis y RA presentaron un

243



Discusién

riesgo mayor de ronquido durante el suefio, siendo ademds el peso un factor
modificador del efecto del ronquido sobre la rinitis.

Para las pausas de apnea durante el suefio, también se observé una asociacién
con las preguntas del cuestionario de rinitis para ambos grupos, siendo la OR para la
RA de 2,06 para el grupo de peso normal/bajo peso y de 2,47 para el grupo de
sobrepeso/obesidad, por tanto, el peso también influyé como factor modificador del
efecto para las pausas de apnea en la RA. La tnica asociacién no significativa se
produjo en la pregunta de la RA confirmada por el médico para ambos grupos de
peso. Si observamos una OR mayor en el grupo de peso normal/bajo peso que en el
grupo de sobrepeso/obesidad en la “rinitis alguna vez”, la “rinitis el dltimo afio” y la
RNCJ, aunque es cierto que el nimero de escolares que presentaban pausas de apnea
en la poblacion que se estudié fue bajo para el grupo de sobrepeso/obesidad.

Por otra parte, la respuesta de si el nifio ha tenido alguna vez OM se relacioné
con el resto de preguntas del cuestionario agregado. Un 12,5% de los nifios que habia
tenido alguna vez OM habia sido intervenido de cirugia otolégica y se puede pensar
que la cirugfa realizada sea probablemente por tubos de ventilacién transtimpdanicos.
Referian los padres que 21 nifios (0,9%) fueron intervenidos de cirugia otoldgica
habiendo respondido que no tenian antecedentes de OM. Es posible que los padres
respondan a la pregunta afirmativamente porque los nifios hayan sido intervenidos
por otra patologia como por ejemplo del pabelléon auricular, sin embargo estd
situacion es infrecuente y ademads encontramos en la validacién de las preguntas que
los nifios cuyos padres habian respondido esta situacién eran en gran mayoria de
origen norteafricano, por lo que es posible que la pregunta estuviese mal contestada
por la barrera idiomatica de los padres.

La OM en sus diferentes formas de presentacion es la causa mds frecuente de
hipoacusia de transmisién en los pacientes pedidtricos, pudiendo interferir con la
adquisiciéon normal del lenguaje y ocasionar problemas educativos psicosociales'®®"".
En nuestro estudio, el retraso del lenguaje habia sido mayor en los nifios que habian
tenido OM respecto a los que no la habian tenido (17,2% frente a 10,5%) con una OR
de 1,76 y la disminucién de la audicién directa referida por los padres también habia
sido mayor en los nifios con antecedente de OM respecto a los que no habian tenido
OM (10,8% frente a 6%) con una OR de 1,89. Hall-Stoodley et al."® observaron en una
cohorte de nifios con episodios repetidos de OM con derrame que el 10% de la cohorte
que tenia un cociente OME /hipoacusia més alto presentaban un cociente intelectual 5
puntos mds bajo que el grupo no afectado. Parece claro en este estudio que los nifios

que presentaron mds episodios de OM con menos posibilidad de diagnéstico podrian
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ser los que desarrollasen una deficiencia auditiva posteriormente que repercutiese en
su calidad de vida.

Los sintomas durante el suefio también se asociaron con la OM. El nifio con OM
presenté un 59% mads de riesgo de presentar ronquido durante el suefio y mds de
doble de riesgo de presentar pausas de apnea. El ronquido durante el suefio puede ser
un sintoma ocasionado por la rinitis del nifio o bien puede estar ocasionado por la
presencia de una hipertrofia adenoidea. Ademds estd hipertrofia adenoidea puede dar
lugar la presencia de derrame en el oido medio o a cuadros de OMA de repeticién.
Por tanto, es interesante esclarecer cual es la repercusion que tiene la hipertrofia
adenoidea en estos nifios que estamos analizando sobre la rinitis y sobre la propia OM.
La hipertrofia adenoidea por si sola no causa obstruccion durante el suefio y es en los
nifios con SAHS clinico que roncan y hacen pausas de apnea los que tendrdn un
componente amigdalar que les cause la obstrucciéon de la via aérea durante el suefio.
Si ademds se acompana de hipertrofia de tejido adenoideo pueden tener afectacién
otoldgica. Que el riesgo de OM fuese mayor en los nifios con pausas de apnea que en
lo nifios roncadores es debido a que dentro de los nifios roncadores estdn incluidos
nifios con rinitis sin hipertrofia adenoidea y a que los nifios con pausas de apnea son
un grupo de mayor gravedad y es frecuente que presenten hipertrofia
adenoamigdalar y hayan sido los que se intervinieron de adenoamigdalectomia y de
tubos de ventilacion transtimpdanicos en los oidos.

Las preguntas del cuestionario agregado se relacionaron entre si, como se
observa en las tablas 77 y 78 . La OM se asoci6 con la cirugia otolégica con una OR de
15,47 debido que la principal causa de cirugia es por derrame del OM o por OMA de
repeticion. Asi, el haber sido intervenido de oido se relacioné con tener pausas de
apnea (OR de 7,19) y con el ronquido (OR de 2,12); la mayor asociacién con las
pausas de apnea confirmé la mayor gravedad de los nifios que finalmente terminaron
siendo intervenidos de cirugia de oido y probablemente se acompafiase también de
cirugfa adenoamigdalar. El retraso del lenguaje y la disminucién de la audicién
estaban asociadas entre si con una OR mayor de 4. En el retraso en la adquisicién del
lenguaje pueden estar involucradas diferentes etiologias como un trastorno
generalizado del desarrollo o un trastorno neurolégico. En nuestra poblacién no
fueron prevalentes dichas patologias médicas durante el nacimiento o el desarrollo,
por lo que la asociacién que se observé entre el retraso en la adquisicién del lenguaje
con la OM vy la rinitis sugieren la importante influencia de estas dos patologias sobre

el lenguaje.
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La respiracién oral del escolar se relacioné con el ronquido (OR de 6,95) y con
las pausas de apnea durante el suefio (OR de 5,17); esta relacion pudo estar
ocasionada probablemente por la rinitis o por la hipertrofia adenoidea o
adenoamigdalar de los nifios. Un 17,6% de los nifios que roncaban tenian ademds
pausas de apnea respecto a un 3,4% de nifios que tenian pausas de apnea y no
roncaban. El ronquido durante el suefio es el sintoma que mds notan los padres sin
embargo la apnea es el que mds alarma y pueden existir casos de apnea sin ronquido.
Aunque el dato de pausas de apnea sin ronquido pudo estar sobreestimado, ya que es
posible que no se entienda el concepto, el riesgo de tener pausas si el nifio ronca fue 6

veces mayor que si el nifio no presentaba ronquido.
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7. RELACION ENTRE LA RINITIS Y LA OTITIS MEDIA
ESTRATIFICANDO POR RONQUIDO Y LAS PAUSAS DE APNEA
DURANTE EL SUENO

Se realiz6 la estratificacién por los sintomas durante el suefio en la relacién entre
las preguntas del cuestionario de rinitis y la OM con el objetivo de conocer qué
ocurria en los dos grupos formados, los que tenian ronquido y pausas de apnea
durante el suefio y los que no los tenfan. Los nifios que roncan son los que tienen mds
prevalencia de hipertrofia adenoidea y/o adenoamigdalar y los que no roncan son los
que no tienen o tienen en un grado més leve de afectacion del anillo de Waldeyer'.

En la estratificacién por el ronquido observamos que en el grupo que roncaba
no existia una asociacién entre las preguntas del cuestionario de rinitis y la OM. Un
26,4% de nifios que tenfan RA presentaron OM respecto a 22,2% de los que no tenian
RA. La mayor afectacién otolégica en los nifios con RA, o en la rinitis en todas sus
etiologfas, probablemente se produjese porque en este grupo existian nifios que
roncaban y fuese la propia rinitis la causante del sintoma durante el suefio. Por otra
parte, en los nifios que no presentaban ronquido existia una asociacién entre haber
tenido “rinitis alguna vez” y haber tenido OM con una OR de 1,36, aunque el resto de
las preguntas del cuestionario de rinitis no mostraban una relacién estadisticamente
significativa con el antecedente de OM, debido a que existian nifios que tenian rinitis
y que estaban dentro de los que roncaban, ya que como se ha explicado en los
anteriores apartados, la rinitis se asocié con el ronquido.

La estratificacion respecto a las pausas de apnea es la que nos permitié precisar
mads la asociacién entre ambas entidades ya que se excluyeron a los nifios que tenfan
una hipertrofia adenoamigdalar clara que le ocasionaba una obstruccién durante el
suefio. Los sintomas de rinorrea continua y de respiracién oral en el grupo de nifios
con pausas de apnea pueden estar explicados en mayor medida por esta hipertrofia
adenoamigdalar. No se observé una asociacion entre la rinitis y la OM en el grupo de
nifios con pausas de apnea y ademds la frecuencia de afectacién otolégica fue mayor
en los nifios que no tenfan sintomas nasales, lo que explica que probablemente fuese
la hipertrofia adenoamigdalar la causante de la afectacién de los oidos en estos nifios.
Sin embargo, en los nifios que no tenian pausas de apnea se encontré una asociacién
estadisticamente significativa entre las preguntas del cuestionario de rinitis y el
antecedente de OM, salvo en las dos tltimas preguntas de si el nifio ha tenido alguna
vez RA y de diagnéstico de ésta por el médico. Un 23% de los nifios con RA habian

tenido OM respecto a un 15,7% que habian tenido OM vy no tuvieron sintomas de
P q y
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alergia con un riesgo mayor de 60% de padecer de los oidos para los nifios que
tuvieron RA. Para la RNC]J se observé la misma asociacién con una OR de 1,63.

Esta tltima estratificacién nos permitié confirmar la gran asociacién que existia
entre la RA y la OM ademds de mostrar un infradiagnéstico de RA por parte del
médico y consecuentemente una mala prevencién de los problemas otolégicos
existentes a la edad de 6 y 7 afios y que puede ocasionar, si se perpettia en el tiempo,
problemas auditivos de diversa indole.

Al observar la dltima estratificacion los valores reales de rinitis en la poblaciéon
de 6-7 afios del municipio de Cartagena varia, ya que hemos excluido los nifios con
patologia adenoamigdalar. Indudablemente, en los 185 nifios que se excluyeron
pueden existir nifios que presentasen ambas condiciones, de hecho en los nifios que
presentaban pausas de apnea se observé que 20,1% presentaban sintomas de RA. En
el cuestionario de rinitis en los nifios que no tuvieron pausas de apnea (tabla 42) se
observé que la frecuencia de afectacién para cada una de las preguntas de rinitis
disminuy¢ ligeramente; asi para la “rinitis alguna vez” fue de un 20,5% mientras que
en el global de los nifios fue de un 22%, para la “rinitis el dltimo afio” fue de un 16,2%
y el global de 17,2%, la RA de 9,6% y el global de 10,3%, la RNCJ de 7,6% y el global
de 8,1%, el haber tenido alguna vez RA de 6,2% y el global de 6,7%, y el diagnostico
de RA por un médico de 3,9% frente a un global de 4,2%. El diagndstico de la rinitis y
la RA es fundamentalmente clinico sin embargo, esta disminucién de frecuencia nos
elimind nifios cuyos padres podian estar confundiendo sintomas nasales, no de origen
nasal sino por la hipertrofia adenoamigdalar que los escolares podian presentar y
consecuentemente la clinica de obstruccién al suefio.

Dentro de los trastornos respiratorios del suefio, ademds de la hipertrofia
adenoamigdalar, que es la que influye en mayor medida en los nifios, hay que tener
en cuenta también el peso como factor de riesgo para presentar dichos sintomas.
Seleccionando sélo a los nifios con peso normal/bajo peso y observando los que no
roncan y los que no tienen apnea, la relacién entre las preguntas del cuestionario de
rinitis y el antecedente de OM en los nifios con normopeso/bajo peso sin pausas de
apena se mantuvo, lo que nos confirmé la asociacién entre ambas entidades,
aumentando ademds el valor de OR para cada relacién. La asociacién entre las
preguntas del cuestionario de rinitis y el antecedente de OM en los no roncadores con
peso normal/bajo peso se mantuvo para la “rinitis alguna vez”, se obtuvo en la
“rinitis en el dltimo afio” y probablemente si se aumentase la potencia estadistica se

obtendrian diferencias estadisticamente significativas para la RA y la RNCJ.

248



Discusién

Por dltimo, al analizar la asociacién entre las preguntas del cuestionario de
rinitis y el antecedente de OM en los nifios que no tuvieron sintomas respiratorios
durante el suefio y seleccionando aquellos que no habian sido intervenidos de cirugia
otoldgica (tabla 82), se observé una relacién con la OM en los nifios que no tenian
sintomas durante el suefio. En concreto, se encontré una relacién estadisticamente
significativa para la “rinitis alguna vez” y la RNC]J con el antecedente de OM en los
nifios que roncaban y entre la “rinitis alguna vez”, la “rinitis el dltimo afio”, la RA y la
RNCJ con el antecedente de OM en los nifios que no tenfan pausas de apnea.

Dicho de otro modo, al eliminar los nifios que tuvieron sintomas durante el
suefio (ronquido o apneas), es decir, los nifios que probablemente tenian hipertrofia
adenoidea y/o hipertrofia amigdalar, y analizar los nifios que no tenian sintomas
durante el suefio, se observé que existia una asociacion entre los sintomas nasales y el
antecedente de OM, siendo mayor en el grupo de nifios que no tenfan pausas de
apnea. La asociacién entre ambas cuestiones se hace patente siendo probablemente la
rinitis un factor de riesgo clave para haber presentado cuadros de OM en nifios que

no tenian hipertrofia adenoamigdalar.
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8. FACTORES DE RIESGO

8.1. PARACETAMOL DURANTE EL EMBARAZO

La mayor parte de la evidencia de la relacién del uso del paracetamol con el
asma y la historia de atopia proviene de estudios no experimentales sobre la
exposicién del paracetamol durante la gestacion, en la infancia o en la vida adulta, por
lo que estos estudios pueden tener gran cantidad de factores de confusién y sesgos en
su validez*'®. Existe un ensayo clinico en la infancia y otro en adultos que estudiaron
esta relacién®"’, sin embargo, no existe ninguno que lo relacione con el embarazo.

El paracetamol durante el embarazo a dosis terapéuticas puede desempefiar un
papel en el desarrollo del asma o atopia en los nifios*'®?'*??°, Esta relacién con el asma
se ha estudiado durante esta ultima década, como se observa en el metaanélisis de
Eyers el at. " donde se incluyeron 6 articulos no experimentales para analizar la
asociaciéon que puede tener el paracetamol en el embarazo y el asma midiendo las
sibilancias de los nifios estudiados durante los tltimos 12 meses. La edad de los nifios
oscilé entre los 30 y los 84 meses y obtuvieron una OR de 1,21 con un IC del 95%
entre 1,02 y 1,44. Ademds observaron una asociacién con el uso de paracetamol
durante todos los trimestres del embarazo y con tener asma persistente, asma severa y

con la historia de atopia. Fan et al.?*

analizaron 13 articulos en su metaandlisis y
observaron una relacién estadisticamente significativa entre la exposicién prenatal al
paracetamol durante los tres trimestres del embarazo y el riesgo de asma infantil con
una OR de 1,19 y un IC del 95% entre 1,12 y 1,27. Ademds el riesgo era mayor en el
primer trimestre del embarazo.

Respecto a la RA, Bakkeheim et al.??! estudiaron una cohorte de 1016 nifios
desde el embarazo hasta los 10 afios. Registraron la toma de paracetamol desde el
inicio del embarazo hasta que el nifio tenia 6 meses. El uso de paracetamol durante el
primer trimestre del embarazo aumenté el riesgo de RA a los 10 afios, pero no el de
asma, con una OR de 2,30 y un IC del 95% entre 1,06 y 4,97 para los nifios y las nifias
de la cohorte. Ademds el uso de paracetamol hasta los 6 meses de edad aumenté el
riesgo en las nifias de sensibilizacién alérgica, con una OR de 2,20 (IC del 95% entre
1,15 y 4,22) y una historia de asma con una OR de 2,20 (IC del 95% entre 1,13 y 4,30),
sin cambios al ajustar por las infecciones de las VAS o VAL

En nuestro estudio se observé una relacion estadisticamente significativa con la
toma de paracetamol durante el embarazo y la RA. La toma de una vez al mes de

paracetamol en el embarazo fue la respuesta que influyé con mayor grado de
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asociacién con la RA. Al agrupar a las madres que tomaron alguna vez paracetamol
durante el embarazo y las que no lo tomaron, se observé que un 12,4% de nifios cuyas
madres habian tomado paracetamol desarrollaron RA frente a un 8,7% de los nifios
cuyas madres no lo habian tomado, con una OR de 1,478 (IC del 95% entre 1,14 y 1,92).
Seria interesante saber qué ocurre en los préximos cuatro afios hasta que la poblacién
de estudio tenga diez afios y observar si la OR se aproxima al valor de la cohorte de
Bakkeheim et al*'.

La pregunta relacionada con la RNCJ también presenté una relacién
estadisticamente significativa, influyendo sobre todo la toma de una vez al mes de
paracetamol durante el embarazo. Al agrupar la pregunta, un 9,6% de nifios cuyas
madres habian tomado paracetamol desarrollaron RNCJ frente a un 6,7% de los nifios
cuyas madres no lo habian tomado, con una OR de 1,47 (IC del 95% entre 1,09 y 1,97),
valores similares a la pregunta especifica de RA.

No existen publicaciones donde se asocie la toma de paracetamol durante el
embarazo con la OM, sin embargo, observamos en nuestro estudio que el antecedente
de OM igualmente se relacioné con la exposicién prenatal al paracetamol, siendo esta
asociaciéon estadisticamente significativa y con un riesgo ligeramente mayor. Un
21,2% de nifios cuyas madres habian tomado paracetamol desarrollaron alguna vez
OM frente a un 15,2% de los nifios cuyas madres no lo tomaron, con una OR de 1,50
(IC del 95% entre 1,22 y 1,84). Sin embargo, esta relacién podria ser consecuencia de
que los nifios con RA e historia de atopia presentasen mds OM por la relacién entre
ambas. Para comprobar esta hipétesis, la relaciéon de OM y la toma de paracetamol
durante el embarazo estratificamos por la pregunta de RA y observamos en el grupo
de nifios con RA, que un 25,5% de los nifios con madres que habian tomado
paracetamol habian tenido OM frente a un 21% de los nifios cuyas madres no lo
habian tomado, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa, aunque
hay que tener en cuenta el nimero pequefio de escolares en este subgrupo. En el
grupo de nifios sin RA, un 20,6% de nifios cuyas madres habian tomado paracetamol
habian presentado OM frente a un 14,3% de nifios cuyas madres no lo habian tomado,
encontrando una diferencia estadisticamente significativa y una OR de 1,56 (IC del
95% entre 1,25 y 1,96) que fue ligeramente superior a la relaciéon no estratificada. Por
tanto, la toma de paracetamol durante el embarazo se asoci6 al antecedente de OM en
la infancia con un riesgo de un 56% mayor en los hijos de madres expuestos al
paracetamol frente a los no expuestos.

