Cuestionario para los padres
(14 anos)

1) Asma

Asma: Prevalencia e inicio

1 ¢, Ha tenido su hijo/a pitos o silbidos en el pecho en los uUltimos 12 meses?
Si/No

2 ¢,Cuantos ataques de pitos o silbidos ha tenido su hijo/a en los 12 dltimos
Si‘si’en |meses?
pregunta |Ninguno/De 1 a 3/ De 4 a 12/ M&s de 12

1
3 ¢Alguna vez un medico ha diagnosticado a su hijo/a de tener asma?
Si/ No
4 ¢,Ha sido diagnosticado su hijo/a de tener asma por primera vez en los
Si‘si’ en |dltimos 3 afios (desde la ultima vez que lo entrevistamos)? Si /No
pregunta
3

Severidad del Asma (si ‘si’ a pregunta 1 0 3)

5 |Enlos dltimos 12 meses, con qué frecuencia, de promedio, se ha despertado
su hijo/a debido a pitos o silbidos en el pecho?

Nunca me he despertado con pitos/ Menos de una noche a la semana/ Una o
mas noches por semana

6 |Enlos dltimos 12 meses, ¢,han sido alguna vez los pitos tan importantes como
para que cada dos palabras su hijo/a haya tenido que parar para respirar?
Si/No

7 |Enlos dltimos 12 meses, ¢ ha notado pitos o silbidos en el pecho de su hijo/a al
respirar durante o después de hacer ejercicio ?
Si/No

8 |Enlos dltimos 12 meses, ¢,has tenido su hijo/a tos seca durante la noche sin
estar resfriado ni tener infeccion en el pecho?
Si/No

9 |¢Hatomado su hijo/a alguna medica cién para el asma o por dificultades
respiratorias (pitos/silbidos en el pecho, opresion en el pecho, dificultad para
respirar) durante los ultimos 12 meses? No/Si

1) Medicamentos con receta médica No/Si

- En caso afirmativo, ¢,cuales?
- Si su hijo/a ha tomado corticoides orales (en pastillas), los tom6 al menos
durante 3 dias seguidos? Si/no

2) Medicamentos sin receta No/Si

- En caso afirmativo, ¢,cuales?

10 |¢Con qué frecuencia tuvo que llamar o ir al médico o al hospital con su hijo
urgentemente debido a dificultades respiratorias (pitos/silbidos en el pecho,
opresion en el pecho, dificultad para respirar) en los 12 Ultimos meses?(Si la
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respuesta es nunca, poner 0) Numero:

Preguntas Opcionales: (solo si ‘si’ a pregunta 9.1 0 9.2)

1) Sisu hijo/a ha tomado mediacion para el asma, ¢,con qué frecuencia tomo
para abrir las vias aéreas (por ejemplo: ventolin) durante una semana
normal? Menos de 2 veces por semanas / 2 0 mas veces por semana

2) Se ha tratado su hijo/a alguna vez para los pitos/silbidos en el
pecho/dificultades respiratorias  (opresion en el pecho, dificultad para
respirar) con los llamados métodos alternativos (como la homeopatia,
acupuntura u otros)? Si/ No

-En caso afirmativo, tratado con empezo alos __ afiosy
termind a los anos.

- Tratado con empezd alos _ _ afiosytermind alos
anos.

- Tratado con empez6 alos __ afiosytermind alos
anos.

3) Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica:

a. Enlos dltimos 12 meses, ¢ ha tenido su hijo/a habitualmente el pecho
cargado o ha tenido tos con expectoracion (mocos) estando
resfriado ? Si/ No

b. En los ultimos 12 meses, ¢ ha tenido su hijo/a habitualmente el pecho
cargado o ha tenido tos con expectoracién (mocos) cuando no estaba
resfriado ? Si/ No

c. ¢Has tenido su hijo/a el pecho cargado o ha tenido tos con
expectoracion (mocos) la mayoria de los dias (4 o mas dias por
semana) durante al menos 3 meses al afio? Si/ No




Section Il) Rinitis Alérgica

Rinitis Alérgica: Prevalencia y Severidad

1 |Enlos ultimos 12 meses, su hijo/a ¢ ha tenido alguna vez problemas de

estornudos, nariz tapada o mocosa SIN estar resfriado ni con gripe?
Si/No
1.2 | En caso afirmativo en pregunta 1, por favor, indigue cuéles de los siguientes

sintomas ha tenido su hijo en los ultimos 12 meses SIN estar resfriado ni con
gripe (puede sefalar varias respuestas). Por favor, marque todos los sintomas
que haya tenido:

