
AMICS: Estudi Europeu sobre Factors de Risc d'Asma Infantil 

CUESTIONARIO POSTPART0.A DOMICILIO L i i U  

l. PARTO YLACTANCIA 

Fecha: ........................... Hora: ............ Luaar: ........................................... 
Tipo de parto: 1 .Eutócico 2.cesárea 3.Forceps 4.Otros U 

Alumbramiento: 1 .Espontáneo ' 2.1nducido/Provocado U 

............... .................................. Recién nacido: Peso al nacer Peso al alta..; 

Talla ............................. Perímetro craneal ............. .;. ........... 
Lactancia: 1 .Materna 2.Artificial. 3.Mixta' U 

. Si 2 Ó 3:..marca.de leche: ....: L........ fecha en qu6 empezó u-- , 

. . 

. . ........................................... Cambió el tipo de lactancia? ................................. ; 
Tocóloao: .............. ;... Comadrona: ........................ Pediatra: ............ :. ........... 
1. i Tuvo el niño algún problema en el parto o en sus primeros días de vida? 

................ 1 .Si 2.No Especificar:., ................................................... : U 

' . 2. L Tuvo ustedalgún problema en el parto o en sus prime'ros dias de ' 
. . 

. . . ' .  postparto?l;Si 2.No Especificar ................ ; ............. ...,.... i .................. !..! U 

Fecha alta r n a ' d r e : ~ ~ ~ - J - J  Fecha alta RN: 

qifs Y P A . ~  G.Sang. Madre: .............. ~ ~ s f f ~  G.Sang.RN: .................. 
I !  0 . . 

...... .................. ............ ..................................,.................. Observaciones: 1. ;. ;. 
. . 

I I .  ANTECEDENTES . 

...... 1. ¿Tuvo algún problema de salud durante el embarazo?l.Si 2.No 

.. Especificar:. ............................................. i.. ............................................. .'. 
2. ¿Tuvo algún episodio de asma, rinitis yfoec'zema durante el embarazo? 

1.SI. 2.No Especificar: ................................................................... u 

3. ¿Ha tomado algún medicamento durante el último trimestre de embarazo? 

1 .Si 2.No . Especificar: ......................... ......................................... U 

4. Desde la encuesta~anterior, ¿ha recordado algún episodio alérgico ocurrido 

a usted o a algún familiar que no nos haya referido ya? .............................. 



lll~ TABACO 

Madre 
. . \!2?-7. 1. ¿ Fuma en la actualidad? 1 .Si 2.No U . ..................................... .................... 

Si la respuesta es si: ' 

........................................................ . . $ Z Z ~  1.1 .¿ Cuánto fuma al día? LU cig./dia 
I 

.......... .......... . V+'CIO b 1.2.¿Qué tipo de tabaco?.: 1 .Normal 2.Bajo en nicotina U 
l 

. !..... 1.3. Recuerda la marca: .............................. ;. :...... ...................................... 1 

~ 2 3  1 1.4.¿Cuánto fumaba durante el útimo trimestre de embarazo? 

..... ..cig./dla ........ No fumó..; LU 

. Si la respuesta es no:. ". 
. . .......................... . J Z  3 2 2. ¿Dejo de fumar: ......................................................... U 

1. Antes del embarazo .2. lo trimestre . 3. Z0 trimestre . 

4. 3 O  trimestre . , 5. Parto 6.Nunca fumó o hace años 

. d 2 3 3  3.. ¿Qué 'exposición a humo de tabaco tuvo en su trabajo durante el 3' 

trimestre de embarazo: ............................... ; ................................................... U 

l. Nada 2. Esporádica 3. Poca 4.Mucha 5.No trabajó 

. . 

, Marido o compañnm 
.- a'lJ ..... ..................... . . 4. ¿ Fuma e n  la actualidad? :.... 1 Si: . 2. No .................... U 

Si la respuesta es sí: 

,V  i35> . 4.1; ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? ................................... L u  cig./dia.- 

. .............. I J ~ ~ C ' ~  . 4.2. ¿ Que tipo detabaco? ... 1 .Normal 2.Bajo en nicotina U 
1 

............................................................................... \/ 32-2 4.3.. Recuerda la marca: 

\J 2 3 g 4.4. '¿ Disminuy6,el consumo durante el. embarazo? ........ 1 .Sí 2.No .... u 
Si la respuesta es si: . . .  

....................... ............. \I z 39 4.4.1. ¿ A partir 'de qué mes? 1 ......... U mes. 