Lo que es evidente y se deriva de esta cuestion es que posiblemente, los

procesos inflamatorios intrauterinos pueden verse afectados por los efectos biolégicos
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del paracetamol y por tanto, comprender la relacién que se produce con el asma, los
trastornos alérgicos o la enfermedad otolégica, podria conducir a estrategias de

intervencién para reducir su incidencia.

8.2. HABITO TABAQUICO DE LA MADRE

Martinez et al.”” observaron que la exposicién prenatal y postnatal temprana al
humo del tabaco aumentaba la sensibilizacién alérgica. En el ISAAC III realizado por

Singh et al. **?

observaron que el factor de riesgo que mds se asociaba con la RA en el
grupo de 6-7 afios era el tabaquismo materno con una OR de 1,9 (IC del 95% entre 1,5
y 2,4). También se relacionaba con la dermatitis y con la RNCJ con una OR esta tltima
de 2,9 (IC del 95% entre 2,2 y 3,9). En nuestro estudio se observé que fumar durante el
embarazo aumentaba el riesgo de RA con casi un 50% mds de riesgo entre los nifios
cuyas madres fumaron (OR de 1,48 con un IC del 95% entre 1,09 y 2,02). También se
observé que para la RNC]J existia una relacién estadisticamente significativa con un
riesgo de un 53% mads en los nifios expuestos (OR de 1,53 con un IC del 95% entre 1,09
y 2,15), por lo que los valores de riesgo son inferiores al estudio de Singh.

Ademads, observamos que fumar durante el embarazo no se relacioné con el
antecedente de OM ni con el antecedente de cirugia de los oidos, igual que el trabajo

192
1.

realizado por Cdceres et al.”“, aunque hay autores que si han encontrado que el

habito tabdquico durante la infancia del nifio aumenta el riesgo de OM recurrente®”’.

Mitchell et al.”** dentro del ISAAC fase III analizaron 220.407 nifios de 75
centros en 32 paises y 350.654 adolescentes de 118 centros en 53 paises. El tabaquismo
materno y paterno se asocié con un mayor riesgo de sintomas de asma, dermatitis y
RNC]J para ambos grupos de edad, aunque la magnitud de la OR fue mayor para los
sintomas de asma que para la dermatitis y la RNCJ. Ademds el tabaquismo materno
se asoci6 con una OR mds alta que el tabaquismo paterno, y el mayor hdbito
tabdquico se asocié con una mayor severidad de la afectacion.

Jensen et al.?

encontraron en una cohorte de 400 nifios de 4 a 10 afios que los
factores asociados al desarrollo de OM durante los 4 primeros afios de vida fueron la
historia previa de OM por la madre (OR de 1,70 con un IC del 95% de 1,11 y 2,59), el
habito tabdquico de la madre (OR de 2,47 con un IC del 95% entre 1,45 y 4,21) y el
nimero de fumadores en el domicilio del nifio (OR de 1,17 con un IC del 95% de 1,05

y 1,31).
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Por tanto, parece que el tabaquismo si que afecta a la probabilidad de tener
enfermedad alérgica, posiblemente por una alteracion en los mecanismos

inmunolégicos del nifio que van desarrollandose en las primeras etapas de la vida.

8.3. LUGAR DE NACIMIENTO

Garcia-Marcos et al.??®

evaluaron la inmigracién que tuvo lugar en los paises
participantes del estudio ISAAC en 208.523 nifios de 72 centros de 31 paises y en
326.691 adolescentes de 11 centros de 48 paises. La inmigracién se asocié con una
menor prevalencia de sintomas de asma, RNCJ y de dermatitis en ambos grupos de
edad. Esta asociacién parecia que se limitaba principalmente a paises de alta
prevalencia.

En nuestro estudio los nacidos en Espafia presentaron mds RA que los nifios
nacidos fuera del pais (10,3% frente a 55%) sin embargo estos datos no son
estadisticamente significativos debido al bajo ntimero de nifios nacidos fuera del pais.

Para la RNCJ también se observé que la afectacién fue mayor en los nifios
nacidos en Espafia que en los nacidos fuera (8,2% frente a 3,6%) de igual manera que
se observé en la OM (17,7% frente a 9,4%), sin diferencias estadisticamente
significativas. No se recogieron los datos del lugar de origen para conocer si los
obtenidos en nuestro estudio son congruentes con los datos de rinitis aportados en los
estudios ISAAC previos, pero los nifios que nacieron en nuestra zona geografica
presentaron mds eventos de enfermedad alérgica que los fordneos y probablemente
fuese debida a la alta prevalencia de enfermedades alérgicas comparadas con otras

dreas geograficas.

8.4. PREMATURIDAD Y GEMELO

Los factores de riesgo perinatales rara vez han sido relacionados con la rinitis.
La prematuridad o el bajo peso al nacer y el retraso del crecimiento estdn relacionados
en algunos estudios pero de manera no consistente para el riesgo de desarrollar
enfermedades alérgicas o rinitis®®®.

Sin embargo, la prematuridad si se ha relacionado con la OM aunque los
tamafios muestrales de estos estudios son pequefios y sus resultados no son

extrapolables'®*. La prematuridad puede estar relacionada con otras condiciones que
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a su vez produzcan mds riesgo de OM como malformaciones craneofaciales o
deficiencias inmunitarias que no se controlan en el estudio.

En nuestro estudio tanto la prematuridad como el tener un hermano gemelo no
se relacioné con tener RA o RNC]J pero si con la OM. El riesgo de tener una OM
siendo prematuro fue de un 53% mayor que en los no prematuros y en los gemelos
fue de un 68% mayor que entre los nifios que no tenian gemelo.

El ser gemelo puede suponer un riesgo mayor de infecciones de VAS por el
contacto continuo con otro nifio que puede tener una infeccién o por factores
socioeconémicos o de lactancia'**.

Mitchell et al.**" asociaron el bajo peso al nacer ( < 2,5 kg) con un mayor riesgo
de sintomas de asma sin encontrar asociacién con la RNC]. Los nifios grandes para su
edad gestacional (peso al nacer = 4,5 kg) no presentaron ninguna diferencia estadistica.
Nosotros no encontramos relacién entre la RA, la RNCJ y la OM con el bajo peso al

nacer y ni con el peso elevado para la edad gestacional.

8.5. LACTANCIA

La pregunta de si el nifio recibié o no lactancia materna no se relacioné con la
RA, sin embargo si se encontr6 una relacién con la duracién de la misma. Una
duracién de lactancia materna menor de 6 meses presenté un 36% mds de riesgo para
desarrollar RA. Existen estudios publicados en los que se menciona que la lactancia
materna no tiene efecto protector frente a las enfermedades atépicas®® pero si se ha
observado en otros estudios que la lactancia materna es un factor protector para la RA.
En el metaanélisis de Mimouni Bloch et al.?*® encontraron una relacién entre recibir
mds de tres meses lactancia materna y no tener RA. Aunque el efecto protector global
no fue estadisticamente significativo (OR de 0,74 con un IC del 95% entre 0,54 y 1,01),
si se observé una diferencia significativa en el grupo de nifios sin historia familiar (OR
de 0,68 con un IC del 95% entre 0,47 y 0,99) respecto a los que tenian una historia
familiar positiva de alergia (OR de 0.87 con un IC del 95% entre 0,48 y 1,58).

En nuestro estudio una lactancia materna menor a 6 meses fue factor de riesgo
con una OR de 1,37; o dicho de otro modo, recibir lactancia materna durante més de 6
meses fue factor protector para la RA (OR de 0,73 con un IC del 95% entre 0,55 y 0,96).
No se observaron diferencias estadisticas en el tipo de leche que se consumid,
probablemente porque el tipo de leche fue muy similar con poco consumo de otro

tipo de leche al eliminar la lactancia materna, que fue la que predominé en los 6

254



Discusién

primeros meses, y la leche de férmula que predominé para los lactantes entre los 7 y
los 12 meses.

Bjorksten et al.**® evaluaron 206.453 nifios de 31 paises que participaron en el
ISAAC 1III y observaron que la duracién de la lactancia materna se asocié con un
riesgo reducido de RNC]J severa (OR de 0,74 y un IC del 95% entre 0,59 y 0,94) y
dermatitis grave (OR de 0,79 y un IC del 95% entre 0,66 y 0,95). En nuestro estudio se
observé que los nifios que recibieron una lactancia menor 6 meses tienen un 9,3% de
RNC]J frente al 7% de los nifios que recibieron lactancia mds de 6 meses con una
diferencia estadistica cercana a la significaciéon (p=0,055). La OR para una duracién
mayor de 6 meses fue de 0,74 similar a lo descrito en la literatura.

En nuestro estudio no observamos diferencia entre los grupos respecto a la
duracién de la lactancia materna y el antecedente de OM, aunque en la literatura se ha
observado un riesgo mayor de OM en los nifios con menos de cuatro meses de

. . 153
lactancia materna exclusiva °.

8.6. INFECCION DE VIA AEREA INFERIOR, ANTIBIOTICO Y PARACETAMOL DURANTE
EL PRIMER ANO DE VIDA

En el estudio de Beasley ey al.®" en nifios de 6-7 afios del ISAAC III se confirmé
que el uso de paracetamol empleado en procesos febriles durante el primer afio de
vida se asociaba con un mayor riesgo de sintomas de asma (OR de 1,46 con un IC del
95% entre 1,36 y 1,56), de sintomas de RNC]J y de dermatitis.

También se evalué en el ISAAC III el uso de antibiéticos en 71 centros en 29
paises®®?. El uso notificado de antibiéticos en el primer afio de vida se relacioné con
un mayor riesgo de sintomas de asma (medidos como sibilancias en los 12 meses
anteriores) con una OR ajustada de 1,70 (IC del 95% entre 1,60 y 1,80), con un mayor
riesgo de sintomas de RNCJ con una OR de 1,56 (IC del 95% entre 1,46 y 1,66) y de
dermatitis con una OR de 1,58 (IC del 95% entre 1,33 y 1,51).

En nuestro estudio, las infecciones de VAI durante el primer afio de vida fueron
mas frecuentes en los escolares que tuvieron RA (15,5% frente a 6,7%), del mismo
modo que la toma de antibiéticos durante el primer afio (12,6% frente a 8,9%) y la
toma de paracetamol durante el primer afio (12% frente a 7,6%). Todas las relaciones
presentaron diferencias estadisticamente significativas. En la RNC]J se obtuvo una
frecuencia mayor en las infecciones de VAI en el primer afio (11,9% frente a 5,5%) con

una diferencia estadisticamente significativa, en la toma de paracetamol por el nifio
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en su primer afio de vida (8,5% frente a 7%) y de antibiético durante el primer afio
(8,9% frente a 7,4%), no siendo estas dos tultimas relaciones estadisticamente
significativas, probablemente producido por la menor prevalencia de la RNCJ con
respecto a la pregunta de RA.

Sin embargo, esta asociacién no debe ser entendida como relacién de causalidad,
ya que el uso de antibitico y paracetamol pueden ser consecuencia de otras
enfermedades o bien puede deberse por la alta frecuencia de infecciones respiratorias
y gastrointestinales durante los primeros afios de vida hasta que se va adquiriendo la
inmunidad especifica.

El antecedente de OM presenté una relacién estadisticamente significativa con
las infecciones de VAI y la toma antibi6ticos en el primer afio. Puede ser que las
infecciones sean una posible causa de afectacién otolégica y la toma de antibiéticos
consecuencia de un proceso agudo con afectaciéon 6tica o de las infecciones de VAI
que a su vez pueden estar relacionados con el inicio precoz de la guarderia como

comentaremos mas adelante233.

Sin embargo, aunque fue mayor la toma de
paracetamol en el primer afio en los nifios que tuvieron OM, no existe una relacién

estadisticamente significativa como ocurria con la toma de antibiéticos.

8.7. INICIO DE LA GUARDERIA

Encontramos en nuestro estudio que el inicio de la guarderia en menores de 3
anos se relacioné con la RA (11,2% frente a 8,7 con diferencias estadisticamente
significativas). La frecuencia de RNCJ también fue mayor en los nifios que
comenzaron la guarderia con una edad menor de 3 afos (8,6% frente a 6,9%) aunque
no se observé una diferencia estadisticamente significativa.

Si encontramos diferencia en padecer OM entre los nifios que acudieron a
guarderia con menos de tres afios frente a los que acudieron mds tarde a la misma
(19,6% de los primeros frente a 14,1% de los segundos). Sin embargo en la pregunta
que hace relacién al inicio de la escuela a partir de los 3 afios no se observan
diferencias estadisticamente significativas con la RA ni conla RNC]J.

Existen estudios que demuestran que las tasas de infeccién respiratoria aguda es
mayor en los nifios que acuden a guarderfas precozmente'*®**, Herndndez et al. ***
encontraron que la tasa de incidencia de infeccién respiratoria aguda de nifios que
asisten a guarderias fue de 14 episodios por nifio al afio, por lo que esta incidencia fue

sustancialmente mayor que la tasa de infeccién respiratoria aguda de nifios cuidados
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en casa. Por tanto, el inicio temprano de la guarderia en la vida del nifio puede ser el
factor favorecedor del evento y ocasionar la mayor incidencia de infecciones
respiratorias y por tanto ocasionar la necesidad de tomar medicacién como los

antibidticos o el paracetamol.

8.8. HABITOS DE VIDA

Mitchell et al'® observaron que la actividad fisica frecuente se asocié con
sintomas de asma, RNCJ y dermatitis en adolescentes, pero no en nifios. Ademds, ver
la televisién durante cinco o mds horas al dia se asocié6 con un mayor riesgo de
sintomas de asma, RNC]J y dermatitis en adolescentes y sintomas de asma en nifios.

En nuestro estudio, no se relacionaron los hébitos de vida como el ejercicio o el
tiempo viendo la televisién con la RA y con la RNC]J, sin embargo si se observé con el
tiempo utilizando el ordenador. El tiempo viendo la television o utilizando el
ordenador son situaciones que miden de manera indirecta el sedentarismo del nifio.

Por el contrario, la OM no tuvo relaciéon con las horas viendo la televisiéon o
utilizando el ordenador pero si se observé con el ejercicio. Los nifios que hacian
ejercicio presentaron un 44% mds de riesgo de tener OM que los nifios que no hacian
frecuentemente ejercicio. No podemos encontrar explicacién a esta asociacion
observada y desconocemos si ésta mayor prevalencia acumulada en nifios que hacian
ejercicio se debié a que son los nifios que presentaban patologia otoldgica los que

hacian mds ejercicio o si fue éste el que provoco la afectacion.

8.9. CAMBIOS EN CASA POR SALUD RESPIRATORIA

La diferencia fue sustancial en el grupo que tuvo RA respecto a los cambios en
casa por la salud respiratoria del nifio (35,3% frente a 8,7% del grupo que no hicieron
cambios en casa). Para la RNC] también fueron similares las frecuencias de los padres
que realizaron cambios en casa por la salud respiratoria del nifio respecto a los que
no (32,3% frente a 6,6%). Por tanto, se puede entender que los cambios han sido
consecuencia de la afectacion alérgica de los nifios.

Sin embargo, para la OM no existia una asociacién con los cambios en casa por
este problema, por lo que probablemente este factor fue una consecuencia de la

patologia respiratoria del nifio y la necesidad de cambios en casa para mejor control,
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sin verse afectado por la OM, al ser una patologia relacionada con las demds pero de

causa mds diversa y donde la etiologfa infecciosa juega un papel importante.

8.10. TRAFICO DE CAMIONES CERCANO AL LUGAR DE RESIDENCIA

El uso de la pregunta relacionada con el trafico de camiones se ha utilizado
como indicador indirecto de contaminacién atmosférica derivada fundamentalmente

235 . . Y g .
1.“° asociaron la frecuencia de trafico de camiones

por dicha actividad. Brunekreef et a
cercana al lugar de residencia con el asma, con la RNC]J y con la dermatitis. La OR
para sintomas de asma en adolescentes fue de 1,35 (IC del 95% entre 1,23 y 1,49) y
para nifios también fue de 1,35 (IC del 95% entre 1,22 y 1,48).

En nuestro estudio se observé que la RA y la RNCJ estaban asociadas a la
presencia de trdfico de camiones cercanos al lugar de residencia (11,2% tienen RA y
9% tienen RNC]J frente a 8,1% y 6,3% respectivamente de nifios que no tenfan trafico
de camiones cercanos al lugar de residencia). La OR para la RA fue de 1,439 (IC del
95% entre 1,088 y 1,902) y para la RNC]J fue de 1,468 (IC del 95% entre 1,073 y 2,008).

También encontramos que el trdfico de camiones cercano al lugar de residencia
se asocié con tener OM. Un 18,8% de nifios con trdfico de camiones regular a la
semana presentaban antecedentes de OM frente a un 15,4% de nifios con OM que no
lo tuvieron (OR de 1,278 con un IC del 95% entre 1,033 y 1,581). Al ajustar los
resultados del antecedente de OM por los sintomas de rinitis se observé que los nifios
con mads trdfico de camiones a la semana cercanos al lugar de residencia presentaron
mds antecedentes de OM, sin embargo desaparecia la relacién estadisticamente
significativa al disminuir el ndmero de nifios estudiados. Estos resultados muestran
una relaciéon independiente con la RA o la RNCJ y la OM, con mayor afectacién en

nifios con tréfico de camiones cercanos a su domicilio frecuentemente.

8.10. ANIMALES DE GRANJA

Brunekreef et al.**® observaron una asociacién entre la exposicién temprana a
los animales de granja con la prevalencia de sintomas de asma, RNC]J y dermatitis. En
los paises menos desarrollados la asociacién entre las sibilancias en el primer afio de
vida y la exposicién a los animales de granja durante el primer afio mostré una OR de
1,27 (IC del 95% entre 1,12 y 1,44) y de 1,38 (IC del 95% entre 1,21 y 1,58) para la
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exposicién de los animales de granja durante el embarazo. La OR en los paises
desarrollados fue de 0,96 (IC del 95% entre 0,86 y 1,08) y 0,95 (IC del 95% entre 0,84 y
1,08) respectivamente.

En nuestro estudio no se encontré una asociacién entre la RA y el contacto con
animales de granja durante el embarazo (OR de 0,639 con un IC del 95% entre 0,308 y
1,326), ni tampoco con el contacto con animales de granja durante el primer afio (OR
de 0,929 con un IC del 95% entre 0,537 y 1,736). Para la RNCJ tampoco se encontrd
asociacion (OR de 0,725 con un IC del 95% entre 0,333 y 1,576 y OR de 1,075 con un IC
del 95% entre 0,570 y 2,028 respectivamente). Ademds, para el antecedente de OM
tampoco se encontré una asociaciéon con el contacto con animales de granja durante el
embarazo (OR de 0,745 con un IC del 95% entre 0,435 y 1,274), ni con el contacto con
animales de granja durante el primer afio (OR de 1,025 con un IC del 95% entre 0,652
y 1,612). Como en el andlisis de Brunekreef®®, al ser nuestro pafs calificado de
desarrollado parece que el contacto con los animales de granja no influye en la

relacién con los sintomas recogidos.

8.12. ANIMALES DOMESTICOS

En los paises menos desarrollados se ha asociado en nifios la exposicién al
epitelio del gato en el primer afio de vida con tener sintomas de asma, sibilancias,
RNCJ y dermatitis®’. En los adolescentes existe también una asociacién positiva entre
la exposicién a epitelio de gatos o perros y la prevalencia de sintomas, siendo la OR
de 1,13 (IC del 95% entre 1,05y 1,23) para la RNCJ**".