- Estornudos: Si/no

- Nariz mocosa: Si/no

- Nariz tapada: Si/no

2 | En caso afirmativo en pregunta 1, en los ultimos 12 meses, este problema de
nariz, ¢se ha acompafnado de picor y lagrimeo en los o0jos?
Si/no

3 | En caso afirmativo en pregunta 1,¢En cual de los ultimos 12 meses, ocurrié este
problema de nariz tapada o mocosa? (Puedes elegir varias respuestas). Por
favor, marca todos los meses que corresponda:

Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio, Agosto, Septiembre, Octubre,
Noviembre, Diciembre.

4 |Enlos ultimos 12 meses, su hijo/a ¢ ha tenido problemas con la nariz o los ojos
(sin estar resfriado) relacionado con alguna de las siguientes sustancias?
(puede sefialar varias respuestas). Por favor, marque todas las sustancias
implicadas:

Animales/

Hierbas, arboles, flores/

Polvo de la casa, acaros

Humo de tabaco o olores fuertes/
Contaminantes del aire/

Otros, especificar:

5 | ¢Ha tomado su hijo/a medicacién para la rinitis alérgica en los ultimos 12
meses? No/Si
1) Medicamentos con receta médica No/Si
En caso afirmativo, ¢ cuales?

2) Medicamentos sin receta No/Si
En caso afirmativo, ¢ cuales?
6 |¢Le han puesto a su hijo/a alguna vez inyecciones especiales para la alergia

(‘'vacunas para la alergia’, inmunoterapia, hiposensibilizacion, desensibilizacion,
gotas o tabletas sublinguales)?

Si/ No

En caso afirmativo:

- El primer tratamiento empez6 a los afios y termind a los anos;
Para qué alérgeno: / No lo sé.

- El segundo tratamiento empez6 a los afios y termino a los

anos;

Para qué alergeno: / No lo sé.




- El tercer tratamiento empezo a los afios y terminé a los anos;
Para qué alergeno: / No lo sé.

Pregunta Opcional:

1)

¢,Ha recibido su hijo/a alguna vez tratamiento para la alergia nasal/rinitis
alérgica con los llamados métodos alternativos (como la homeopatia,
acupuntura u otros)? Si/ No

-En caso afirmativo, tratado con empezd alos __ afiosy
terminé a los afnos.

- Tratado con empezd alos __ afiosytermind a los
anos.

- Tratado con empezd alos __ afiosytermind a los
afos.

Prevalencia de Eczema

1

¢Ha tenido su hijo/a la piel seca en los ultimos 12 meses? Si/ No

2

¢,Ha tenido su hijo/a alguna erupcién con picor en la piel en algin
momento en los ultimos 12 meses? Si/ No

3

¢, Ha afectado esta erupcion con picor alguna vez alguno de los
siguientes lugares? (Puede marcar varias respuestas) Por favor, sefiale
todas las localizaciones que correspondan:

Los pliegues de los codos/

Detras de las rodillas/

Delante de los tobillos/

Debajo de las nalgas/

Alrededor del cuello, las orejas o la cara

Esta erupcion, ¢ ha desaparecido por completo en algin momento
durante_los ultimos 12 meses? Si/ No

5

Su hijo/a, ¢ ha sido diagnosticado alguna vez por un médico de eczema,
dermatitis atépica o neurodermatitis? Si/ No

6

¢En cuales de los ultimos 12 meses tuvo su hijo/a este

Sj‘si’ a |eczemalerupcion? (Puede elegir varias respuestas). Por favor, marque

pregunta
20
pregunta

5

todos los meses que corresponda:
Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio, Agosto, Septiembre,
Octubre, Noviembre, Diciembre.

Severidad del Eczema

7

En los 12 ultimos meses, ¢,con qué frecuencia, de promedio, ha estado su

hijo/a despierto por la noche por culpa de esta erupcién con picor?
Nunca en los ultimos 12 meses / Menos de una noche por semana / Una o
mas noches por semana




Dermatitis de contacto

8 [|¢Ha tenido su hijo/a alguna vez eczema en las manos (lesiones con picor,
ampollas, erupciones, sarpullidos)?
En caso afirmativo, a qué edad lo tuvo por primera vez? anos.