VZYO TOTAL LU cig.ldia V Z Y l  CASA L u  cig.ldia 

$1 7 .  4.5. ¿ Fuma menos desde que ha nacido el niñola? 1 .Si 2.No ....... U- 

.,; / .'.-l 3 ...... - 4.6. 6 Fuma menos en el domicilio desde que ha nacido el niñola? u 
1.Si 2.No 

Si la respuesta es no: 

1 2  ' 1 Y 5.1. ¿ Ha fumado anteriormente? ............................ 1 S í  2.No ............ U -. 
Si la respuesta es sí: 



/' 
/ 

/' 

/' yzcí 1 5.2 ¿ Dejó de fumar el embarazo? ...,............ 1 .Si 2.No 

/ V 2'16 5.3 ¿ Dejó de furnat por el nacimiento'de su hijola? 1 .Sí 2.No U 

Otros 

. 6. ¿ Fuma alguién máS en su domicilio? ............ : ...................... 1 .Sí 2.No U 

. . . Si la respuesta es si: - 1 2 - - 
4 2  4 8 1 6.1. ¿ CuBntos cigarrillos fuma en casa?. ..... .:.. .. cig./día. .......... cig ./día 

~ ~ j 7 o ~ , & ~ q 6 . 2 . ~ Q u é t i p o d e t a b a c o ?  .................... l . N  2:BN 
I I 

l .N 2.BN 

.................... t i  .i 2 I L ~  1.2. / ~~3~~,6:3~~ecuerda la marca: ................... 
;/ (IV. HOGAR' . . . .  
! .. ' - .  

~ 2 5 4  1. ¿'Se ha cambiado de casa ..... 
Si la respuesta es no: 

. (  
...... \/ 235 1 .l. ¿ Ha hecho obras en su casa? ................................ 1 .Sí 2 . ~ 0  U 

, 

- 
d 2 5  6 Especificar:. ........................ ;. ....................................... .. .......... .:. ................... 

Si la respuesta es sí: . ' 

25% 1.2. ¿Cuándo se cambib?(mes de embarazo) ........................................ U 
. . 

\i 2.5 f . 1.3. Su domicilio se encuentra en: ......... i..: ............... 1 ......... ..:. ............ U 

1.Casco urbano 2.Uibanización 3.Casa de campo 

\g'LI? 1.4. ¿Cu$ntas, habitaciones tiene.la casa? ......... ;..: .................................. U 

2. Otras caracteristicas del hogar: 

....... .................. ............................ . \I 260 2.1 ¿Tienen chimenea? 1 . .sí . 2.No : U 

\J 26 1 2.2. ¿Y salamandra7 ................................. 1 S . 2;No .......................... U 
, 2.3..¿Utiliza estufa de gas? ....... : ............... 1,Si 2.No ........................... U 

d2.6 3 2.4. ¿ Tiene calefaccibn eléctrica? ........... .1 .Si 2.No .......................... U 

\ j 26 9 2 . 5 . ~  Tiene aire acondicionado? ............... 1 .Sí 2.No.. .......................... U 

2.6. En su vivienda, ¿ tiene?. 

' 0 6  2 -  ) i z 8  - 
,: j. ,<' 6 1 - :; ;] '7 .- 
2 -  2 .  

,.,..-. ... 
'>,j ; : - v 

. . 

Otras 
1.Si 2.No 
1.Si 2.No 
1 .Sí .2.No 
1.Si 2.No 

: Alfombras 
Cortinas 
Peluches 

Humedad 

Hab.padres 
1.Sí 2.No 
1;Si 2.No 
1 .Si 2.No . 

1.Si 2.No 

Salón 
1 .Si 2.No 
1 . 3  2.No 
1.Si 2.No 

1.S i  2.No 

. . Hab.bebé 
1 .Sí . 2 . ' ~ o '  
1.Si 2.No 
S í  2.No 

1 .Si. 2.No' 



Cocina: . . 

\/ZB 1 -.Tipo de cocina:. ........... 1.. ................................... :. ........................................ U 

..................... 1 :Butano 2.Pr6pano 3.Eléctrica 4.0tras 
. '  

.............................. \1Z8 2- - '~ iene extractor encima.de la cocina? 1 .Si 2.No.i U 

................................... . U283 Si la respuesta es si, lo utiliza: ............. : ............... : U 

1'. Siempre. ' 2, A veces 3. Nunca 

' Limpieza: , 

2 - ¿Cuantas veces limpia a fondo la casa? ..............................................:V. 

......................... \I ~g 7 --.¿ Cuando fue la Última vezque ha pasado la fregona ? 

U' a \1 2.86 - 'Tiene aspirador? 1. Si 2. No .................. :: ...................................... 
ántas veces al mes pasa el aspirador por la casa?..: ........................... U 

~ 2 S a  - ¿Cuantos días hace que pasó el aspirador por última vez?..: ......... .......... U 

- ¿Cuántas horas al día tiene las ventanas abiertas paraventilar: 

~nvierno:LUhoras L U m i n .  r/ 287, $27 O 

Verano: LU horas ~ ~ m i n .  d2q . . .  
. . . . 

. . . . 

. Habitación del niño/-a: . 

\i2% 1. ¿En que habitación duerme el niño ahora? 1.padres 2. Propia ............... U 

v 2 - Y  2.' ¿Cuantas persbnas duermen o dormirán en la habitación del.niño1-a? ....'U 

u - t i i% 3. ¿Qué tipo de cama utiliza ahora? 1 .Moisés 2: Cuna ...; ............... 
~ 2 9 6  Moisés Cuna. ~24?-- 
u 4. Tipo de colchón: .............. .: ....: .................................... .u . . .  

1 .Espuma 2.Muelles 3.Forrado plástico 4.0tros 

~ 2 q 8  u 5. Tipo de almohada: .................................................. u v .u? . .  