En nuestro estudio no observamos para la RA, la RNC] y el antecedente de OM
asociacion con la exposicién a epitelio de gato o perro durante el primer afio de vida.

Del mismo modo, los tres eventos tampoco se relacionaron con la presencia de

gato o perro en el domicilio del nifio en la actualidad.

8.13. HERMANOS

Strachan et al.%®

analizaron cuestionarios de 210.200 nifios de 31 paises y
337.226 adolescentes de 52 pafses. En ambos grupos de edad, se observaron
tendencias inversas (p<0,001) para la RA y la dermatitis con el ndmero de hermanos
totales, y mads especificamente con los hermanos mayores. Estas asociaciones inversas

fueron significativamente (p<0,005) mds fuertes en los paises mds desarrollados.
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En nuestro estudio observamos una relacién estadisticamente significativa e
inversa con los hermanos mayores. Es decir cuantos menos hermanos mayores
presentaba el nifio mds RA, RNCJ y OM se encontraba. Sin embargo no se observé

esta relacién con tener hermanos menores.

8.14. DIETA

Los datos relacionados con la dieta de 319.196 adolescentes de 51 paises y
181.631 nifios de 31 paises que formaron parte del ISAAC III, mostraron un mayor
riesgo de asma grave en adolescentes y en nifios asociado con el consumo de comida
rdpida mds de 3 veces por semana (OR de 1,39 con un IC del 95% entre 1,30y 1,49 y
una OR del 1,27 con un IC del 95% entre 1,13 y 1,42 respectivamente) asi como un
mayor riesgo de RNCJ severa y dermatitis severa®>.

En nuestro estudio no se observé relaciéon entre el consumo de comida rdpida y

la RA, RNC] y el antecedente de OM.

8.15. PRIVACION SOCIOECONOMICA Y TIPO DE COLEGIO

En el estudio ISAAC I realizado en Cartagena se midi6 el nivel socioeconémico
con la Clasificaciéon de Bienes de Consumo (CBC), en la que a mayor cantidad de
bienes mayor es el nivel socioeconémico.

En esta ocasién se ha utilizado el método que se aplicé en el estudio MEDEA, en
que se le da a las secciones censales un nivel de privacién en funcién de cinco
variables. En nuestro estudio le hemos dado a cada nifio el nivel de privacién que
tenfa su centro de salud; es cierto que esta imputaciéon ecolégica resulta demasiado
grosera pero nos puede servir para una aproximacion en la que se pudiese comprobar
el mismo comportamiento observado en otras patologias, donde los mads
desfavorecidos presentan mds enfermedad.

Los datos relacionados con la privaciéon socioeconémica mostraron una relacién
estadisticamente significativa con el antecedente de OM pero no con la RA ni con la
RNC]J. En la OM la diferencia se encontré en los grupos de alta privacién y sin
privacién con un porcentaje mayor de afectacién en los escolares que pertenecian al
grupo sin privaciéon socioeconémica. En el estudio de Céceres et al. ' si se observé un
menor nivel medio de ingresos entre las familias cuyos nifios tuvieron al menos un
episodio de OMA.
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Por otra parte, la frecuencia de afectacién de RA y OM fue mayor en los colegios
publicos que en los concertados con una diferencia estadisticamente significativa.
Para la RNCJ también fue mayor la afectacion en los colegios ptblicos, sin embargo
no se observé una diferencia estadistica. Es de resaltar que la OM fue mds frecuente
en los colegios publicos y en los escolares que pertenecian al grupo sin privacién,
aunque era mads frecuente la presencia de colegios ptiblicos que pertenecian a grupos
de alta privacién respecto a los concertados.

El seleccionar a cinco colegios y calificarlos como de zona industrial se realizé
porque correspondian a zonas donde actualmente existe una demanda social y
vecinal motivada por la preocupacién de que las industrias cercanas pudiesen estar
afectando a la salud de los nifios. No pudimos reproducir la clasificacién que se hacia
en el ISAACT porque la gran contaminacién que padecié Cartagena ha desaparecido
y porque existen unos nuevos focos contaminantes. Ademds no hemos podido
encontrar el método de clasificaciéon que se empleé entonces.

No se obtuvieron diferencias de RA, RNCJ o de OM al comparar los colegios

pertenecientes a zonas industriales o no. Sin embargo, en ISAAC 1'®

se comparo a los
colegios que pertenecian a zonas contaminadas o no de la ciudad y se observé que
existia mayor riesgo de RA. El nivel socioeconémico entonces también influfa en la
comparacion entre grupos, siendo mads frecuente el haber tenido alguna vez alergia
nasal en los escolares de familias con nivel socioeconémico alto frente a los escolares
de familias con nivel socioeconémico bajo. Por otra parte, en el estudio de Caceres et
al." si se observé que los episodios de OMA fueron méds frecuentes en las zonas de
mayor contaminacién aunque sin llegar encontrar una significacién estadistica.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias entre el antecedente de cirugia
otoldgica y la privacién socioeconémica.

Respecto a esta tltima valoracion acerca del antecedente quirdrgico, se
encuentra en el Atlas de Variaciones en la Practica Médica del Sistema Nacional de
Salud®’, que las tasas estandarizadas de miringotomfa e insercién de tubos de
ventilacién por edad y sexo por 10.000 habitantes menores de 20 afios en 2014 fue
mayor de 22,66 en el drea de Cartagena, lo que supone que este municipio se
encuentre en el quintil 4, siendo el decimotercer municipio de 203 dreas sanitarias con
mds intervenciones quirtdrgicas de este tipo. Para evaluar el impacto en ntimero de
intervenciones que suponen los tubos de ventilacién se estima el exceso de
procedimientos realizados en cada drea respecto a una tasa maxima deseable, que se
considera que fuera la tasa del P25. La representacién del exceso de utilizacién de esta

cirugfa respecto a la tasa del P25 muestra que Cartagena se encuentra en el cuartil 4 y
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en la undécima posicion de las dreas de salud con exceso de este tipo de
intervenciones, presentando 123 excesos de casos con respecto a la tasa del P25.
Ademads se observa en la evolucién temporal, que desde el 2008 Cartagena se
encuentra con un aumento de la tasas de este tipo de intervenciones cuando
anteriormente se acercaba al P25°*°. Si las preguntas agregadas se aplican en la
encuesta GAN en otras ciudades de Espafia podremos comprobar si la frecuencia de
otitis varfa entre las mismas y si el exceso de miringotomia puede estar influido en

parte al aumento de otitis.
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9. ANALISIS MULTIVARIANTE

En el andlisis multivariante mediante regresién logistica de la RA una vez
controlado el efecto de las variables que presentaron relaciéon significativa en el
andlisis bivariado se obtuvo un modelo donde presentaban un riesgo mayor de RA
los nifios varones (OR de 1,43), los que habian tenido antecedente de OM (OR de 1,60),
los que sus madres habian tomado paracetamol durante el embarazo (OR de 1,49) y
los que habian tenido una duracién de lactancia materna menor de 6 meses (OR de
1,43).

En el andlisis multivariante mediante regresién logistica de la RNC]J se observé
que presentaban un riesgo mayor de RNC]J los nifios que habian tenido antecedente
de OM (OR de 1,59), los que sus madres habian tomado paracetamol durante el
embarazo (OR de 1,49) y los que habfan tenido una duracién de lactancia materna
menor de 6 meses (OR de 1,43).

En el andlisis multivariante mediante regresion logistica del antecedente de OM
se observé que habian presentado un riesgo mayor de OM las nifias (OR de 1,28), los
escolares que habian tenido RA (OR de 1,45), los que roncaban (OR de 1,74), los que
sus madres habian tomado paracetamol durante el embarazo (OR=1,49), los

prematuros (OR de 1,74) y los que hacian ejercicio (OR de 1,46).
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El proyecto GAN es un estudio de recogida de informacién mediante encuesta.
La encuesta es un instrumento de medida que tiene sus propias limitaciones pero que
presenta la ventaja de que se puede acceder a grandes grupos de estudio. El estudio
predecesor, el proyecto ISAAC, es el estudio de prevalencia mds grande que se ha
hecho en el mundo y que aunque sea anecdéticamente estd incluido como tal en el
libro de los records. El utilizar el nuevo modelo del proyecto GAN, basado en el
citado estudio ISAAC, presenta la gran ventaja de que se hace en los mismos
municipios en los que se realiz6 el estudio ISAAC en los afios 1993 y 2002.

Al introducir un cuestionario agregado de preguntas de patologia ética tuvimos
que validar las dos preguntas centrales del cuestionario agregado que sumado a la
validez del cuestionario de rinitis, realizada en estudios previos, mejora la precisiéon
de nuestro cuestionario como instrumento de medida.

El dnico pardmetro que se obtuvo mediante medida objetiva fue el del peso y la
talla. Para mejorar esta situacién se pretendié que la precisién del instrumento de
medida fuese la mds adecuada posible, utilizando siempre el mismo tallimetro y peso,
utilizado por el mismo profesional y que estuviese siempre correctamente calibrado,
con el objetivo que no se produjesen desviaciones del verdadero valor de medida.

El proyecto GAN recomienda seleccionar una muestra de al menos 3.000 nifios,
salvo que el centro de estudio tenga una poblacién inferior a este valor. Estas
estimaciones de tamafio de la muestra son rigurosas debido al ntiimero de hipétesis
que se valoran y la necesidad de estar seguros de los resultados en un estudio tan
importante. Por ello y dado que la principal fuente de error aleatorio es la producida
por la variabilidad en el muestreo, se ha incluido a todos los colegios del municipio
de Cartagena que tienen educacién primaria. El error aleatorio por variabilidad en el
muestreo queda eliminado y todos los nifios de 6-7 afios de la poblacién han tenido la
misma probabilidad de ser incluidos en la muestra de estudio (salvo los colegios que
no han querido participar) siendo la poblacién final de estudio la compuesta por los
nifios cuyos padres han querido participar, manifestado por el cumplimiento y
devolucién de la encuesta al profesor, y su posterior depuracién de la base de datos.

Se espera que la tasa de participacién en el proyecto GAN sea de al menos un
80% para los adolescentes y un 70% para los escolares de 6-7 afios, por lo que los
centros que tengan tasas de respuesta <70% para adolescentes y <60% para nifios
serdn excluidos ya que es una preocupacién que los nifios que no participan puedan

. , ... ... 15 .
estar ausentes de la escuela debido a sintomas de asma, rinitis o dermatitis . Es decir,
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la ausencia en el colegio de nifios afectados por una de estas patologias puede
ocasionar una baja participacién lo que llevaria a producir un error sistemético por
sesgo de seleccién con la posibilidad de que los nifios sanos tengan mads probabilidad
de participar en nuestro estudio. Ademds, la encuesta no es anénima, aunque sf lo es
al introducir los datos en el ordenador, por lo que puede influir en la participacién
final. Nuestra participacién es superior al 60% por lo que formard parte del proyecto
internacional.

El sesgo de seleccion es el que puede limitar mds nuestro estudio transversal.
Ademads de la ausencia de nifios en el colegio por enfermedad, también puede estar
implicado el sesgo del voluntariado con mayor respuestas obtenidas finales de padres
que consideran que sus hijos tienen asma, rinitis o dermatitis. La no respuesta seria
un problema de mayor relevancia para la validez externa, sin embargo no creemos
que la proporciéon de afectados en los nifios sean diferentes a los que no aceptaron
participar.

La preguntas del cuestionario de rinitis estdn ampliamente validadas y la
mayoria han sido utilizadas en el estudio ISAAC. Se han incorporado preguntas
nuevas como el diagndstico por el médico y se ha eliminado alguna pregunta que se
utilizaba. En este cuestionario se utiliza por primera vez la pregunta directa para
determinar la RA gracias a los trabajos realizados por el estudio EISL*®. Sera
interesante la comparacién de las preguntas nuevas entre los diferentes centros. Por
tanto, la deteccion de la RA se basa en las preguntas del cuestionario como
instrumento para llegar al diagndstico, no en medidas de diagnéstico mediante
pruebas de sensibilizacién a alérgenos u otras determinaciones. El cuestionario
estandarizado es un instrumento til, econémico, que consigue la deteccién de nifios
que requieran un mejor estudio complementario ademds de permitir la comparacién
con otras poblaciones que utilicen la misma metodologia.

El cuestionario agregado se ha pretendido que sea lo mds asequible posible y de
muy corta longitud con el objetivo de no disminuir la tasa de participacién y no
cometer un sesgo de informacién por fatiga. Se han conseguido validar las preguntas
de OM diagnosticada por el médico y la intervencién quirtrgica en relacién con la
HCE del paciente con buenos valores de validez interna de la prueba y mayores
valores de verosimilitud positiva de la prueba que negativa, lo que nos dice que es
mds probable encontrar un resultado positivo con respecto a uno negativo en un
enfermo que en un sano.

La principal limitacién al validar estas dos preguntas y que en ningtin estudio

previo se ha tenido en cuenta es el cambio del comportamiento de la prueba como
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diagnoéstico en los nifios de apellidos norteafricanos. Al excluirlos del andlisis en la
validacién, el comportamiento de la prueba mejora, detectando un incremento del
VPP de la pregunta. Es decir, la inmigracién, situacién frecuente en nuestro pais y en
nuestra drea geogréfica, puede estar afectando por un lado a la participacién, que se

ha observado mads baja que el estudio ISAAC 1'*

donde no existfa tanta inmigracion,
y por otro a la respuesta errénea del cuestionario por un error de comprensién de las
preguntas por los padres de estos nifios lo que constituirfa un sesgo de error de
informacién. No es pertinente la exclusiéon de nifios de otras procedencias porque el
proyecto lo que quiere es conocer la prevalencia de enfermedad en la poblacién total.

Ademads, el cuestionario completo puede presentar un sesgo de informacién por
error de medicién diferencial no aleatorio, es decir no inherente al propio cuestionario,
relacionado con la capacidad de recuerdo de los padres. Los casos que presentan
enfermedad, dado que sufrieron el evento, pueden tener un estimulo mayor para
recordar o participar y la calidad de la informacién seria mejor en este grupo que en el
grupo de nifios sin patologia, por lo que se produciria un sesgo de memoria. Al
utilizar el cuestionario como instrumento para una evaluacién de tipo retrospectiva,
se puede entender que las madres cuyos hijos tuvieron problemas respiratorios
tratardn de recordar con mayor detalle y exactitud la exposicién comparadas con
aquellas madres cuyos hijos son sanos. Este error es dificil de predecir y puede
subestimar o sobrestimar la asociacién real.

En la fase de campo se ha conseguido controlar factores de sesgo del
entrevistador manteniéndolos ciegos a la hipétesis de estudio, recogida de datos y al
procesamiento de los mismos.

Por tdltimo, otra limitacién de este tipo de estudios es que mide prevalencia y
prevalencia acumulada, es decir, el ndimero de personas que han tenido la
enfermedad o evento de salud que se estudia alguna vez en su vida. Sin embargo, este
ha sido el primer estudio mediante encuesta que valora la relacién de la rinitis, la
otitis y los sintomas durante el suefio, pudiendo ser la base para futuras
investigaciones en estos temas, incluso mediante disefios analiticos que permitan
determinar correctamente los factores de riesgo para cada uno, y por otra parte ser el
precursor para incorporar formularios parecidos o mejorados en el proyecto GAN,
que permita determinar prevalencias de enfermedades relacionadas con la rinitis.

En base a estos resultados, proponemos generar un punto de partida que
investigue las asociaciones entre la rinitis, la OM y los sintomas durante el suefio y
establecer una nueva linea de investigacién que forme parte del proyecto GAN y

evalte otras enfermedades asociadas con el asma y la rinitis.
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Vistos los resultados obtenidos del estudio GAN en los escolares de 6 y 7 afios
del municipio de Cartagena, establecemos las siguientes conclusiones:

1. La prevalencia de haber padecido rinitis en el dltimo afio fue del 17,2%
y de haber padecido rinitis alguna vez del 22%, ambas con diferencia por sexo, siendo
mayor en los nifios frente a las nifias.

2. La prevalencia de reconocer haber padecido sintomas que nos
indicarfan rinitis alérgica fue del 10,3%, con diferencias por sexo, siendo mads
frecuente en los nifios frente a las nifias, y por peso, siendo mayor en los obesos. Sin
embargo, un 6,7% de los padres refirieron que los escolares habian tenido alguna vez
rinitis alérgica, con diferencia por sexo, siendo mayor en los nifios frente a las nifias;
ademds un 4,2% de los padres reconocieron que sus hijos fueron diagnosticados de
rinitis alérgica por un médico. La prevalencia de rinoconjuntivitis fue del 8,1%.

3. Un 66,2% de los padres de los escolares con rinitis alérgica refirieron
afectacion de la calidad de vida de los mismos, lo que indicarfa la necesidad de un
mejor control.

4. La prevalencia de haber padecido otitis media alguna vez fue del 17,6%
con diferencia por sexo, siendo mayor en las nifias frente a los nifios y por mes de
nacimiento, siendo superior en los nifios que nacieron en otofio/invierno frente a los
que lo hicieron en primavera/verano.

5. La prevalencia de haber sido sometido a cirugia de oido fue del 3%,
con diferencia por peso, siendo mayor en obesos frente a no obesos.

6. La prevalencia de retraso en la adquisicién del lenguaje reconocido por
los padres fue del 11,8%, con diferencia por sexo, siendo mayor en los nifios frente a
las nifias. La prevalencia de disminucién de audicién directa fue del 6,8%, con
diferencias por sexo, siendo mayor en los nifios frente a las nifias, y por peso, siendo
mayor en nifios con sobrepeso y con obesidad.

7. La prevalencia de ronquido durante el suefio fue del 23%, con
diferencias por sexo, siendo mayor en nifios frente a nifias, y por peso, superior en
escolares con sobrepeso y con obesidad.

8. La prevalencia de pausas de apnea fue del 6,6% con diferencias por
peso, siendo mayor en nifios con sobrepeso y con obesidad.

9. La prevalencia de respiracion oral habitual fue del 15,5%, encontrando
diferencia por sexo, siendo mayor en nifios frente a nifias y mayor en el grupo que
referfa mds “rinitis en el tltimo afio”.

10. Independientemente como se defina la rinitis, si esta es actual o en

algtin momento de la vida, se encontré una asociacién con el antecedente de otitis
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media, manteniéndose esta asociacién en los escolares sin antecedentes de cirugia
otoldgica y en los que no tenfan pausas de apnea.

11. Se asociaron el ronquido y las pausas de apnea durante el suefio con
todas las preguntas del cuestionario de rinitis con un riesgo mds del doble en los
nifios con sintomas de rinitis. Ademds, el peso fue un factor modificador del efecto,
con mayor afectacién en el grupo de nifios con sobrepeso u obesidad.

12. El antecedente de otitis media se asocié con el antecedente de cirugia
de oido, el retraso en la adquisicién del lenguaje y la disminucién de audicién directa,
ademds de con el ronquido durante el suefio, las pausas de apnea y la respiracién oral
habitual.

13. El que el escolar asistiese a la guarderia antes de los 3 afios se asocié
con la rinitis alérgica y con la otitis media. Asimismo encontramos una asociacién
inversa con el nimero de hermanos mayores que tenia el escolar para la rinitis
alérgica, la rinoconjuntivitis y el antecedente de otitis media.