9 |¢Ha tenido su hijo/a alguna vez eczema después de tener contacto con

alguna de las siguientes sustancias (puede elegir varias respuesta, por favor
margue todas las sustancias que le hayan provocado eczema):

1)

2)
B)
4)

Objetos metalicos (como botones, hebilla, cremallera, cinturdn, reloj, gafas
(de sol), clips para el pelo, teléfono mavil, auriculares): por favor,
especifica:
Bisuteria

Tinte para el pelo

Otros colorantes

5) Tatuajes

6) Productos cosméticos, perfumes o fragancias

7) Desodorantes

8) Champu o acondicionador

0) Jabodn

10)Ropa

11)Latex, goma/plasticos (guantes de goma/plastico, globos, preservativos)

12) Otros materiales; por favor, especifica:

13)No, con ningun material

Pregunta Opcional:

1) ¢Harecibido su hijo/a alguna vez tratamiento para el eczema con los

llamados métodos alternativos (como la homeopatia, acupuntura u otros)?
Si/ No

-En caso afirmativo, tratado con empezd alos __ afiosy
terminé a los afnos.

- Tratado con empezd alos __ afiosytermind a los
anos.

- Tratado con empezd alos __ afiosytermind a los
afos.




Datos Clinicos del Nifno

1 |¢Hatenido su hijo/a algun problema de tipo Hormonal? Si/ No
En caso afirmativo,

Especificar el problema:

¢ Ha tomado tratamiento? Si/ No

En caso afirmativo,
Nombre del medicamento:

2 |¢Hatenido su hijo/a algun problema de comportamiento o de aprendizaje?
Si/ No
En caso afirmativo,

Especificar el problema:

¢, Ha tomado tratamiento para este problema? Si/ No

En caso afirmativo,
Nombre del medicamento:

¢Le ha visitado alguna vez un psicologo y/o psiquiatra? Si/ No

¢ Esta su hijo actualmente en tratamiento para este problema? Si/ No




Desarrollo Puberal

1. ¢Como dirias que es el crecimiento en altura de su hijo/a?

Aun no ha empezado a pegar el estiron
Justo ha empezado a pegar el estirén
Esta en pleno estirén

Parece que ha terminado

No lo sé

2. ¢Y como dirias que es el crecimiento de pelo por su cuerpo?

Todavia no ha empezado a salir
Justo ha empezado a salir

Le est4 saliendo mucho

Parece que se ha completado
No lo sé

3. ¢Has notado cambios en la piel de tu hijo, especialmente granos o espinillas?

Todavia no le he notado ningn cambio
Justo le ha empezado a cambiar
Le ha cambiado mucho

Parece que ya se han acabado los cambios
No lo sé

Formulario para chicos

4. ¢Le has notado cambios en la voz?

Todavia no he notado ningn cambio en la voz
La voz le estd empezando a cambiar
La voz le ha cambiado mucho

Parece que la voz ya le ha cambiado del todo
No lo sé

5. ¢Le estda empezando a salir barba?

Todavia no le ha empezado a salir barba
La barba le estd empezando a salir
Le esta saliendo mucha

Parece que ya le ha salido toda la barba
No lo sé




Formulario para chicas

6. ¢ Has notado que le hayan empezado a crecer los pechos?

Todavia no le han empezado a crecer

Justo le han empezado a crecer un poco

Le estan creciendo mucho

Parece que ya le han crecido completamente
No lo sé

7. ¢ Ha empezado a tener la regla (ha tenido la primera regla)? Si/ No

8. Usted (madre de la nifia), a qué edad tuvo la primera menstruacion?

afnos




Section VI) Cuestionario Sociodemoqgrafico

1 |¢Cual es su estado civil?
Soltera/casada/Separada o divorciada/Viuda

Si esta separado o divorciada o es viuda, convive actualmente con
otra pareja? Si/ No

2 | Actualmente usted, en su casa, vive con:

Marido e hijos
Nueva pareja e hijos
Sola con los hijos

Otros (indique):

oood

3 |¢Vive alguien mas en la casa? (ej. abuelos): Si/ No

Si contesto Si indique quién o quienes:

4 | ¢Cual es su situacion laboral actual (madre del nifio/a)?

Trabajando

Fijo discontinuo
Paro
Estudiando
Baja laboral
Ama de casa
Otros:

OoOooodao

5 |¢Cudl es la situacion laboral actual del PADRE del nifio/a?

Trabajando

Fijo discontinuo
Paro
Estudiando
Baja laboral
Ama de casa
Otros:

ooodgogaod

6 |¢Hatenido la MADRE del nifio alguna vez eczema atopico

(excluyendo dermatitis de contacto y psoriasis)? No/si

En caso afirmativo:

¢, Se lo ha diagnosticado un meédico? No/si

¢A qué edad le apareci6 el eczema atépico por primera vez?
afos.