1.Espuma 2."Guata blanca" ' 3.0tros 4.No tiene 

Del total de las 24h.diarias, en promedio: 

Vao 5. ¿Cuantas horas al día pasa el nifiol-a en su habitación? ...................... LU 

\./?O!. 6; ¿Cuantas horas al día pasa en la sala de estar? ........... : ....................... LU 

\t J o ~ ,  7. ¿Cuántas horas al día pasa en la cocina? .......................................... LU 

., .J 31, 8. ¿Cuántas horas al día pasa fuera de casa? ........................................... LU 

\ j3Y-j 9. ¿Cuántas horas al día pasa en la habitación de los padres? ................. LU . 



6 
\ 

............... \130710. 'Cuántas personas duermen en la habitación de los padres? U 
1'2~ 
J.-,.-,& 11. ¿Con qué frecuencia duerme el nino/-a en la'cama de los padres? ......U 

1. Nunca 2. Ocasionalmente, a ratos 3. La mayor parte de los días 

Madre 

.. 1. L Trabajó durante el último trirnestk'de ernbarazoj i .~i  2. No..; ........ U 

. Si la respuesta es'si: 

....... \130g. 1.1. 6 Su ocupación fue la misrtia del primer t'rimestre?~ .S'¡ 2. No 

si la respuesta es no: , 

................................................. \/30q especificar nueva ocupación laboral 
. . 

. , 

VI. ANIMALES .EN EL DOMICILIO 

d310 1. L Ha variado el número y10 especies de animales en su domicilio desde la 

..................... última encuesta? ............................................ ; 1.Si . 2.No.: ....... U 
< 

S i  la respuesta es sí, :especificar: 

. . 
J 3I2, 2.menos .................................................... ;.: ............................. . 
\13 2.LDuerme algún animal en la habitación del niño/-a? ........ 1 .Si 2.No ....... U 



Ahora nos interesaría conocer, en líneas generales, su dieta durante el 

embarazo.,Para ello, nos tiene que decir con qué frecu'encia consumia, por 
. . 

' 

término medio, cada uno de los grupos de alimentos que le enumeraremos a 

continuación. Esta frecuencia. de'consumo la puede referir al numero' de 

veces' por día (D), por.sernana (S), por mes (M) o al.año (A). Si un grupo -de 

alimentos no lo consumió nunca seseñalará (N). Para algunos alimentos 

tendremos en cuenta la. variación estaciona1 que pudiera tener durante el 

embarazo. - , .. 

-¿Que aceite utilizaba habitualmenté para tomar crudo (ensalidas, verduras...): 

: l. Oliva 2. Girasol 3. Otro: ... U 

-¿Qué aceitelgrasa utilizaba habitualmente para cocinar? 

...... ,, l. Oliva 2. ~ i r a i o l  , 3. Otro: U 

. . .  

-¿Modificó su dieta durante e l  embarazo respecto a:su dieta anterior ? 
t .  

l..Si 2.No En caso afírmativo: ¿en qué sentido?: . . 

Aumentó el consumo de ............................. .; .................... : .................... :.. 
............................................................................................................................... 

* .  Disminuyo el consumode ................... ........................................... ...: . .  ........ 



I I'an I I~ I ; I I I< .~ , I  r ~ ~ h ~ r r i t r t / ~ ~ . ~ /  I.[)l;iiico ?.iiltcgr;il 3.h.lklo 

2. Pasta (cspnglicit~. i i incirronss ..) 

3. Arroz 

I.Ulaiico 2.Azul ' 3 . ~ c z c l a  

1 

I .I.;ti~Cro 2.Sc11ii ~.I>c'sI'I;II~I~~o 

I .l:ntcr;i 2.Semi 3.Dcsnaiada 
. . 

Marca: 
1 

I .Coca-cola 2.0tros 



/ . . VIII. COMPRENSION 
I 

1. ~ ' i ve l  estimado d e  comprensión delcuestionario ....................................... U 

1. Excelente 
8 

2. Buena 3. Regular 4. Mala 

...... 2. ¿ Quién responde a las preguntas referidas al marido o compañero? U 

1. El mismo . 2. La mujer 

RECOGIDA DE POLVO: 

........ ..... Salón-comedor: .... ; .................... : NOldent .'................. 
. . . . .... : . Habitacion ..... ; ............................... NOldent ........................... 

RECOGIDA ADAPTADORNO~: 
O .....*. ................. ...... Salón-comed*: ........................ N Ident ; .'. 







AMICS: Estudio Europeo sobre factores de Riesgo del Asma Infantil 

RESULTADOS PRICK-TEST < V B b R E  
/tgn n KC 

......... FECHA ................... ................... HORA 
. , ...................................................................................... NOMBRE Y APELLIDOS 

~:;HISTAMINA 

/2 i  SUERO 

6. ARBOLES 

7.OLEO 

8. PARJETARIA 

W )  y 9. HIERBAS 

10. PERRO 

r ' '. 

............... ' kt i$ GATO ('{& 1 ) . ...! .-el L/ 

12. CABALLO 