14. Fumar la madre durante el embarazo se asocié con la rinitis alérgica y
la rinoconjuntivitis del escolar.

15. El consumo de paracetamol durante el embarazo por la madre se
asocié con la rinitis alérgica, la rinoconjuntivitis y el antecedente de otitis media del
escolar.

16. La prematuridad del escolar y tener un hermano gemelo se asociaron
con el antecedente de otitis media.

17. La lactancia materna durante mds de 6 meses fue un factor protector

para la rinitis alérgica.

270



REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS






Referencias bibliogréficas

10.

Berger WE. Overview of allergic rhinitis. Ann Allergy, Asthma Inmunol.
2003; 90(6 Suppl 3): 7-12.

Skoner DP. Allergic rhinitis: Definition, epidemiology, pathophysiology,
detection, and diagnosis. ] Allergy Clin Inmunol. 2001; 108(1 Suppl): S2-8.
ISAAC Espania. Prevalencia de los sintomas relacionados con el asma en
nifios de 13-14 afios de nueve poblaciones espafiolas. Estudio ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood). Med Clin.
1999; 112(5): 171-5.

Garcia-Marcos L, Blanco Quirds A, Garcia Herndndez G, Guillén- Grima F,
Gonzdlez Diaz C, Carvajal Uruefia I, et al. Stabilization of asthma
prevalence among adolescents and increase among school-children
(ISAAC phases I and IIT) in Spain. Allergy. 2004; 59(12): 1301-7.

Asher MI, Keil U, Anderson HR, Beasley R, Crane J, Martinez F, et al.
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC):
rationale and methods. Eur Respir J. 1995; 8(3): 483-91.

The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
Steering Committee. Worldwide variation in prevalence of symptoms of
asthma, allergic rhinoconjunctivitis and atopic eczema: ISAAC. Lancet.
1998; 351(9111): 1225-32.

Strachan D, Sibbald B, Weiland S, Ait-Khaled N, Anabwani G, Anderson
HR, et al. Worldwide variations in prevalence of symptoms of allergic
rhinoconjunctivitis in children: the International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC). Pediatr Allergy Immunol. 1997; 8(4): 161-
76.

Ellwood P, Asher MI, Bjorksten B, Burr M, Pearce N, Robertson CF. Diet
and asthma, allergic rhinoconjunctivitis and atopic eczema symptom
prevalence: an ecological analysis of the International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC) data. ISSAC Phase One Study Group.
Eur Respir J. 2001; 17(3): 436-43.

Corey JP, Adham RE, Abbas AH, Seligman I. The Role of IgE-mediated
hipersensitivity in otitis media with effusion. Am J Otolaryngol. 1994;
15(2): 138-44.

Lack G. Pediatric allergic rhinitis and comorbid disorders. J Allergy Clin
Immunol. 2001; 108(1 Suppl): S9-15.

273



Referencias bibliogréficas

274

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Pérez B, Campos M, Conde ], Lépez D. Otitis media secretoria: la
enfermedad silenciosa. Canarias pedidtrica. 2000; 24(1): 65-76.

Jung T, Hanson ]. Classification of otitis media and surgical principles.
Otolaryngol Clin North Am. 1999; 32(3): 369-83.

Sando I, Takahashi H, Matsune S. Update on functional anatomy and
pathology of human Eustachian tube related to otitis media with effussion.
Otolaryngol Clin North Am. 1991; 24(4): 795-811.

Loépez G, Acufia H, Cano A. Hipoacusia en pacientes pedidtricos con
alergia respiratoria. Rev Alerg Mex. 2006; 53(3): 101-7.

Ellwood P, Asher MI, Ellwood E and the Global Asthma Network Steering
Group. Phase I Manual. Global surveillance: prevalence, severity,
management and risk factors. Auckland: Global Asthma Network; 2015.
Lyon AS, Petrucelli R]. Histori de la medicinia. Barcelona: Ediciones
Doyma. 1987.

Lenfant C. Introduction. In: Corren ], Togias A, Bousquet J, eds. Upper
and Lower Respiratory Disease Lung Biology in Health and Disease. 1st
ed. New York: Marcel Dekker. 2004.

Pelta Ferndndez, R. La rinitis alérgica a través de la historia. Rinitis
alérgica. Mecanismos y tratamiento. 2. ed. Barcelona: MRA Ediciones;
2004. pp. 13-24.

Hansel F. Clinical and histopathologic studies of the nose and sinuses in
allergy. ] Allergy. 1929; 1: 43-70.

Valero A, Cadahia A. La polinosis en la historia. 1* ed. Barcelona: MRA
Ediciones; 2005. pp. 13-24.

Stephens D. ENT healing traditions of the Celtic saints. In Pirsig W,
Willemot J, and Weir N. Editors: Ear, Nose and Throat Mirrored in
Medicine and Arts. Oostende, Belgium: G. Schmidt; 2005. p. 113.

Rimmer J, Giddings CE, Weir N. History of myringotomy and grommets. J
Laryngol Otol. 2007; 121(10): 911-6.

Gates GA, Avery CA, Cooper JC Jr, Prihoda TJ. Chronic secretory otitis
media: effects of surgical management. Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl.
1989; 138: 2-32.



Referencias bibliogréficas

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

International Rhinitis Management Working Group. International
Consensus Report on Diagnosis and Management of Rhinitis. Allergy.
1994; 49(19 Suppl): 1-34.

Fokkens W, Lund V, Bachert C, Clement P, Helllings P, Holmstrom M, et
al. EAACI position paper on rhinosinusitis and nasal polyps executive
summary. Allergy. 2005; 60(5): 583-601.

Bousquet J, Van Cauwenberge P, Khaltaev N, ARIA Worshop Group,
World Health Organization. Allergic rhinitis and its impact on asthma. ]
Allergy Clin Immunol. 2001; 108(5 Suppl): S147-334.

Ellis AK, Keith PK. Nonallergic rhinitis with eosinophilia syndrome. Curr
Allergy Asthma Rep. 2006; 6(3): 215-20.

Gautrin D, Desrosiers M, Castano R. Occupational rhinitis. Curr Opin
Allergy Clin Immunol. 2006; 6(2): 77-84.

Hedman J, Kaprio J, Poussa T, Nieminen MM. Prevalence of asthma,
aspirin intolerance, nasal polyposis and chronic obstructive pulmonary
disease in a population-based study. Int ] Epidemiol. 1999; 28(4): 717-22.
Pirila T, Talvisara A, Alho OP, Oja H. Physiological fluctuations in nasal
resistance may interfere with nasal monitoring in the nasal provocation
test. Acta Otolaryngol Stockh. 1997; 117(4): 596-600.

Ellegard E, Karlsson G. Nasal congestion during pregnancy. Clin
Otolaryngol. 1999; 24(4): 307-11.

Ellegard EK. Clinical and pathogenetic characteristics of pregnancy
rhinitis. Clin Rev Allergy Immunol. 2004; 26(3): 149-59.

Katelaris CH, Carrozzi FM, Burke TV, Byth K. Effects of intranasal
budesonide on symptoms, quality of life, and performance in elite athletes
with allergic rhinoconjunctivitis. Clin ] Sport Med. 2002; 12(5): 296-300.
Alaranta A, Alaranta H, Heliovaara M, Alha P, Palmu P, Helenius I.
Allergic rhinitis and pharmacological management in elite athletes. Med
Sci Sports Exerc. 2005; 37(5): 707-11.

Vinke ]G, KleinJan A, Severijnen LW, Fokkens W]J. Passive smoking
causes an 'allergic' cell infiltrate in the nasal mucosa of non-atopic children.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1999; 51(2): 73-81.

Raphael G, Raphael MH, Kaliner M. Gustatory rhinitis: a syndrome of
food-induced rhinorrhea. J Allergy Clin Immunol. 1989; 83(1): 110-5.

275



Referencias bibliogréficas

276

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Henriksen S, Gundersen W. The aetiology of azaena. Acta Pathol
Microbiol Scand. 1959; 47: 380-6.

Van Rijswijk JB, Blom HM, Fokkens W]J. Idiopathic rhinitis, the ongoing
quest. Allergy. 2005; 60(12): 1471-81.

Pawankar R, Canonica GW, Holgate ST, Lockey RF, Blaiss MS. World
Allergy Organization (WAO) White Book on Allergy: Update. 1%d.
Milwaukee: World Allergy Organization; 2013.

Bousquet J, Khaltaev N, Cruz AA, Denburg J, Fokkens W], Togias A, et al.
Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in
collaboration with the World Health Organization, GA(2)LEN and
AllerGen). Allergy. 2008; 63 Suppl 86: 8-160.

Roger A, Arcald Campillo E, Torres MC, Millan C, Jaduregui I, Mohedano E
et al. Reduced work/academic performance and quality of life in patients
with allergic rhinitis and impact of allergen immunotherapy. Allergy
Asthma Clin Immunol. 2016; 12:40.

Valero A, Ferrer S, Sastre ], Navarro AM, Monclts L, Marti-Guadario E et
al. A new criterion by which to discriminate between patients with
moderate allergic rhinitis and patients with severe allergic rhinitis based
on the Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma severity items. ] Allergy
Clin Immunol. 2007; 120(2): 359-65.

Ciprandi G, Cirillo I, Vizzaccaro A, Tosca M, Passalacqua G, Pallestrini E,
et al. Seasonal and perennial allergic rhinitis: is this classification adherent
to real life? Allergy. 2005; 60(7): 882-7.

Bruce CA, Norman PS, Rosenthal RR, Lichtenstein LM. The role of
ragweed pollen in autumnal asthma. J Allergy Clin Immunol. 1977; 59(6):
449-59.

Kirmaz C, Yuksel H, Bayrak P, Yilmaz O. Symptoms of the olive pollen
allergy: do they really occur only in the pollination season? ] Investig
Allergol Clin Immunol. 2005; 15(2): 140-5.

Bachert C, Van Cauwenberge P, Olbrecht J, Van Schoor J. Prevalence,
classification and perception of allergic and nonallergic rhinitis in Belgium.
Allergy. 2006; 61(6): 693-8.



Referencias bibliogréficas

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Bom A, Loureiro C, Almeida MM, Nunes C, Delgado L, Castel-Branco G,
et al. Epidemiology of rhinitis in Portugal: evaluation of the intermittent
and the persistent types. Allergy. 2007; 62(9): 1038-43.

Bousquet PJ, Combescure C, Neukirch F, Klossek JM, Mechin H, Daures
JP, et al. Visual analog scales can assess the severity of rhinitis graded
according to ARIA guidelines. Allergy. 2007; 62(4): 367-72.

Punnonen J, Aversa G, Vanderkerckhove B, Roncarolo MG, De Vries JE.
Induction of isotype switching and Ig production by CD5+ and CD10+
human fetal B cells. ] Immunol. 1992; 148(11): 3398-404.

Romagnani S. Immunologic influences on allergy and the TH1/TH2
balance. ] Allergy Clin Immunol. 2004; 113(3): 395-400.

The European Community Respiratory Health Survey. Variations in the
prevalence of respiratory symptoms, self-reported asthma attacks, and use
of asthma medication in the European Community Respiratory Health
Survey (ECRHS). Eur Respir J. 1996; 9(4): 687- 95.

Arbes SJ, Gergen PJ, Elliott L, Zeldin DC. Prevalences of positive skin test
responses to 10 common allergens in the US population: results from the
third National Health and Nutrition Examination Survey. J Allergy Clin
Immunol. 2005; 116(2): 377-83.

Burney P, Malmberg E, Chinn S, Jarvis D, Luczynska C, Lai E. The
distribution of total and specific serum IgE in the European Community
Respiratory Health Survey. J Allergy Clin Immunol. 1997; 99(3): 314-22.
Sunyer J, Jarvis D, Pekkanen ], Chinn S, Janson C, Leynaert B, et al.
Geographic variations in the effect of atopy on asthma in the European
Community Respiratory Health Study. J Allergy Clin Immunol. 2004;
114(5): 1033-9.

Arshad SH, Kurukulaaratchy RJ, Fenn M, Waterhouse L, Matthews S.
Rhinitis in 10-year-old children and early life risk factors for its
development. Acta Paediatr. 2002; 91(12): 1334-8.

Braun-Fahrlinder Ch, Wiithrich B, Gassner M, Grize L, Sennhauser FH,
Varonier HS, et al. Validation of a rinitis symptom questionnaire (ISAAC
core questions) in a population of Swiss school children visiting the School
Health Services. Pediatr Allergy Immunol. 1997; 8(2): 75-82.

277



Referencias bibliogréficas

278

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Gaig P, Ferrer M, Mufoz-Lejarazu D, Lleonart R, Garcfa-Abujeta ]JL,
Caballero T, et al. Prevalencia de alergia en la poblacién adulta espafiola.
Alergol Inmunol Clin. 2004; 19: 68-74.

Campos A, Alamar R, Castell6 JV, Enguidanos M. Projecte ORBA: 1983-
1993. Cambios en la prevalencia de asma, rinitis, urticaria y alergia
medicamentosa en Valencia. Alergol Inmunol Clin. 2002; 17: 151-8.
Ronmark EP, Ekerljung L, Mincheva R, Sjolander S, Hagstad S,
Wennergren G, et al. Different risk factor patterns for adult asthma,
rhinitis and eczema: results from West Sweden Asthma Study. Clin Transl
Allergy. 2016; 4: 6-28.

Kurz T, Altmueller J, Strauch K, Ruschendorf F, Heinzmann A, Moffatt
MF, et al. A genome-wide screen on the genetics of atopy in a multiethnic
European population reveals a major atopy locus on chromosome 3q21.3.
Allergy. 2005; 60(2): 192-9.

Kim JJ, Kim HJ, Lee IK, Chung HT, Lee JH. Association between
polymorphisms  of the angiotensin-converting enzyme and
angiotensinogen genes and allergic rhinitis in a Korean population. Ann
Otol Rhinol Laryngol. 2004; 113(4): 297-302.

Zhang J, Noguchi E, Migita O, Yokouchi Y, Nakayama J, Shibasaki M, et al.
Association of a haplotype block spanning SDAD1 gene and CXC
chemokine genes with allergic rhinitis. J Allergy Clin Immunol. 2005;
115(3): 548-54.

Chae SC, Park YR, Oh GJ, Lee JH, Chung HT. The suggestive association
of eotaxin-2 and eotaxin-3 gene polymorphisms in Korean population
with allergic rhinitis. Immunogenetics. 2005; 56(10): 760-4.

Zhang J, Migita O, Koga M, Shibasaki M, Arinami T, Noguchi E.
Determination of structure and transcriptional regulation of CYSLTR1 and
an association study with asthma and rhinitis. Pediatr Allergy Immunol.
2006; 17(4): 242-9.

Eskandari HG, Unal M, Ozturk OG, Vayisoglu Y, Muslu N. Leukotriene
C4 synthase A-444C gene polymorphism in patients with allergic rhinitis.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2006; 134(6): 997-1000.

McKeever TM, Lewis SA, Smith C, Collins J, Heatlie H, Frischer M, et al.

Siblings, multiple births, and the incidence of allergic disease: a birth



Referencias bibliogréficas

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

cohort study using the West Midlands general practice research database.
Thorax. 2001; 56(10): 758-62.

Bolte G, Schmidt M, Maziak W, Keil U, Nasca P, von Mutius E, et al. The
relation of markers of fetal growth with asthma, allergies and serum
immunoglobulin E levels in children at age 5-7 years. Clin Exp Allergy.
2004; 34(3): 381-8.

Pattemore PK, Asher MI, Harrison AC, Mitchell EA, Rea HH, Stewart AW.
Ethnic differences in prevalence of asthma symptoms and bronchial
hyperresponsiveness in New Zealand schoolchildren. Thorax. 1989; 44(3):
168-76.

Tedeschi A, Barcella M, Bo GA, Miadonna A. Onset of allergy and asthma
symptoms in extra-European immigrants to Milan, Italy: possible role of
environmental factors. Clin Exp Allergy. 2003; 33(4): 449-54.

King TP, Hoffman D, Lowenstein H, Marsh DG, Platts- Mills TA, Thomas
W. Allergen nomenclature. Allergy. 1995; 50(9): 765-74.

Marogna M, Massolo A, Berra D, Zanon P, Chiodini E, Canonica GW, et al.
The type of sensitizing allergen can affect the evolution of respiratory
allergy. Allergy. 2006; 61(10): 1209-15.

Bauchau V, Durham SR. Prevalence and rate of diagnosis of allergic
rhinitis in Europe. Eur Respir J. 2004; 24(5): 758-64.

Atkinson RW, Strachan DP, Anderson HR, Hajat S, Emberlin J. Temporal
associations between daily counts of fungal spores and asthma
exacerbations. Occup Environ Med. 2006; 63(9): 580-90.

Egger M, Mutschlechner S, Wopfner N, Gadermaier G, Briza P, Ferreira F.
Pollen-food syndromes associated with weed pollinosis: an update from
the molecular point of view. Allergy. 2006; 61(4): 461-76.

Martinez FD, Antognoni G, Macri F, Bonci E, Midulla F, De-Castro G, et al.
Parental smoking enhances bronchial responsiveness in nine-year-old
children. Am Rev Respir Dis. 1988; 138(3): 518-23.

Braback L, Hjern A, Rasmussen F. Social class in asthma and allergic
rhinitis: a national cohort study over three decades. Eur Respir J. 2005;
26(6): 1064-8.

Agius AM, Cordina M, Calleja N. The role of atopy in Maltese patients
with chronic rhinitis. Clin Otolaryngol Allied Sci. 2004; 29(3): 247-53.

279



Referencias bibliogréficas

280

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Ciprandi G, Cirillo I, Klersy C, Marseglia GL, Caimmi D, Vizzaccaro A.
Nasal obstruction is the key symptom in hay fever patients. Otolaryngol
Head Neck Surg. 2005; 133(3): 429-35.

Knutson JW, Slavin RG. Sinusitis in the aged. Optimal management
strategies. Drugs Aging. 1995; 7(4): 310-6.

Molgaard E, Thomsen SF, Lund T, Pedersen L, Nolte H, Backer V.
Differences between allergic and nonallergic rhinitis in a large sample of
adolescents and adults. Allergy. 2007; 62(9): 1033-7.

Nathan RA. The pathophysiology, clinical impact, and management of
nasal congestion in allergic rhinitis. Clinical Ther. 2008; 30(4): 573-86.
Shedden A. Impact of nasal congestion on quality of life and work
productivity in allergic rhinitis: ndings from a large online survey. Treat
Respir Med. 2005; 4(6): 439-46.

Allergies in America. Allergies in America: a landmark survey of nasal
allergy sufferers. Executive summary. Florham Park, NJ: Altana Pharma
US, Inc; 2006.

Meltzer E. Quality of life in adults and children with allergic rhinitis. J
Allergy Clin Immunol. 2001; 108 (1 Suppl): 45-53.

Stull DE, Vernon MK, Canonica GW, Crespi S, Sandor D. Using the
congestion quanti er seven-item test to assess change in patient symptoms
and their impact. Allergy Asthma Proc. 2008; 29(3): 295-303.