7 | ¢Hatenido la MADRE del nifio alguna vez asma? No/si
En caso afirmativo:

¢, Se lo ha diagnosticado un meédico? No/si

¢ A qué edad le apareci6 el asma por primera vez?

9




anos.

¢ Ha tenido la MADRE del nifio alguna vez rinitis alérgica ? No/si

8
En caso afirmativo:
¢, Se lo ha diagnosticado un médico? No/si
¢ A qué edad le apareci6 la rinitis por primera vez?
afnos.
9 |¢Hatenido el PADRE del nifio alguna vez eczema atopico
(excluyendo dermatitis de contacto y psoriasis)? No/si
En caso afirmativo:
¢, Se lo ha diagnosticado un meédico? No/si
¢A qué edad le apareci6 el eczema atépico por primera vez?
afnos.
10 | ¢Ha tenido el PADRE del nifio alguna vez asma? No/si
En caso afirmativo:
¢, Se lo ha diagnosticado un médico? No/si
¢A qué edad le aparecié el asma por primera vez?
afnos.
11 |¢Hatenido el PADRE del nifio alguna vez rinitis alérgica ? No/si

En caso afirmativo:

¢, Se lo ha diagnosticado un meédico? No/si

¢ A qué edad le apareci6 la rinitis por primera vez?
anos.
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Nutricion

Reacciones Alérgicas a Alimentos

1

Ha tenido su hijo/a alguna vez una reaccién alérgica a algun alimento? Si/no

En caso afirmativo, ha tenido su hijo/a alguna vez una reaccion alérgica

causada por ...

(Puede elegir varias respuestas)

Leche de vaca Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢ Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? afos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Huevo de gallina_Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢ Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? afos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Trigo Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? anos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Bacalao Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢ Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? afos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Soja Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? anos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé
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Cacahuete Si/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢ Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? afos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Otro alimento , por favor _especif ique: Yes/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? anos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

Otro alimento, por favor especifigue: Yes/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢ Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? afos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé

10

Otro alimento, por _favor_especifigue: Yes/No
En caso afirmativo, por favor describa la reaccion alérgica:

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando esta reaccion alérgica ocurrié por primera
vez? anos.

¢ Tiene todavia su hijo/a esta reaccion alérgica cuando come este alimento?
Si/No/No lo sé
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KIDMED

Verdadero | Falso
1 | Toma una fruta o zumo de frutas todos los dias.
2 | Toma una segunda fruta todos los dias.
Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas regularmente
3 una vez al dia.
Toma verduras frescas, crudas, en ensalada o cocinadas mas de una
‘ vez al dia.
5 | Toma pescado con regularidad, por lo menos 2 o 3 veces a la semana.
Acude una vez o mas a la semana a un centro de “fast food” tipo
° hamburgueseria.
7 | Le gustan las legumbres y las toma mas de una vez a la semana.
8 | Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana).
9 | Desayuna cereales o derivados como el pan, etc.
Toma frutos secos con regularidad, por Io menos 2-3 veces a la
10 semana.
11 | Consume aceite de oliva en casa.
12 | No desayuna.
13 | Desayuna un lacteo, como leche, yogur, etc.
14 | Desayuna bolleria industrial.
15 | Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso cada dia.
16 | Toma varias veces al dia dulces y golosinas.
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Section VI) Ambiente interior

Cocina de gas

1

¢ Utiliza cocina de gas para cocinar? Si/No

2

¢Utilizan el extractor cuando cocinan?

Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca

O0O0Ond

Humedad y moho

2 | ¢Considera que su vivienda es humeda? Si/No
3 | ¢Hay moho o manchas de moho es su vivienda? Si/No
4 |En caso afirmativo, ¢en qué habitaciones? Habitacion del nifio/a /

Otras habitaciones / S6tano

Consumo de tabaco

5 | ¢Fuma la madre del nifio en casa? Si/No
En caso afirmativo, nimero de cigarrillos al dia:

6 |¢Fuma el padre del nifio en casa? Si/No
En caso afirmativo, nimero de cigarrillos al dia:

7 | ¢Fuman otras personas en casa (exceptuando al nifio)? Si/No
En caso afirmativo, nimero de cigatrrillos al dia:

8 |¢Fuma su hijo/a? Si/No

En caso afirmativo, nimero de cigarrillos al dia:

Cuestionario rellenado por:

Padre/ Madre/Ambos/ Otros:  Especificar
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