Brozek JL, Bousquet J, Baena-Cagnani CE, Bonini S, Canonica GW, Casale
TB, et al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) guidelines:
2010 revision. ] Allergy Clin Immunol. 2010; 126(3): 466-76.

Meltzer E, Ratner P, Bachert C, Carr W, Berger W, Canonica GW et al.
Clinically relevant effect of a new intranasal therapy (MP29-02) in allergic
rhinitis assessed by responder analysis. Int Arch Allergy Immunol. 2013;
161(4): 369-77.

Apostolopoulos K, Xenelis J, Tzagaroulakis A, Kandi-Loros D, Yiotakis J,
Papafragou K. The point prevalence of otitis media with effusion among
school children in Greece. Int ] Pediatr Otorhinolaryngol. 1998; 44(3): 207-
14.



Referencias bibliogréficas

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Shaikh N, Hoberman A, Kaleida PH, Ploof DL, Pradise JL. Videos in
clinical medicine. Diagnosing otitis media-otoscopy and cerumen removal.
N Engl ] Med. 2010; 362(20): e62.

Zielhuis GA, Rach GH, Van den Bosch A, Van den Broek P. The
prevalence of otitis media with effusion: a critical review of the literature.
Clin Otolaryngol Allied Sci. 1990; 15(3): 283-8.

Monasta L, Ronfani L, Marchetti F, Montico M, Vencchi Brumatti L,
Bavcar A, et al: Burden of disease caused by otitis media: systematic
review and global estimates. PLoS One. 2012; 7(4): e36226.

Rushton HC, Tong MC, Yue V, Wormald PJ, Van Hasselt CA. Prevalence
of otitis media with effusion in multicultural schools in Hong Kong. J
Laryngol Otol. 1997; 111(9): 804-6.

Holmgquist J, Al Fadala S, Qattan Y. Prevalence of secretory otitis media
among school children in Kuwait. ] Laryngol Otol. 1987; 101 (2): 116-9.
Gates GA. Cost-effectiveness considerations in otitis media treatment.
Otolaryngol Head Neck Surg. 1996; 114(4): 525-30.

Vakharia KT, Shapiro NL, Bhattacharyya N. Demographic disparities
among children with frequent ear infections in the United States.
Laryngoscope. 2010; 120(8): 1667-70.

Hoffman HJ, Park J, Losonczy KG. Risk factors, treatments, and other
conditions associated with frequent ear infections in U.S. children through
2 years of age: the early childhood longitudinal study-birth cohort (ECLS-
B). Presented at the 9th International Symposium on Recent Advances in
Otitis Media. Saint Pete Beach, FL; June( 3-7); 2007.

Casselbrant ML, Mandel EM. Epidemiology. In Rosenfeld RM, and
Bluestone CD (eds). Evidence-based otitis media. Ed 2. Hamilton, Ontario:
BC Decker; 2003. p. 14.

Gultekin E, Develioglu ON, Yener M, Ozdemir I, Kiilek¢i M. Prevalence
and risk factors for persistent otitis media with effusion in primary school
children in Istanbul, Turkey. Auris Nasus Larynx. 2010; 37(2): 145-9.

Okur E, Yildirim I, Akif Kilic M, Guzelsoy S. Prevalence of otitis media
with effusion among primary school children in Kahramanmaras, in
Turkey. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004; 68(5): 557-62.

281



Referencias bibliogréficas

282

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Caylan R, Bektas D, Atalay C, Korkmaz O. Prevalence and risk factors of
otitis media with effusion in Trabzon, a city in northeastern Turkey, with
an emphasis on the recommendation of OME screening. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2006; 263(5): 404-8.

Kucur C, Simsek E, Kuduban O, Ozbay I. Prevalence of and risk factors
for otitis media with effusion in primary school children: case control
study in Erzurum, Turkey. Turk J Pediatr. 2015; 57(3): 230-5.

Roditi RE, Veling M, Shin JJ. Age: An effect modifier of the association
between allergic rhinitis and Otitis media with effusion. Laryngoscope.
2016; 126(7): 1687-92.

Asoegwu CN, Nwawolo CC, Somefun AO. Prospective evaluation of the
impact of daycare attendance on the prevalence of otitis media with
effusion in 6 to 24 months old children in urban Nigeria. Nig Q J Hosp
Med. 2013; 23(1): 7-11.

Mark A, Matharu V, Dowswell G, Smith M. The point prevalence of
otitis media with effusion in secondary school children in Pokhara,
Nepal: a cross-sectional study. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2013; 77(9):
1523-9.

Bluestone CD. Eustachian tube: structure, function, role in otitis media.
Hamilton. Ontario: BC Decker; 2005.

Casselbrant ML, Mandel EM, Kurs-Lasky M, Rockette HE, Bluestone CD.
Otitis media in a population of black American and white American
infants, 0-2 years of age. Int ] Pediatr Otorhinolaryngol. 1995; 33(1): 1-16.
Lous ], Fiellau-Nikolajsen M. Epidemiology of middle-ear effusion and
tubal dysfunction: a one year prospective study comprising monthly
tympanometry in 387 non-selected seven-year-old children. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 1981; 3(4): 303-17.

Paradise JL, Dollaghan CA, Campbell TF, Feldman HM, Bernard BS,
Colborn DK, et al. Language, speech sound production, and cognition in
three-year-old children in relation to otitis media in their first three years
of life. Pediatrics. 2000; 105: 1119-30.

Casselbrant ML, Brostoff LM, Cantekin El, Flaherty MR, Doyle WJ,
Bluestone CD, et al. Otitis media with effusion in preschool children.
Laryngoscope. 1985; 95 (4): 428-36.



Referencias bibliogréficas

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Caylan R, Bektas D, Atalay C, Korkmaz O. Prevalence and risk factors of
otitis media with effusion in Trabzon, a city in northeastern Turkey, with
an emphasis on the recommendation of OME screening. Eur Arch
Otorhinolaryngol 2006; 263(5): 404-8.

Bluestone CD, and Klein JO: Otitis media in infants and children.
Hamilton. Ontario: BC Decker; 2007.

Bylander A, Ivarsson A, Tjernstrom O. Eustachian tube function in
normal children and adults. Acta Otolaryngol. 1981; 92(5-6): 481-91.
Stenstrom C, Bylander—Groth A, Ingvarsson 1. Eustachian tube function
in otitis-prone and healthy children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 1991;
21(2): 127-38.

Teele DW, Klein JO, Rosner B. Epidemiology of otitis media during the
first seven years of life in children in greater Boston: a prospective,
cohort study. J Infect Dis. 1989; 160(1): 83-94.

Marchant CD, Shurin PA, Turczyk VA, Wasikowski DE, Tutihasi MA,
Kinney SE. Course and outcome of otitis media in early infancy: a
prospective study. ] Pediatr. 1984; 104(6): 826-31.

Gravel JS, Wallace IF. Effects of otitis media with effusion on hearing in
the first 3 years of life. ] Speech Lang Hear Res. 2000; 43(3): 631-44.
Zielhuis GA, Heuvelmans-Heinen EW, Rach GH, Van den Broek P.
Environmental risk factors for otitis media with effusion in preschool
children. Scand J Prim Health Care. 1989; 7(1): 33-8.

Paradise J, Rockette D, Colborn K, Bernard B, Smith C, Kurs-Lasky M, et
al. Otitis Media in 2253 Pittsburgh-Area Infants: Prevalence and Risk
Factors During the First Two Years of Life. Pediatrics. 1997; 99(3): 318-33.
Gordon MA, Grunstein E, Burton WB. The effect of the season on otitis
media with effusion resolution rates in the New York Metropolitan area.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004; 68 (2): 191-5.

Shappert SM, Rechtsteiner EA. Ambulatory medical care utilization
estimates for 2006. Natl Health Stat Report. 2008; 6(8): 1-29.

Shappert SM, Rechtsteiner EA. Ambulatory medical care utilization
estimates for 2007. Vital Health Stat. 2011; 13(169): 1-38.

Hoffman HJ, MacTurk RH, Gravel JS. Epidemiological risk factors for
otitis media and hearing loss in school age children based on NHANES

283



Referencias bibliogréficas

284

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

III, 1988-1994. In Lim D, Bluestone CD, Casselbrant ML, (eds):
Proceedings of the seventh international symposium: recent advances in
otitis media with effusion. Hamilton, Ontario: BC Decker. 2002.

Alho OP, Koivu M, Hartikainen-Sorri AL, Sorri M, Kilkku O, Rantakallio
P. Is a child’s history of acute otitis media and respiratory infection
already determined in the antenatal and perinatal peri- od? Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 1990; 19(2): 129-37.

Engel JA, Straetemans M, Zielhuis GA. Birth characteristics and recurrent
otitis media with effusion in young children. Int ] Pediatr
Otorhinolaryngol. 2005; 69(4): 533-40.

Principi N, Marchisio P, Tornaghi R, Onorato ], Massironi E, Picco P.
Acute otitis media in human immunodeficiency virus-infected children.
Pediatrics. 1991; 88(3): 566-71.

Faden H. The microbiologic and immunologic basis for recurrent otitis
media in children. Eur J Pediatr. 2001; 160(7): 407-13.

Straetemans M, Van Heerbeek N, Sanders EA, Engel JA, Schilder AG,
Rijkers GT, et al. Immune status and eustachian tube function in
recurrence of otitis media with effusion. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 2005; 131(9): 771-6.

Santamaria A, Viésquez LG, Vélez JF. Asociaciéon de hipertrofia
adenoidea y otitis media serosa. Rev CES Med. 1990; 4(1): 47-51.

Wright ED, Pearl AJ, Manoukian JJ. International journal of pediatric
otorhinolaryngology. 1998; 45(3): 207-14.

Hassan ME, Askar S. Does palatal muscle reconstruction affect the
functional outcome of cleft palate surgery? Plast Reconstr Surg. 2007;
119(6): 1859-65.

Hafrén L, Kentala E, Jarvinen TM, Leinonen E, Onkamo P, Kere J, et al.
Genetic background and the risk of otitis media. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2012; 76(1): 41-4.

Daly KA, Brown WM, Segade F, Bowden DW, Keats BJ, Lindgren BR, et
al. Chronic and recurrent otitis media: a genome scan for susceptibility
loci. Am ] Hum Genet. 2004; 75(6): 988-97.

Casselbrant ML, Mandel EM, Jung ], Ferrell RE, Tekely K, Szatkiewicz JP,

et al. Otitis media: a genome-wide linkage scan with evidence of



Referencias bibliogréficas

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

susceptibility loci within the 17q12 and 10g22.3 regions. BMC Med Genet.
2009; 10(3): 85.

Wine TM, Alper CM. Cytokine responses in the common cold and otitis
media. Curr Allergy Asthma Rep. 2012; 12(6): 574-81.

Chantzi FM, Kafetzis DA, Bairamis T, Avramidou C, Paleologou N,
Grimani I, et al. IgE sensitization, respiratory allergy symptoms, and
heritability independently increase the risk ofotitis media with effusion.
Allergy. 2006; 61(3): 332-6.

Umapathy D, Alles R, Scadding GK. A community based questionnaire
study on the association between symptoms suggestive of otitis media
with effusion, rhinitis and asthma in primary school children. Int ]
Pediatr Otorhinolaryngol. 2007; 71(5): 705-12.

Caffarelli C, Savini E, Giordano S, Gianlupi G, Cavagni G. Atopy in
children with otitis media with effusion. Clin Exp Allergy. 1998; 28(5):
591-6.

Tewfik TL, Mazer B. The links between allergy and otitis media with
effusion. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2006; 14(3): 187-90.
Jang CH, Kim YH. Demonstration of RANTES and eosinophilic cationic
protein in otitis media with effusion with allergy. Int ] Pediatr
Otorhinolaryngol. 2003; 67(5): 531-3.

Hall-Stoodley L, Hu FZ, Gieseke A, Nistico L, Hayes ], Forbes M, et al.
Direct detection of bacterial biofilms on the middle-ear mucosa of
children with chronic otitis media. JAMA. 2006; 296(2): 202-11.

Tasker A, Dettmar PW, Panetti M, Koufman JA, Birchall J, Pearson JP. Is
gastric reflux a cause of otitis media with effusion in children?
Laryngoscope. 2002; 112(11): 1930-4.

Crapko M, Kerschner JE, Syring M, Johnston N. Role of extra-esophageal
reflux in chronic otitis media with effusion. Laryngoscope. 2007; 117(8):
1419-23.

O'Reilly RC, He Z, Bloedon E, Papsin B, Lundy L, Bolling L, et al. The
role of extraesophageal reflux in otitis media in infants and children.
Laryngoscope. 2008; 118(7): 1-9.

285



Referencias bibliogréficas

286

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Sone M, Yamamuro Y, Hayashi H, Yanagi E, Niwa Y, Nakashima T.
Prediction of gastro esophageal reflux in otitis media with effusion in
adults. Acta Otolaryngol. 2007; 127(5): 470-3.

Rovers MM, De Kok IM, Schilder AG. Risk factors for otitis media: an
international perspective. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2006; 70(7):
1251-6.

Otten FW, Grote JJ. Otitis media with effusion and chronic upper
respiratory tract infection in children: a randomized, placebo-controlled
clinical study. Laryngoscope. 1990; 100(6): 627-33.

Heikkinen T, Chonmaitree T. Importance of respiratory viruses in acute
otitis media. Clin Microbiol Rev. 2003; 16(2): 230-41.

Chonmaitree T, Revai K, Grady JJ, Clos A, Patel JA, Nair S, et al. Viral
upper respiratory tract infection and otitis media complication in young
children. Clin Infect Dis. 2009; 46(6): 815-23.

Rasmussen F. Protracted secretory otitis media. The impact of familial
factors and day-care center attendance. Int ] Pediatr Otorhinolaryngol.
1993; 26(1): 29-37.

Pukander JS, Karma PH. Persistence of middle-ear effusion and its risk
factors after an acute attack of otitis media with effusion. In Lim D],
Bluestone CD, and Klein JO (eds): Recent advances in otitis media:
proceedings of the fourth international symposium. Toronto: BC Decker.
1988. p. 8.

Praveen CV, Terry RM. Does passive smoking affect the outcome of
grommet insertion in children? J Laryngol Otol. 2005; 119(6): 448-54.
Hammarén-Malmi S, Tarkkanen J, Mattila PS. Analysis of risk factors for
childhood persistent middle ear effusion. Acta Otolaryngol. 2005;
125(10): 1051-4.

Kramer MS, Kakuma R. The optimal duration of exclusive breastfeeding;:
a systematic review. Adv Exp Med Biol. 2004; 554: 63-77.

Brook I, Gober AE. Bacterial colonization of pacifiers of infants with
acute otitis media. ] Laryngol Otol. 1997; 111(7): 614-5.

Kuhle S, Kirk SFL, Ohinmaa A, Urschitz MS, Veugelers PJ. The
association between childhood overweight and obesity and otitis media.
Pediatr Obes. 2012; 7(2): 151-7.



Referencias bibliogréficas

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

Hall A, Richard M, Midgley E, Golding J, Steer C. Glue Ear, Hearing Loss
and IQ: An Association Moderated by the Child’s Home Environment.
PLo0S One. 2014; 9(2): e87021.

Butler CC, Van der Linden MK, MacMillan H, Van der Wouden JC.
Screening children in the first four years of life to undergo early
treatment for otitis media with effusion. The Co-chrane Base of
Systematic Reviews. 2003; (2): CD004163.

Rosenfeld R, Kay D. Natural History of Otitis Media. Laryngoscope 2003;
113(10): 1645-57.

American Academy of Family Physicians, Amercan Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Amercian Academy of
Pediatrics subcommittee on Otitis media with Effusion. Otitis Media
with Effusion. Pediatrics. 2004; 113 (5); 1412-29.

Black NA, Sanderson CF, Freeland AP, Vessy MP.A randomised
controlled trial of surgery for glue ear.BMJ. 1990; 300: 1551-6.

Bernstein JM, Reisman R. The role of acute hypersensitivity in secretory
otitis media. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol. 1974; 78(3): 120-7.
Kraemer M]J, Richardson MA, Weiss NS, Furukawa CT, Shapiro GG,
Pierson WE, et al. Risk factors of persistent middle-ear effusions: otitis
media, catarrh, cigarette smoke exposure, and atopy. JAMA. 1983; 249(8):
1022-5.

Tomonaga K, Kurono Y, Mogi G. The role of nasal allergy in otitis media
with effusion. A clinical study. Acta Otolaryngol Suppl. 1988; 458: 41-7.
Souter MA, Mills NA, Mahadevan M, Douglas G, Ellwood PE, Asher MI,
et al. The prevalence of atopic symptoms in children with otitis media
with effusion. Otolaryngol Head Neck Surg. 2009; 141(1): 104-7.

Saim A, Saim L, Saim S, Ruszymah BH, Sani A. Prevalence of otitis
media with effusion amongst pre-school children in Malaysia. Int ]
Pediatr Otorhinolaryngol. 1997; 41(1): 21-8.

Martines F, Bentivegna D, Maira E, Sciacca V, Martines E. Risk factors for
otitis media with effusion: Case-control study in Sicilian schoolchildren.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2011; 75(6): 754-9.

287



Referencias bibliogréficas

288

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

Kiris M, Muderris T, Kara T, Bercin S, Cankaya H, Sevil E. Prevalence
and risk factors of otitis media with effusion in school children in Eastern
Anatolia. 2012; 76: 1030-5.

Kwon C, Lee HY, Kim MG, Boo SH, Yeo SG. Allergic diseases in children
with otitis media with effusion. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2013;
77(2): 158-61.

Martines F, Martinciglio G, Martines E, Bentivegna D. The role of atopy
in otitis media with effusion among primary school children:
audiological investigation. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2010; 267(11):
1673-8.

Bousquet J, Annesi-Maesano I, Carat F, Leger D, Rugina M, Pribil C, et al.
Characteristics of intermittent and persistent allergic rhinitis: DREAMS
study group. Clin Exp Allergy. 2005; 35(6): 728-32.

Linneberg A, Henrik Nielsen N, Frolund L, Madsen F, Dirksen A,
Jorgensen T. The link between allergic rhinitis and allergic asthma: a
prospective population- based study. The Copenhagen Allergy Study.
Allergy. 2002; 57(11): 1048-52.

Kivity S, Sade K, Abu-Arisha F, Lerman Y. Epidemiology of bronchial
asthma and chronic rhinitis in schoolchildren of different ethnic origins
from two neighboring towns in Israel. Pediatr Pulmonol. 2001; 32(3): 217-
21.

Kreiner-Meller E, Chawes B.L, Caye-Thomasen P, Bennelykke K,
Bisgaard H. Allergic rhinitis is associated with otitis media with effusion:
a birth cohort study. Clin Exp Allergy. 2012; 42(11): 1615-20.

Corbo GM, Fuciarelli F, Agabiti N, Pistelli R, Dell’Orco V Perucci CA, et
al. Snoring in 9 to 15 years old children: risks factors and clinical
relevante. Pediatrics. 2001; 108(5): 1149-54.

Chng SY, Thiam Goh DY, Wang XS, Tan TN, Hwa Ong NB. Snoring and
atopic disease: a strong association. Pediatr Pulmonol. 2004; 38(3): 210-6.
Kaditis AG, Finder J, Alexopoulos EI, Starantzis K, Tanou K, Gampeta S,
Agorogiannis E, Christodoulou S, Pantazidou A, Gourgoulianis K,
Molyvdas PAS. Sleep-disordered breathing in 3.680 greek children.
Pediatr Pulmonol 2004; 37(6): 499-509.



Referencias bibliogréficas

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Villafruela Sanz MA. Indicaciones de adenoidectomia, amigdalectomia y
tubos de timpanostomia. En AEPap ed. Curso de Actualizacién
Pediatria. 2012. Madrid: Exlibris Ediciones. 2012; 39-44.

Shaw RA, Crane J, O'Donell TV, Lewis ME, Stewart B, Beasly R. The use
of a videotaped questionnaire for studying asthma prevalence. A pilot
study among New Zealand adolescents. Med ] Aust. 1992; 157(5): 311-4.
ISAAC Co-ordinating Committe. Manual of the International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Bochum and Aucland:
ISAAC Co-ordinating Committe. 1992.

Asher MI, Weiland SK. The International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC). ISAAC Steeriing Committee. Clin Exp Allergy.
1998; 28 (Suppl 5): 52-66; discussion 90-1.

Sibbald B, Rink E. Epidemiology of seasonal and perennial rinitis: clinical
presentatiton and medical history. Thorax. 1991; 46(12): 895-901.

Carvajal I, Garcfa-Marcos L, Busquets R, Morales M, Garcia de Andoin
N, Batlles ], et al. Variaciones geogréficas en la prevalencia de sintomas
de asma en los nifios y adolescentes espafioles. International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) fase III Espafia. Arch
Bronconeumol. 2005; 41(12): 659-66.

Asher MI, Montefort S, Bjorksten B, Lai CK, Strachan DP, Weiland SK, et
al. Worldwide time trends in the prevalence of symptoms of asthma,
allergic rhinoconjunctivitis, and eczema in childhood: ISAAC Phases One
and Three repeat multicountry cross-sectional surveys. Lancet. 2006;
368(9537): 733-43.

ISAAC Espaiia. Prevalencia de sintomas sugestivos de rinitis alérgica y
de dermatitis atopica en adolescentes. An Esp Pediatr. 1999; 51(4): 369-76.
Garcia-Marcos L, Martinez A, Batlles J, Morales M, Garcia G, Escribano
A, et al. International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) fase II: metodologia y resultados de participaciéon en Espana.
An Esp Pediatr. 2001; 55(5): 400-5.

Arnedo A, Garcia-Marcos L, Carvajal I, Busquets R, Monge R, Morales
M, Miner ], et al. Contaminacién del aire y sintomas recientes de asma,
rinitis alérgica y eccema atépico en escolares de 6 y 7 afios. Arch
Bronconeumol. 2009; 45(5): 224-9.

289



Referencias bibliogréficas

290

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

Pac MS, Museros L, Arnedo A, Bellido ], Puig J, Artero A, et al. Factores
de riesgo de sintomas de rinitis alérgica en adolescentes de Castelldn,
Espafa. Rev Panam Salud Publica. 2008; 23(5): 333-40.

Ayuntamiento de Cartagena. [Internet]. Cartagena: 2016. Sistema de
Informacién Geograéfica. [Citado el 30 de Agoto de 2016]. Disponible en:
http:/ /urbanismo.cartagena.es/urbanismo/SIG.

Luquin Martinez R. Prevalencia de asma bronquial, rinitis y eczema en
escolares de 6-7 afios y su relacion con factores de riesgo en Cartagena
[tesis doctoral]. Murcia: Universidad de Murcia. Departamento de
Cirugfa, Pediatria, Obstetricia y Ginecologfa; 1999.

Usuga Perilla S. Prevalencia de Sintomas Sugestivos de Rinitis Alérgica
en Preescolares de 3 a 5 afios de Cartagena, Lorca y Murcia [tesis
doctoral]. Murcia: Universidad de Murcia. Departamento de Cirugia,
Pediatria, Obstetricia y Ginecologia; 2015.

Calero J. La Otitis Serosa en el Municipio de Cartagena. 1. ed.
Cartagena: Caja Murcia; 1992.

Céceres MJ, Alvarez JA, J. Argente J, Chumilla MA, Fernandez E,
Garrido A. Incidencia, contaminacién ambiental y factores de riesgo de
otitis media aguda en el primer afio de vida: estudio prospectivo. An
Pediatr. 2004; 60(2): 133-8.

Dominguez-Berjén F, Borrell C, Cano-Serral G, Esnaola S, Nolasco A,
Pasarin MI et al. Construccién de un indice de privacién a partir de datos
censales (proyecto MEDEA). Gac Sanit. 2008; 22 (3): 179-87.

Ballesta M, Salmerén D, Navarro C. Privacién socioeconémica por zonas
bésicas de salud: municipio de Murcia. Murcia: Consejeria de Sanidad,
2016. Informes Epidemioldgicos 3/16.

Moreno Aznar L, Alonso Franch M. Obesidad. En: Protocolos
diagnéstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nuctricién
pedidtrica. Madrid. SEGHNP-AEP. 2010. pp. 319-23.

Mitchell EA, Beasley R, Bjorksten B, Crane J, Garcia-Marcos L, Keil U, et
al. The association between BMI, vigorous physical activity and
television viewing and the risk of symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema in children and adolescents: ISAAC
Phase Three. Clinical & Experimental Allergy. 2013; 43(1): 73-84.



Referencias bibliogréficas

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

Lundahl A, Kidwell KM, Nelson TD. Parental Underestimates of Child
Weight: A Meta-analysis. Pediatrics. 2014; 133(3): €689-703.

Ojembarrena Martinez E, Ferndndez de Pinedo Montoya R, Lafuente
Mesanza P, Corera Sdnxhez M. Papel de la guarderia y de la
escolarizacion precoz en la incidencia de enfermedades infecciosas. An
Esp Pediatr. 1996; 45(1): 45-8.

Fleming DM, Crombie DL. Prevalence of astma and hay fever in England
and Wales. Br Med J (Clin Res Ed). 1987; 294: 279-83.

Garcfa-Marcos, L. EISL study (Estudio Internacional de Sibilancias en
Lactantes): A global perspective of wheezing during the first year of life.
Allergol Immunopathol (Madr). 2016; 44(1): 1-2.

Caussade LS, Valdivia CG, Navarro MH, Pérez BE, Aquevedo SA,
Sdnchez DI. Risk factors and prevalence of allergic rhinitis among
Chilean children. Rev. méd. Chile. 2006; 134(4): 456-64.

Vanna AT, Yamada E, Arrudalk, Naspitz CK, Solé D. International Study
of Asthma and Allergies in Childhood: validation of the rhinitis
symptom questionnaire and prevalence of rhinitis in school children in
Sao Paulo, Brazil. Pediatr Allergy Inmunol. 2001; 12(2): 95-101.

Maziak W, Behrens T, Brasky TM, Duhme H, Rzenah P, Weiland S et al.
Are asthma and allergies in children and adolescents increasing? Results
from ISAAC phase I and phase II surveys in Munster, Germany. Allergy.
2003; 58(7): 572-9.

Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management
and Prevention. NHLBI/ WHO Workshop Report. National Heart, Lung
and Blood Institute. Bethesda: National Institutes of Health; 2002.
Shaheen SO, Sterne JA, Montgomery SM, Azima H. Birth weight, body
mass index and asthma in young adults. Thorax. 1999; 54(5): 396-402.
Alles R, Parikh A, Hawk L, Darby Y, Romero JN, Scadding G. The
prevalence of atopic disorders in children with chronic otitis media with
effusion. Paediatr. Allergy Immunol. 2001; 12(2): 102-6.

Parikh A, Alles R, Hawk L, Pringle M, Darby Y, Scadding GK. Treatment
of allergic rhinitis and its impact on children with chronic otitis media
with effusion. J. Audiolog. Med. 2000. 9(1): 104-17.

291



Referencias bibliogréficas

292

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

Feldman HM. Evaluation and Management of Language and Speech
Disorders in Preschool Children. Pediatr Rev. 2005; 26(4): 131-40.
Teculescu DB, Caillier I, Perrin P, Restock E, Rauch A. Snoring in French
preschool children. Ped Pulmonol. 1992; 13(4): 239-44.

Ali NJ, Pistén D, Stradling JR. Snorin, sleep disturbance and behaviour in
4-5 years old. Arch Dis Child. 1993; 68(3): 360-6.

Luna Paredes MD. Prevalencia de ronquido y otros sintomas de
obstruccién respiratoria alta durante el suefio en una poblacién
pedidtrica. su relacién con el asma y la rinitis alérgica [tesis doctoral].
Universidad Complutense de Madrid; 2008.

Cambhi S, Morgan W, Pernisco N. Factors affecting sleep disturbances in
children and adolescents. Sleep Med. 2000; 1(2): 117-23.

Ersu R, Arman AR, Save D, Karadag B, Karakoc F, Berkem M, et al.
Prevalence of snoring and symptoms of sleep-disordered breathing in
primary school children in Istanbul. Chest. 2004; 126(1): 19-24.

Guillén A. Factores de riesgo asociados a la hemorragia
postamigdalectomia mediante electrodiseccion en un hospital
secundario: andlisis de una complicacién temida. Murcia: Universidad
de Murcia. Facultad de Medicina. Departamento de Ciencias
Sociosanitarias. 2013.

Raphia M, Collop N, Kemp S, deShazo R. The nose and sleep-disordered
breathing. What we know and what we do not know?. Chest. 2003;
124(6): 2309-23.

Weatherall M, Ioannides S, Braithwaite I, Beasley R. The association
between paracetamol use and asthma: causation or coincidence? Clin
Exp Allergy. 2015; 45(1): 108-13.

Ioannides SJ, Williams M, Jefferies S, Perrin K, Wheaterral M, Siebers R,
et al. Randomised placebo controlled study of the effect of paracetamol
on asthma severity in adults. BMJ Open. 2014; 4(2): e004324.

Perzanowski M, Miller R, Tang D, Ali D, Garfinkel R, Chew G, et al.
Prenatal acetaminophen exposure and risk of wheeze at age 5 years in an
urban, low-income cohort. Thorax. 2010; 65(2): 118-23.



Referencias bibliogréficas

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

Eyers S, Weatherall M, Jefferies S, Beasley R. Paracetamol in pregnancy
and the risk of wheezing in offspring: a systematic review and meta-
analysis. Clin & Exp Allergy. 2011; 41(4): 482-9.

Fan G, Wang B, Li D. Prenatal paracetamol use and asthma in childhood:
a systematic review and meta-analysis. Allergol Immunopathol. 2017 feb.
[Epub en espera de impresion].

Bakkeheim E, Mowinckel P, Carlsen KH, Héiland G, Carlsen KL.
Paracetamol in early infancy: the risk of childhood allergy and asthma.
Acta Paediatr. 2011; 100(1): 90-6.

Singh S, Sharma B, Salvi S, Chhatwal J, Jain K, Kumar L et al. Allergic
rinitis, rhinoconjunctivitis and eczema: prevalence and associated factors
in children. Clin Respir J. 2016 Sep. [Epub en espera de impresion].
Csdkdnyi Z, Czinner A, Spangler ], Rogers T, Katona G. Relationship of
environmental tobacco smoke to otitis media (OM) in children. Int J
Pediatr Otorhinolaryngol. 2012; 76(7): 989-93.

Mitchell EA, Beasley R, Keil U, Montefort S, Odhiambo J, ISAAC Phase
Three Study Group. The association between tobacco and the risk of
asthma, rhinoconjunctivitis and eczema in children and adolescents:
analyses from Phase Three of the ISAAC programme. Thorax. 2012;
67(11): 941-9.

Jensen RG, Koch A, Homee P, Bjerregaard P. Tobacco smoke increases
the risk of otitis media among Greenlandic Inuit children while exposure
to organochlorines remain insignificant. Environ Int. 2013; 54: 112-8.
Garcia-Marcos Alvarez L, Robertson C, Anderson HR, Ellwood P,
Williams HC, Wong GW, et al. Does migration affect asthma,
rhinoconjunctivitis and eczema prevalence? Global findings from the
International Study of Asthma and Allergies in Childhood. International
Journal of Epidemiology. 2014; 43(6): 1845-54.

Mitchell EA, Clayton T, Garcia Marcos L, Pearce N, Foliaki S, Wong G, et
al. Birthweight and the risk of atopic diseases: the ISAAC Phase Three
study. Pediatric Allergy & Immunology. 2014.

Chandra RK: Food hypersensitivity and allergic disease: a selective
review. Am J Clin Nutr. 1997; 66 (suppl): 5265-9S.

293



Referencias bibliogréficas

294

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

Mimouni Bloch A, Mimouni D, Mimouni M, Gdalevich M: Does
breastfeeding protect against allergic rhinitis during childhood? A meta-
analysis of prospective studies. Acta Paediatr. 2002; 91(3): 275-9.
Bjorksten B, Ait-Khaled N, Innes Asher M, Clayton TO, Robertson C, and
the ISAAC Phase Three Study Group. Global analysis of breast feeding
and risk of symptoms of asthma, rhinoconjunctivitis and eczema in 6-7
year old children: ISAAC Phase Three. Allergologia et
Immunopathologia. 2011; 39(6): 318-25.

Beasley R, Clayton T, Crane ], von Mutius E, Lai CKW, Montefort S, et al.
Association between paracetamol use in infancy and childhood, and risk
of asthma, rhinoconjunctivitis, and eczema in children aged 6-7 years:
analysis from Phase Three of the ISAAC programme. Lancet. 2008;
372(9643): 1039-48.

Foliaki S, Annesi-Maesano I, Tuuau-Potoi N, Wagatakirewa L, Cheng S,
Douwes J et al. Risk factors for symptoms of childhood asthma, allergic
rhinoconjunctivitis and eczema in the Pacific: an ISAAC Phase III study.
Int ] Tuberc Lung Dis. 2008; 12(7): 799-806.

Nandi-Lozano E, Espinosa Luz E, Vifas-Flores L, Avila-Figueroa C.
Infeccién respiratoria aguda en nifios que acuden a un centro de
desarrollo infantil. Salud publica. Méx. 2002; 44(3): 201-6.
Flores-Herndndez S, Reyes-Morales H, Pérez-Cuevas R, Guiscafré-
Gallardo H. The day care center: A risk factor for acute respiratory
infections. Arch Med Res. 1999 (3); 30: 216-23.

Brunekreef B, Stewart AW, Anderson HR, Lai CKW, Pearce NE. Self
Reported Truck Traffic on the Street of Residence and Symptoms of
Asthma and Allergic Disease: A Global Relationship in ISAAC Phase
Three. Environmental Health Perspectives. 2009; 117(11): 1791-8.
Brunekreef B, Von Mutius E, Wong GK, Odhiambo JA, Clayton TO,
ISAAC Phase Three Study Group. Early life exposure to farm animals
and symptoms of asthma, rhinoconjunctivitis and eczema: an ISAAC
Phase Three Study. International Journal of Epidemiology. 2012; 41(3):
753-61.



Referencias bibliogréficas

237.

238.

239.

240.

Brunekreef B, Von Mutius E, Wong G, Odhiambo ], Garcia-Marcos L,
Foliaki S, et al. Exposure to cats and dogs, and symptoms of asthma,
rhinoconjunctivitis, and eczema. Epidemiology. 2012; 23(5): 742-50.
Strachan DP, Ait-Khaled N, Foliaki S, Mallol J, Odhiambo J, Pearce N, et
al. Siblings, asthma, rhinoconjunctivitis and eczema: a worldwide
perspective from the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood. Clinical & Experimental Allergy. 2015; 45(1): 126-36.

Ellwood P, Asher MI, Garcia-Marcos L, Williams H, Keil U, Robertson C,
et al. Do fast foods cause asthma, rhinoconjunctivitis and eczema? Global
findings from the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) Phase Three. Thorax. 2013; 68(4): 351-60.

Garcia Armesto S, Angulo Pueyo E, Martinez Lizaga N, Comendeiro
Maaloe M, Seral Rodriguez M, Bernal Delgado E, por el grupo Atlas
VPM. 2016. Disponible en: http://www.atlasvpm.org/perfil-area-

desinversion

295






ANEXOS






Anexos

ANEXO 1: RELACION DE TODOS LOS COLEGIOS DE PRIMARIA DEL
MUNICIPIO DE CARTAGENA A LOS QUE SE LES OFRECIO PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO GAN.

Cédigo Denominacién Domicilio Localidad

APT. DE CORREOS, N° 4

30002350 | CE INF-PRI LA ASOMADA (5 PORAL) ASOMADA (LA)
30010841 | CE INF-PRI SAN FELIX BARBOLES, S/N BAIEEIESLDE
CE INF-PRI SAN
30002091 | pRANCISCO JAVIER MAYOR, S/N BARREROS (LOS)
BURGOS, 1
30002088 | CF INI;KEIT%gATRO (BDA.CUATRO BARREROS (LOS)
SANTOS)
20002076 | CPPRIANTONIODE | ENRIQUE MARTINEZ | SAN ANTONIO
ULLOA MUNOZ, 68 ABAD
30011247 CF INI}fg]g%UDAD C/ CARMEN CONDE, 38| CARTAGENA
30002271 | CEINFPRIFELICIANO | DOCTOR SERRANO, BARRIO DE
SANCHEZ S/N PERAL
CPR INF-PRI.SEC C/ PROLONGACION
30001564 HISPANIA ANGEL BRUNA, 10 CARTAGENA
CE INF-PRI JOSE MARIA BARRIO DE
30002283 e COVADONGA, 11 R
CPR INF-PRI-SEC LA BARRIO DE
30002325 NG AR A IO C/ BERISO, 23 R

30010437 | CE INF-PRI VICENTE ROS | CARMEN CONDE, 60 CARTAGENA

CE INF-PRI HNOS. SAN
30001461 ISIDORO Y SANTA PASEO ALFONSOXIIL 6 | CARTAGENA

FLORENTINA
CPR INE-PRI PATRONATO
30001655 | 0 o Ar C/ SAURA, 33 CARTAGENA
30010051 CE INF-PRI AVDA. DEL VIVERO, 11\\/14211? 1?/1%1\%1%
MEDITERRANEO S/N A
CE INF-PRI CONCEPCION | RONDA FERROL,S/N
30008972 R RENAL B ENSANCHE) CARTAGENA
CPR INF-PRISEC LA C/ INO. PEDRO
30001643 | g\ GRADA FAMILIA IGNACIO, N° 2 CARTAGENA
CE INF-PRI MARE RIBERA DE SAN
30008583 oo TAVIER, SN CARTAGENA
C/INGENIERO DELA
30010140|  CE INF-PRI MASTIA CIERVA 16 CARTAGENA
CEINF-PRISANTA | HILANDERAS, S/N LA
30001977 | \1ARIA DEL BUEN AIRE PUEBLA PUEBLA (LA)
20001485 | CEINE-PRISTELLA ALCALDE MORA CARTAGENA

MARIS RIPOLL, N° 10




Anexos

Cédigo Denominacién Domicilio Localidad
CE INE-PRI VIRGEN DEL | PASEO DE ALFONSO
30001497 NAPN X CARTAGENA
30001886| CE INF-PRI ALJORRA SAN LUCAS, 34 ALJORRA (LA)
CE INF-PRI GABRIELA
30002179 e MOLLERUSA, 14 GABATOS (LOS)
CE INE-PRI LUTS CARRETERA DELA
30002362 CALANDRE LOMA, S/N - Apdo.54 | SANTAANA
CE INF-PRI MIGUEL DE -
30001898 e TRABAJO N° 4 ALJORRA (LA)
CPR INF-PRI-SEC PLAZA BADEN POWEL,
30019362 IR AL MONTE e CARTAGENA
0001217 CPR INF-PRI-SEC AVDA.GENOVAS/N- | URBSANTA
NARVAL URB.SANTA ANA ANA
CE INT-PRI NTRA. SRA. -
30002131 e Bor s C/ TIBIDABON°1 | DOLORES (LOS)
CPR INF-PRI SAGRADO
30002155 CORAZON C/ MAYOR, 6 DOLORES (LOS)
CE INE-PRI SAN C/ MOZART, N°1- BD®
30008984 CRISTOBAL DE SAN CRISTOBAL | POLORES (LOS)
CPR INE-PRI-SEC SAN AVDA. SAN JUAN
30002167 e oSO, 35 DOLORES (LOS)
CE INE-PRI SANTIAGO
30002040 el LA TORRE, S/N MIRANDA
CE INE-PRI VICENTE
30009401 MEDIMA BOGOTA, S/N DOLORES (LOS)
CE INE-PRI ANTONIO
30008561 MACHADO LOS URRUTIAS URRUTIAS (LOS)
CE INE-PRI FELIX
30002222| RODRIGUEZ DE LA SANTIAGO, S/N NIETOS (LOS)
FUENTE
CPR INF-PRI-SEC
30019453 | | oS O S NGl | C/ CAPITOLIO, S/N | BELONES (LOS)
CE INF-PRI SAN GINES DE LLANO DEL
30001916 AT MAYOR, 4 o
30001862 | CE INF-PRI SAN ISIDORO | JUAN DE AUSTRIA, 2 | ALGAR (EL)
30002209 | CE INE-PRI SAN ISIDRO CERVANTES, /N | BELONES (LOS)
CE INF-PRI VIRGINIA | AVDA. DE LA LOMA,
30010632 NG L ALGAR (EL)
C/ LEBECHE, S/N
30002039|  CE INF-PRI AZORIN MOLINOS Mi/ll{%kIGNOOliES
MARFAGONES
CE INE-PRI FERNANDO | PLAZA PICO ROLDAN,
30001953 CARRIDO SN CANTERAS
CPrvC Inf-Pri-SecE LA AVDA. LA ESPANOLA,
30012926 VAGUADA S/N°. LA VAGUADA CANTERAS
TOMAS LUIS DE
CE INF-PRI POETA
30001965 oo Rl oS | VICTORIA, 1 (BDA.SAN | CARTAGENA

JOSE)
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Cédigo Denominacién Domicilio Localidad
CE INE-PRI VIRGEN DE CTRA. DE
30001941 RN TENTECORRA.§/N | TENTEGORRA
AV.DEL CANTON, S/N, | BARRIODE LA
30019404 S 30205 CARTAGENA | CONCEPCION
0002254 CE INF-PRILA ANTONIO ROSIQUE, 7- | BARRIO DE LA
CONCEPCION B.CONCEPCION CONCEPCION
CPR INF-PRI-SEC LA
30001588 N JUAN FERNANDEZ, 32 | CARTAGENA
CPR INF-PRI-SEC SANTA -
30001692 | 1IN A DB VEDRUNA | PLAZA DEESPANA,9 | CARTAGENA
CPR INF-PRI-SEC SANTA
30001709 MARLA MICADEA C/ ALFONSO XIII 1 CARTAGENA
20002246 | CEINF-PRIVILLALBA | BDA VILLALBA BARRIO | BARRIO DE LA
LLANOS DE LA CONC CONCEPCION
30001849 | CE INF-PRI LUIS VIVES LA ERMITA, /N ALBUJON
0002150 CE INF-PRISAN CTRA. DE MIRANDA, POZO
FULGENCIO S/N ESTRECHO
CE INE-PRI SANTA CTRA.DELA
30002052 FLORENTINA ESTACION, S/N PALMA (LA)
URB. NUEVA SAN ANTONIO
30010796 | CE INF-PRI BEETHOVEN ORE NIV ANIS
30002143 | CEE PRIMITIVA LOPEZ SERRANIANPF RONDA, | hoLORES (LOS)
CE INF-PRI SAN SAN ANTONIO
30002349 AN TONIO ABAD AMATISTA, 25 D
CPR INE-PRI-SEC SAN RAMBLA DE SAN
300017711 "\ ICENTE DE PAUL ANTON, S/N CARTAGENA
30002386 | CE INF-PRI ANIBAL C/ TRINIDAD, N°30 | MATEOS (LOS)
C/ SAN JOSE DE
30002374 | CE INF-PRI ASDRUBAL CALASANZ 65 | CAMPANO (LO)
MIGUEL DE
30002027 | CE INF-PRI CARTHAGO CERVANTES. §/N VISTA ALEGRE
CE INE-PRILOS
30001904 AR LAS ESCUELAS, S/N ALUMBRES
CE INF-PRI NTRA. SRA.
30002398 A AR C/ ERA BAJA, S/N SANTA LUCIA
C/TSLA DEL COCO
CE INF-PRI PUIG :
30002192 NS 30868 ISLA PLANA, ISLA PLANA

MURCIA
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ANEXO 2: CARTA DE PETICION DE COLABORACION Y AUTORIZACION DE
LA DIRECCION GENERAL DE CALIDAD EDUCATIVA, INNOVACION Y ATENCION
A LA DIVERSIDAD DE LA CONSEJERIA DE EDUCACION, CULTURA Y
UNIVERSIDADES.

Global

~mmo  Global Asthma Network
Network

STEERING GROUP
Prof Innes Asher, Chair
7 Auckland, New Zealand
D? Maria Begofa Iniesta Moreno Uil Hille fﬁﬁ;
Directora General de Calidad Educativa, Innovacion y Atencién a la Dlversidad i biiareh Bissell
Gran Via Escultor Salzillo, 32 ,esc. 22, 24 planta wigem  Paris, France

g Chen-Yuan
el Taiwan
“Dr Asma EI Sony
Khartoum. Sudan
Mrs Philippa Ellwood
Auckland, New Zealand

Murcia, 21 de Enero de 2015~ Prof Luis Garcia-Marcos

Edificio Galerias, 30071~ Murma

Murcia, Spain

Prof Javier Mallol

Estimada Sra. Directora General: Santiago, Chile
Prof Guy Marks

Desde el afio 1994 se ha venido realizando, en sucesivas fases, el New South Wales, Ausiralia
“International Study of Asthma and Allergy in Childhood” Profiliell Poarce:
T o o N G London, United Kingdom
(http:/fisaac.auckland.ac.nz/.) (Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia) Prof David Strachan

en colegios de las Area de Salud Il y VIl de la Regién de Murcia. Este es un estudio London, United Kingdom
en el que participan alrededor de 120 paises y mas de 280 centros. En Espafia ha

habido entre 10 y 15 ciudades participantes, dependiendo de las fases. La Ultima )
fase se llevé a cabo en el afio 2002, con lo que se hace necesario realizar un nuevo

corte, con el fin de conocer la evolucion de la prevalencia de estas enfermedades y la

posible modificaciéon de sus factores de riesgo. La informacién obtenida permitira

establecer medidas de prevencién en algunos casos, y beneficiaria de la salud de

todos.

El mencionado estudio se basa en la cumplimentacién de un cuestionario de
salud respiratoria por los adolescentes de 13-14 afios, los nifios de 6-7 afios y sus
padres. En el caso de los adolescentes se ftrata de un cuestionario
autocumplimentado, mientras que los nifios de 6-7 afios lo llevan a casa para que
sean los padres los que los cumplimenten.

Le solicitamos su colaboracién y autorizacion para contactar con la Direccion
de los Centros Educativos y concretar con ellos los dias en los que se van a pasar
los cuestionarios.

Nos gustaria que esta nueva fase del estudio, bajo una nueva alianza, ain
mas numerosa, la Red Global de Asma (“Global Asthma Network”, GAN)
(http://www.globalasthmanetwork.org/), se lleve a cabo a lo largo del 2015. Nos
gustaria que estuvigrd finalizado antes del verano. Por lo que le informamos a los
efectos oportup

de\'ciendo de antemano su P
N

Luis Garcia-Martos Alvarez
Profesor Titular de Pediatria. Universi
Subdirector Técnico. IMIB-Arrixaca

Junta Directiva. “Global Asthma Network”

racion, reciba un cordial saludo,

Universidad de Murcia. Facultad de Medicina
Departamento de Cirugia, Pediatria, Obstetricia y Ginecologia. Area de Pediatriaq

Campus Universitario Ciencias de la Salud. Ctra. Madrid-Cartagena s/n, 30120, El Palmar, Murcia
Teléfono. 868888129 - Fax. 868888127 — Correo-e: lgmarcos@um.es
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ANEXO 3: RESPUESTA DE LA DIRECCION GENERAL DE CALIDAD
EDUCATIVA, INNOVACION Y ATENCION A LA DIVERSIDAD DE LA CONSEJERIA
DE EDUCACION, CULTURA Y UNIVERSIDADES.

‘sw-i Region de Murcia
Consejeria de Educacion, Cultura y Universidades
Direccion General de Calidad Educativa, Innovacion

y Atencion a la Diversidad.

Luis Garcia-Marcos Alvarez

Universidad de Murcia — Facultad de Medicina
Campus Universitario CC. De la Salud

Ctra. Madrid-Cartagena s/n

30120 - El Palmar - Murcia

9 de febrero de 2015

Estimado profesor,

En contestacion a su solicitud para realizar un trabajo de investigacion en los centros de
la Region, sobre el Estudio Internacional de Asma y Alergia en la infancia en colegios de
las Areas de Salud Il y VIII de Ila Regién de Murcia, le comunicamos que para el
desarrollo de la citada investigacion, se considera que el investigador debe

comprometerse a:

1. Informar al centro educativo del objetivo y finalidad del proyecto, asi como
las conclusiones del mismo para que puedan servir de mejora en el
proceso de calidad educativa.

Solicitar autorizacién para el desarrollo de la investigacion a las familias.
Dar datos no desagregados a nivel de centro educativo, obtenidos por
medio del estudio realizado. Los datos obtenidos sélo pueden usarse como
marco estadistico, pero no deben ser divulgados o publicados
directamente de forma desagregada a nivel de centro educativo.

4. Garantizar el anonimato conforme a la normativa vigente en materia
estadistica. Los datos suministrados por los directivos y profesores estaran

s - ;

H amparados por el secreto estadistico, por lo que su uso se debe realizar

a

g impidiendo la identificacién personal (de forma directa o indirecta) de

2 quienes formen parte de los datos; ademés solo tendran conocimiento de
los mismos los responsables de la entidad solicitante, y sin que puedan

N llegar a conocimiento de personas ajenas a la misma, tomando para ello

]

2 Servicio de Evaluacién y Calidad Educativa

g Av. de la Fama, 15 - 22 planta Pagina 1 de 2

2 30.006 - Murcia

Tifno. 968 27 98 00
www.carm.es/ceue
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5-DAT_Respuesta soiicitud autorizacidn_Luis Garcia-Marcas doc

DGCEIAD/SECESmgessz

,.i..",_ Regién de Murcia

AN Consejeria de Educacion, Cultura y Universidades
Direccion General de Calidad Educativa, Innovacion
x y Atencién a la Diversidad.
las medidas necesarias de seguridad para su custodia y siendo destruidos
una vez hayan cumplido su finalidad.
5. Enviar antes de su publicacion a la Direccién General de Calidad
Educativa, Innovacién y Atencién a la Diversidad una memoria de los
resultados finales de la investigacion.
6. Que cualquier difusion publica de los resultados que se obtenga de los
estudios, debera hacer constar la colaboracién de la Consejeria de
Educacion, Cultura y Universidades de la Region de Murcia.

Le saluda atentamente,

LA DIRECTORA GENERAL DE CALIDAD EDUCATIVA, INNOVACION
Y ATENCION A LA DIVERSIDAD

Servicio de Evaluacion y Calidad Educativa

Av. de la Fama, 15 - 2" planta Pagina 2 de 2
30.006 - Murcia

Tifno. 968 27 98 00

www.carm.es/ceue
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ANEXO 4: INFORMACION DE LA DIRECCION GENERAL DE CALIDAD
EDUCATIVA, INNOVACION Y ATENCION A LA DIVERSIDAD DE LA CONSEJERIA
DE EDUCACION, CULTURA Y UNIVERSIDADES A LOS COLEGIOS.

.......... Mensaje PeCnVIBA0 «evvssnnns

De: ESTADISTICA ESTADISTICA. <estadistica@murcisecuca.es™
Fecha: 10 de abril de 2015, 10:22

Asurto: Estudio Internacional de Asma y Alergia en la Infancia

Para: cstadistice estadissicn <estadistica/@murciseduca es™

Estimado/a Director/a,

El profesor titular de Pediatria D. Luis Garcia-Marcos Alvarez de la
Universidad de Murcia, esta desarrollando un "Estudio Internacional
de Asma y Alergia en la Infanda” en el que participan alrededor de
120 paises y mas de 280 centros, con el cual se pretende investigar
la evolucion de estas enfermedades y sus factores de riesgo.

En el caso de que su centro decida colaborar en el estudio, le
informo que esta Direccidon General ha requerido a los investigadores
un compromiso de conformidad con la normativa vigente en materia
estadistica. A tal fin, los datos suministrados por el centro o, en su
caso, por el alumnado estaran amparados por el secreto estadistico,
por lo que su uso se debe realizar impidiendo la identificacién
personal (de forma directa o indirecta) de quienes formen parte de
los datos; ademas solo han de tener conocimiento de los mismos los
responsables de la entidad solicitante, y sin que puedan llegar a
conocmiento de personas ajenas a la misma, tomando para ello las
medidas necesarias de seguridad para su custodia y siendo
destruidos una vez hayan cumplido su finalidad. Asimismo, siguiendo
recomendaciones del Instituto Nacional de Estadistica {INE), los datos
obtenidos pueden usarse como marco estadistico, pero no deben ser
divulgados o publicados directamente de forma desagregada a nivel
de centro educativo, por lo que el nombre de su centro permanecera
en el anonimato.

Le adjunto la solicitud del investigador, asi como la autorizacion de
nuestra Direccién General y los compromisos que adquiere, el
investigador se pondra en contacto con ustedes. Agradeciéndole de
antemano su colaboracion, le saluda atentamente.

Consejeria de Educacion, Cultura y Universidades

Direccidn General de Calidad Educativa, Innovadidn y Atendidn a la Diversidad
Subdireccion de Calidad Educativa e Innovacidn

Servicio de Evaluacion y Calidad Educativa

Tel 968 27 98 33 - Fax 968 27 98 47

Gran Via Escultor Salzillo, 32. Esc.2? - 67 planta

30.005 Murcia
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ANEXO 6: INFORMACION PARA LOS PADRES

CUESTIONARIO.

INCLUIDA EN EL

EARIE:

U.D. Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad de Murcia

INSTRUCCIONES PARA RELLENAR EL
CUESTIONARIO

La mayoria de las preguntas se contestan
eligiendo entre varias respuestas como se
muestra a continuacion: .

® e

Los circulos correspondientes a las
opciones que elija deben ser rellenados en su
totalidad, procurando no salirse del contorno.
Es recomendable hacerlo con rotulador
negro, aunque también puede hacerse con
boligrafo. No debe usarse lapiz, ni marcar de
manera que traspase la hoja.

1. Sexo (nifio=1, nifia=2) .........

A continuacién tienen algunos ejemplos de
coémo debe y no debe rellenar los circulos:

e & o o

Bien Mal Mal Mal

Si se equivocan, tachen la marca errénea
con una cruz y marquen la respuesta
correcta, como se indica a continuacion. No
usar corrector (Tippex).

[ ]
Rectificacion

En algunas de las preguntas (aquellas en
las que deben contestar cifras) encontraran
una composicion como la que se muestra a
continuacion. Deberan escribir la cifra en el
recuadro y a continuacion rellenar los circulos
correspondientes. En la fila inferior hay que
marcar las unidades y en la siguiente las
decenas.

En el siguiente ejemplo se indica a que
edad comenzé un nifio/a a ir a la guarderia.
Si fue a los 15 meses, debe rellenarse el
cuestionario de la siguiente manera:

1. ¢A qué edad comenzo este nifio/a a ir a la
guarderia? (en meses)

0000 ®60600 ®0

0O 000OOOD OO

Observen que no se pueden marcar dos
numeros en la misma fila. Si han de rellenar
una fecha y es dia 3, entonces deberan
marcarlo como 03, si es 4 como 04 etc. Igual
ocurre con los meses: enero sera 01,
diciembre 12, etc. Sin embargo con los afios
deberan rellenar el circulo que figura en la
parte superior del afio que corresponda en
cada caso.

SEVENTH FRAMEWORK
PROGRAMME

Regién de Murcia
Consejeria de Sanidad y Politica Social

Cartagena, Abril 2015
Estimados padres:

Mi nombre es Luis Garcia-Marcos, soy Profesor de la
Universidad de Murcia e investigador principal de un Estudio
Internacional en Salud Infantil.

Se va a invitar a participar a los alumnos de 6-7 afios de todos
los colegios del Area de Salud de Cartagena. Les invitamos a
colaborar en este importante estudio acerca de su salud y la de su hijo;
con la aprobacion de su colegio y la Consejeria de Educacion de la
Regién de Murcia, y agradeceriamos enormemente su ayuda.

El nifio/a ha llevado a casa del colegio un sobre con tres
cuestionarios junto a esta carta, para colaborar en el estudio, lo tnico
que deberan hacer es rellenar los cuestionarios y permitir que el
equipo talle y pese a su hijo/a en el colegio el dia que pasen por la
clase a recoger los cuestionarios rellenos. Se entiende que si no
entregan los cuestionarios rellenos el dia establecido, no desean
participar y por lo tanto su hijo no sera incluido en el estudio. Deberan
rellenar un cuestionario blanco acerca de la salud del nifio/a, y dos
azules, acerca de la salud de los padres. Si el nifio vive con ambos
padres (o tutores), estariamos muy agradecidos si cada uno de
ustedes pudiera completar un cuestionario de color azul. Si el nifio
vive solo con uno de los padres (o tutores), se completara solamente
una copia del cuestionario azul. Responder cada cuestionario les
llevara aproximadamente de 10-15 minutos, pero no tienen ninguna
obligacion de hacerlo. Las respuestas de estos cuestionarios seran
tratadas confidencialmente: sélo se introduciran cédigos numéricos
en la base de datos del ordenador. Los datos seran protegidos con
las garantias de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién
de Datos de Caracter Personal.

Encontraran preguntas que a ustedes le resultaran evidentes o
chocantes en nuestro ambito, pero recuerden que este cuestionario,
con el mismo formato, se utilizara en 280 centros de 120 paises en los
cinco continentes y con costumbres muy diversas.

Antes de comenzar a contestar las preguntas, lean
atentamente las instrucciones para rellenar el cuestionario que figuran
en el margen izquierdo de esta carta. Si no entienden alguna pregunta
o desean comentar algo, pueden ponerse en contacto con nosotros
llamando al teléfono 868888129 o a través del correo electronico
(Antonela Martinez: elenamt@um.es). En el plazo de una semana los
cuestionarios seran recogidos en el colegio.

Agradeciéndoles de antemano su colaboracién, reciban un
cordial saludo.

IE

Fdo. Luis Garcia-Marcos Alvarez
Profesor Titular de Pediatria
Universidad de Murcia
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ANEXO 7: CUESTIONARIO GAN.

Regi6én de Murcia
Consejeria de Sanidad y Politica Social

U.D. Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad de Murcia

ESTUDIO INTERNACIONAL SOBRE SALUD RESPIRATORIA
6-7 ANOS

CUESTIONARIO A RELLENAR POR EL PADRE/MADRE O TUTOR/TUTORA

COLEGIO: CIUDAD: _

NOMBRE DEL NINO/A:

@@@@@@@@ loNoNoNoNoRoNGCRORONO) ® ©® 0
eedeeel | 0000000 6G 0 (cRoRoNOoRORCRONONOKO) 2015 2016 2017

@@@@@@@@@ (ONONONONONCNONONONO) ® O ®
N (ONONONONONONONGNONO) (CNONONONONONONONONO) 1999 2000 2001 2002

® 6

o¥oRoRoRoRoNoRS
POOOO®O® OO

(ONORONONONONONG)
ONORORORORONONO)

@e® @ O® O
@ 6 6

[ONC)

[ONORONONONO]

©

LAS PREGUNTAS1-17 SON ACERCA DE LA RESPIRACION DEL NINO/A QUE PARTICIPA EN EL ESTUDIO

(ONORONONONO)
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Las preguntas 18-25 estén referidas a problemas de nariz que le ocurren a su hijo/a cuando
NO ESTA resfriado o con gripe

® 06

(ONORONONO),

LAS PREGUNTAS 34-39 SON SOBRE EL EMBARAZO Y EL NACIMIENTO DE ESTE/A NINO/A

® 6

® O
® O

® 6
® 6®
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LAS PREGUNTAS 51-64 SON ACERCA DE OTROS ASPECTOS DE LA VIDA Y EL MEDIO AMBIENTE DE ESTE NINO/A

ifola a una guarderia desde el haé: i ® O
- poﬁdfdo "Si" ;A qué edad cbménzé RO RORORORCRONG)

n meses, por favor, marque los circulos corr
escribalo tamb;én en el recuadro)....... [ONONORONONONONO) ®
> este nmolaa una escuela mfantll entre tos ® ®

Si ha respondldo "SI" A qué odad comenz6 es
ntil? (en meses, por favor, marque los circulos c
derecha y escnbalo también en el recuadro) :

(OCNONONONONORONOGNONO]
(OCNONONONONGRONGNO)

tas veces por semana hace este mﬁcfa un ejefc]
vigoroso como para que su respiracién se acelere o jadee

odos veces por semana=2, tres 0 mas veces porse O 6 6
an una ‘§emar'|a normal de 7 dias, l;cuéritas Hoi‘as ald
¢ levision? (Incluidos peliculas en DVD, videos) (Men
1a hora 0 mas, pero menos de tres horas=2, tres horas o
horas o més-4) ......................... BEeE e O 6 6
,Dnrante;u,na 'seniaha normal de 7 dias i,cuéntas horas
ordenador (incluida play station, smartphone, tablet)
juegos, twitter, YouTube)? (menos de 1 hora=1, una hora o
tres horas o més, pero menos de cinco horas=3, cinco horas [ONONONO)
® ®
® ®
©@0066 606 @ ®
©060666 ® ®
© 06660606 ®
[CHONONONONONONG) ®
® O
[ONONONONONONONO)
(CNONONONONONONG) ®
(CNONONO)
®© 0606
[ONONONO]
(ONONONO)
® 6
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LAS PREGUNTAS 65-68 SON ACERCA DE LOS ULTIMOS 12 MESES DE VIDA DE ESTE/A NINO/A

65. Durante los ultimos 12 meses, ¢con qué frecuencia, por término medio, ha comido o bebido este nifio/a lo siguiente?
(nunca u ocasionalmente=1, una o dos veces por semana=2, la mayoria de los dias=3)
Nunca 1-2 veces Mayoria
Ocasion. sem. de dias

65.1. Carne (ternera, pollo, cordero, conejo, cerdo, ...) ..........cccooouiiiiiiiiiiniiniiniiccninnns
852 Marisco Yy peseado . e e R
LB T s R R s Se i e R e R o
65.4. Verdura cocinada (verduras y hortalizas) .................ccccoivinniiciiciiicccc
65.5. Verdura fresca (verduras y hortalizas) ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiciiccicinicies

65.6. Legumbres (guisantes, garbanzos, judias, lentejas, ...) .........ccccooiiii

65.7..Cereales; s INCIUIE PAN i i i o s i e s v nasinsin
LR e [ S G e S e DR S S e e s R
B Pasta s e S R e e i e
B A0CAIIOZ . S S e
G5 A Margaring . covivo e e e
62 Mantequillla i R s e i G e e s
b513 Acelte deollva .o coc i SN e i

65.14. Leche (incluida leche con sabores) ...

65.15. Otros lacteos (incluidos yogur y quesos) ..... e e
6516 Huavos . i ainiiias e e e e e
8517 Frutps 80C08 .. i i i e e e e e e
5B Patalas i G b e e e e
65.19. Azucar (incluyendo dulces, caramelos, chucherias) ..o,

65.20. Comida rapida: hamburguesas

65.21. Comida rapida, excluyendo hamburguesas .................ccccccciiiinnnnincsecieieininns

© 06 @ © © ® © © © 0 B © 6B ©Q 6 6 6 6 6 6 606
® ® ® ®© ® ® ® ® ® ® ® ® ©® ® ® ©® ©®© ®©® © © © 6

65.22. Bebidas gaseosas Y refreSCOS .............cccoviiiiiiiiiiiiiinininimis s

66. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido un gato dentro de su casa? (Si=S, N0=N) ... ®

® @ ® @ © ® ® ©® ® ® © ® ©® O© 6 O O 6O 6 O 6 6 6 6

67. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido un perro dentro de su casa? (si=S, no=N)

68. En los Gltimos 12 meses, ¢con qué frecuencia ha dado, por término medio, a este nifio/a
paracetamol (ej. Apiretal, Gelocatil, Febrectal, Termalgin, etc..) para la fiebre?
(nunca=1, al menos 1 vez al afio=2, al Menos una vez al MES=3) ...........cccoiiiiiiriciiei s [ONO)

O]

LAS PREGUNTAS 69-75 SON ACERCA DE LA AUDICION Y EL RONQUIDO DE ESTE/A NINO/A

69. ;Ha sido diagnosticado su hijo/a por un médico de otitis media? (si=S, no=N)

70. ¢Ha sido intervenido quirirgicamente su hijo/a de 10s 0idos? (SI=S, NO=N) ...
71. ¢Present6 su hijo/a dificultad o retraso en la adquisicion del lenguaje? (Si=S, N0=N) ...
72. ¢Diria usted que actualmente su hijo/a parece que no escucha cuando se le habla directamente? (si=S, no=N) ..............

73. ¢Presenta su hijo/a ronquido do esta durmiendo? (Si=S, NO=N) ..ot

74. ¢ Alguna vez ha visto a su hijo/a parar de respirar durante el suefio? (si=S, N0=N) ...

©@ e 0 6 06
®e 6 @6 6 6

75. ¢Durante el dia su hijo/a suele respirar con la boca abierta? (Si=S, NO=N) ...

MUCHISIMAS GRACIAS POR SU COLABORACION, NOS ES DE GRAN AYUDA.
POR FAVOR, DEVUELVA ESTE CUESTIONARIO COMPLETO EN EL SOBRE AL/LA PROFESOR/A DE SU HIJO/A



ANEXO 8: INDICE DE PRIVACION DE LOS COLEGIOS SEGUN LA ZONA BASICA DE SALUD.

Cédigo Denominacién Domicilio Localidad MUS .m&m.m-m Cuartil Z.?m_mm
rivacién privaciéon
30002350 CE INF-PRI LA ASOMADA APT. DE CORREOS, N* 4 ASOMADA (LA) 0,131 2 Media _um )
(B. PERAL) privacién
30010841 CE INF-PRI SAN FELIX BARBOLES, S/N BARRIO DE PERAL 0,131 2 ﬂwmﬂwm%%__w
30002091 | ~CEINFPRISAN FRANCISCO MAYOR, $/N BARREROS (LOS) | 0,131 2 Media baja
JAVIER privacién
30002088 CE INF-PRI CUATRO SANTOS BURGOS, 1 (BDA CUATRO BARREROS (LOS) 0,131 2 Media _um )2
SANTOS) privacién
ENRIQUE MARTINEZ SAN ANTONIO Media alta
30002076 CP PRI ANTONIO DE ULLOA MUNOZ, 68 ABAD 0,252 3 privacién
30011247 CE INF-PRI CIUDAD JARDIN C/ CARMEN CONDE, 38 CARTAGENA 0,252 3 ﬂmwwwnwww
30002271 | CE INF-PRI FELICIANO SANCHEZ DOCTOR SERRANO, S/N BARRIO DE PERAL 0,252 3 ﬂmwwwnmw
30001564 CPR INF-PRI-SEC HISPANIA C/ PROLONGACION ANGEL CARTAGENA 0,252 3 Media & ta
BRUNA, 10 privacién
30002283 CE INF-PRIJOSE MARIA DE LA COVADONGA, 11 BARRIO DE PERAL 0,252 3 Media .& ta
PUERTA privacién
CPR INF-PRI-SEC LA Media alta
30002325 ENCARNACION C/ BERISO, 23 BARRIO DE PERAL 0,252 3 privacién
30010437 CE INF-PRI VICENTE ROS CARMEN CONDE, 60 CARTAGENA 0,252 3 ﬂmwwwnwww
CE INF-PRI HNOS. SAN ISIDORO Y S
30001461 SANTA FLORENTINA PASEO ALFONSO XIII, 6 CARTAGENA -0,818 1 Sin privacién
CPR INF-PRIPATRONATO L
30001655 SAGRADO CORAZON C/ SAURA, 33 CARTAGENA -0,818 1 Sin privacién
30010051 CE INF-PRI MEDITERRANEO AVDA. DEL VIVERO, S/N Z>7WM%OWJ—WW\W>W -0,818 1 Sin privacién
CE INF-PRI CONCEPCION RONDA FERROL, S/N (EL Media baja
30008972 ARENAL ENSANCHE) CARTAGENA -0,001 2 privacién
30001643 CPR INF-PRI-SEC LA SAGRADA C/ HNO. _um_ucwo IGNACIO, CARTAGENA 0,001 5 Media _.u\&w
FAMILIA N°2 privacién
30008583 CE INF-PRI MARE NOSTRUM RIBERA DE SAN JAVIER, S/N CARTAGENA -0,001 2 Media baja

privacién




30010140 CE INF-PRI MASTIA C/ INGENIERO DE LA CARTAGENA -0,001 Media baja

CIERVA, 19 privacion

CE INE-PRI SANTA MARIA DEL HILANDERAS,S/N -LA Media baja

30001977 BUEN AIRE PUEBLA PUEBLA (LA) -0,001 privacion

30001485 CE INF-PRI STELLA MARIS ALCALDE MORA RIPOLL, N CARTAGENA -0,001 Media baja

10 privacion

30001497 | CE INF-PRI VIRGEN DEL CARMEN | PASEO DE ALFONSO XIII, 57 CARTAGENA 0,001 ﬂwmw%%%

30001886 CE INF-PRI ALJORRA SAN LUCAS, 34 ALJORRA (LA) -0,021 ﬂwmw%%__w

30002179 | CE INF-PRI GABRIELA MISTRAL MOLLERUSA, 14 GABATOS (LOS) 0,021 ﬂwmw%%__w

30002362 CE INF-PRI LUIS CALANDRE CARRETERA DE LA LOMA, SANTA ANA 0,021 Media baja

S/N - Apdo. 54 privacién

CE INE-PRI MIGUEL DE N Media baja

30001898 CERVANTES TRABAJO N° 4 ALJORRA (LA) 0,021 orivacion

30019362 | CPR INF-PRI-SEC MIRALMONTE | PLAZA BADEN POWEL, S/N CARTAGENA 0,021 ﬂwmw%%%

AVDA.GENOVA,S/N - Media baja

30001217 CPR INF-PRI-SEC NARVAL URB SANTA ANA URB.SANTA ANA 0,021 orivacion

CE INE-PRI NTRA. SRA. DE LOS . Media baja

30002131 DOLORES C/ TIBIDABO N° 1 DOLORES (LOS) 0,021 privacion

CPR INF-PRI SAGRADO Media baja

30002155 CORAZON C/ MAYOR, 6 DOLORES (LOS) 0,021 privacion

C/ MOZART, N° 1- BD" DE Media baja

30008984 CE INE-PRI SAN CRISTOBAL SAN CRISTOBAL DOLORES (LOS) 0,021 orivacion

30002167 CFR INF-PRI-SEC SAN JUAN AVDA. SAN JUAN BOSCO 33 | DOLORES (LOS) 0,021 Media baja

BOSCO privacién

30002040 | CE INF-PRISANTIAGO APOSTOL LA TORRE, S/N MIRANDA 0,021 ﬂwmw%%__w

30009401 CE INF-PRI VICENTE MEDINA BOGOTA, S/N DOLORES (LOS) 0,021 ﬂwmw%%__w
30008561 | CE INF-PRI ANTONIO MACHADO LOS URRUTIAS URRUTIAS (LOS) 0,462 Alta privacién
30002222 | CE Hzm-wwﬁm\mﬂw%%maocﬁ DE SANTIAGO, S/N NIETOS (LOS) 0,462 Alta privacién
30019453 | CPRINFPRISEC FEONARDO DA C/ CAPITOLIO, /N BELONES (LOS) 0,462 Alta privacién
30001916 CE INF-PRI w\ww%uz% DE LA MAYOR, 4 LLANO DEL BEAL 0,462 Alta privacién
30001862 CE INF-PRI SAN ISIDORO C/ JUAN DE AUSTRIA, 2 ALGAR (EL) 0,462 Alta privacién




30002209 CE INF-PRI SAN ISIDRO CERVANTES, 5/N BELONES (LOS) 0,462 4 Alta privacién

30010632 | CEINF-PRIVIRGINIA PEREZ | AVDA.DE LA LOMA, N° 43 ALGAR (EL) 0,462 4 Alta privacion
C/ LEBECHE, 5/N MOLINOS MOLINOS N

30002039 CE INE-PRI AZORIN A REACOMES MAREACONES 0,516 1 Sin privacién

30001953 | CE INF-PRI FERNANDO GARRIDO | PLAZA PICO ROLDAN, S/N CANTERAS 0,516 1 Sin privacion

30012926 | CPrvClnfPriSecE LA VAGUADA | AVDA- LA ESPANOLA, S/N™ CANTERAS 0,516 1 Sin privacién
CE INF-PRI POETA ANTONIO | TOMAS LUIS DE VICTORIA, 1 N

30001965 oLvER (BDA. 8ax JOSE) CARTAGENA 0,516 1 Sin privacién

30001941 | CE INF-PRIVIRGEN DEBEGONA | CTRA DELERTECORRA, TENTEGORRA 0,516 1 Sin privacién
AV. DEL CANTON, 5/N, BARRIO DE LA N

30019404 CE INF-PRI ATALAYA L AR A EaipaeiotASe 1,553 1 Sin privacién
\ ANTONIO ROSIQUE, 7- BARRIO DE LA N

30002234 | CE INF-PRILA CONCEPCION B NPT N CEPCION 1,553 1 Sin privacién
CPR INF-PRI-SEC LA .‘:

30001588 NN JUAN FERNANDEZ, 32 CARTAGENA 1,553 1 Sin privacién
CPR INF-PRI-SEC SANTA - N

30001692 JOAQUINA DE VEDRUN A PLAZA DE ESPANA, 9 CARTAGENA 1,553 1 Sin privacién

30001709 | CPRINFPRESECSANTA MARIA C/ ALFONSO XIII, 1 CARTAGENA 1,553 1 Sin privacién
BDA VILLALBA BARRIODE | BARRIO DE LA N

30002246 | CE INF-PRIVILLALBA LLANOS N EaipaeiotASe 1,553 1 Sin privacién

30001849 CE INF-PRI LUIS VIVES LA ERMITA, S/N ALBUJON 0,772 4 Alta privacion

30002180 | CE INF-PRISAN FULGENCIO | CTRA.DEMIRANDA,S/N | POZO ESTRECHO | 0,772 4 Alta privacién

30002052 | CEINF-PRISANTA FLORENTINA | CTRA.DE ww/_wmdéoz\ PALMA (LA) 0,772 4 Alta privacién

30010796 CE INF-PRI BEETHOVEN URB. NUEVA CARTAGENA | OAN ANTONIO 0,516 1 Sin privacién
30002143 CEE PRIMITIVA LOPEZ SERRANIA DE RONDA, N°1 | DOLORES (LOS) 0,138 3 ﬂmm_wwww
30002349 | CE INF-PRISAN ANTONIO ABAD AMATISTA, 25 SAN ANTONIO 0,138 3 Media alta
ABAD privacién
0001771 | CPRINF-PRISEC SAN VICENTE | RAMBLA DE SAN ANTON, CARTAGENA 0,138 3 Media alta
DE PAUL S/N privacién
30002386 CE INF-PRI AN{BAL C/ TRINIDAD, N°30 MATEOS (LOS) 0,138 3 ﬂmm_wwww

30002374 CE INF-PRI ASDRUBAL C/SANJOSE DE CALASANZ, | - AMpANO (LO) 1,104 4 Alta privacién

S/N




MIGUEL DE CERVANTES,

30002027 CE INF-PRI CARTHAGO 5N VISTA ALEGRE 1,104 4 Alta privacién
30001904 CE INF-PRI LOS ALUMBRES LAS ESCUELAS, S/N ALUMBRES 1,104 4 Alta privacion
30002398 | CE INF-PRINTRA. SRA. DEL MAR C/ ERA BAJA, S/N SANTA LUCIA 1,104 4 Alta privacion
30002192 |  CEINF-PRI PUIG CAMPILLO C/ ISLA DEL COCO, 30868 ISLA PLANA 1,104 4 Alta privacién

ISLA PLANA, MURCIA




Anexos

ANEXO 9: INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA (CEIC)
DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA.

Region de Murcia

Consejeria de Sanidad vkt

Murc

n

=

ED

Ctra. Madrid- Cartagena, s/n
30120 El Palmar (Murcia).
Tno. 968 36 95 00

Dr. Antonio Pifiero Madrona, Presidente del Comité Etico de Investigacin
Clinica (CEIC) del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,

INFORMA

Se ha recibido para evaluacion por parte del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, el siguiente estudio:

Titulo: Estudio de Salud Respiratoria (Global Asthma Network. Centro
Cartagena)

Investigador: Luis Garcia-Marcos Alvarez

Centro: Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Universidad de Murcia.

Consideramos que dadas las caracteristicas del estudio de referencia, que sélo
precisa consentimiento pasivo, éste no plantea problemas éticos que precisen
evaluacion por parte de este Comité.

Murcia, 20 de noviembre de 2015.

Fdo. Dr. Antonio Pifiero Madrona
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