
I 
 

                                                                                        
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
INSTITUTO DE SAÚDE COLETIVA-ISC 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 
 
 
 
 

 
ANA LUCÍA MONCAYO BENALCÁZAR 

 
 
 
 
 
 

FACTORES AMBIENTALES, NUTRICIONALES Y DE ESTILO DE 
VIDA ASOCIADOS CON ASMA Y ATOPIA EN UNA ÁREA RURAL 

DE ECUADOR 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Salvador-Bahia  
2011 

 



II 
 

ANA LUCÍA MONCAYO BENALCÁZAR 
 
 
 
 

 

   

 
 
 

FACTORES AMBIENTALES, NUTRICIONALES Y DE ESTILO DE 
VIDA  ASOCIADOS CON ASMA Y ATOPIA EN UNA ÁREA RURAL 

DE ECUADOR 
 
 
 
 
 
 
   

               
 

         Tesis  presentada   al   Programa de  Pós-graduación  en                  
                Salud   Colectiva,  Instituto  de  Salud Colectiva  -  ISC,

         Universidad  Federal  de Bahia,  como requisito parcial 
                    para la obtención del  título de Doctor en Salud Pública 
                    área de concentración Epidemiología.     

                   
 
              Orientador: Prof. Dr. Mauricio Lima Barreto 

 
 

 

 

 

 

 

 
Salvador-Bahia 

 2011 



III 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Ficha Catalográfica 
Elaboração: Biblioteca do Instituto de Saúde Coletiva 

__________________________________________________________ 
B456f Benalcázar, Ana Lucia Moncayo. 
                 Factores ambientales, nutricionales y de estilo de vida asociados con asma   
                 y atopia em uma zona rural de Ecuador / Ana Lucia Moncayo Benálcazar. –  
                  Salvador: A.L.M.Benálcazar, 2011.  
                  

                 143 f.   

                 Orientador(a): Profº. Drº. Mauricio Lima Barreto.                                     

                 Tese (doutorado) - Instituto de Saúde Coletiva. Universidade Federal da Bahia. 
 

1. Asma. 2. Hipersensibilidad. 3. Infecciones Parasitárias. 4. Geohelmintos. 
5. Ecuador. I. Título. 

  

                                                                                                                   CDU 616 
__________________________________________________________ 
 



IV 
 

ANA LUCÍA MONCAYO BENALCÁZAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FACTORES AMBIENTALES, NUTRICIONALES Y DE ESTILO DE 
VIDA ASOCIADOS CON ASMA Y ATOPIA EN UNA ÁREA RURAL 

DE ECUADOR 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Banca examinadora: 

 
Prof. Dr. Mauricio Lima Barreto- Orientador 
Instituto de Saúde Coletiva  (ISC) -Universidade Federal da Bahia (UFBA)  
 
Prof. Philip J. Cooper 
Colegio de Ciencias de la Salud – Universidad San Francisco de Quito (USFQ) 
 
Prof. Álvaro A. Cruz  
Faculdade de Medicina- Universidade Federal da Bahia (UFBA) 
 
Prof. Emanuel S. Cavalcanti Sarinho 
Departamento Materno-Infantil – Univeridade Federal da Bahia (UFBA) 
 
Profa. Ana Marlúcia Oliveira Assis 
Escola de Nutrição -Universidade Federal da Bahia (UFBA) 
 

 
 
 
 

Salvador-Bahia 
2011 



V 
 

DEDICATORIA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      A 
      Mis padres, hermana y sobrinas por su apoyo incondicional. 
      Carlos por su  amor y  por ser compañero en todo momento 

 

 
 
 



VI 
 

AGRADECIMIENTOS 
 

 
 
 
Primeramente me gustaría agradecer a Dios por haberme permitido cumplir mis metas 
profesionales y personales. 
 
Agradezco de forma especial a los niños que participaron en este estudio y a sus padres por 
su indispensable colaboración para la realización de este trabajo. 
 
A mi familia, en especial a mis padres Edith y Alfonso, por su cariño, apoyo constante y 
por haber sido ejemplo de superación. 
 
A mi esposo Carlos, por su cariño, compañía, apoyo incondicional, su paciencia en los 
momentos difíciles y por comprender mis ausencias. 
 
A mi orientador, Prof. Dr. Mauricio L. Barreto, por su acogida, incentivo, ejemplo de 
profesionalismo y por su valiosa contribución a este trabajo. 
 
Al Prof. Dr. Philip Cooper, por su constante apoyo en mi formación profesional y por su 
valioso aporte y ayuda para la realización de este trabajo. 
 
A la Profa. Laura Rodrigues, por su valiosa ayuda y guía en el análisis de los datos durante 
mi estadía en el “London School of Hygiene and Tropical Medicine”. 
 
Al Programa SCAALA (Cambios sociales, alergia y asma en América Latina), la 
Wellcome Trust, CAPES y CNP-q por el apoyo financiero. 
 
Al Instituto de Salud Colectiva por la infraestructura, la calidad de sus profesores e 
investigadores y la eficiencia de sus funcionarios. 
 
A todo el equipo de SCAALA-Ecuador, Dra. Martha Chico, Maritza V., Pablo, Rommy, 
Silvia, Gisela, Isabel, Alejandro, Priscela por su amistad y su aporte valioso en el trabajo 
de campo. 
 
A todo el equipo de SCAALA-Brasil, Profa. Neuza, Profa. Darci, Prof. Alvaro, Sheila, 
Matilde, Silvana, Leticia, Leila, Rosmaire, Carlos T., Agostino, Nivea, Renata, Camila, 
Caroline, Lene, Orlane por su amistad y su aporte valioso en la realización de este trabajo. 
 
A todo el grupo del Programa Nacional de Eliminación de la Oncocercosis en el Ecuador,  
Dr. Eduardo Gómez , Hugo, Raquel, Margarita, Anabel, Sandra, Magui y los promotores 
de salud por su colaboración en el trabajo de campo. 
 
A mis colegas de doctorado y amigos, Annelise, Davide, Shirley, Matilde, Leticia, Elsa, 
Paula, Deborah, Joilda, Sonia, Rosicar, Ernesto, Gisel, Leonardo, Yeimi, Lenaldo, Ana 
Cristina, Yukari por los especiales momentos compartidos, por su amistad y solidaridad. 
 
Muchas gracias por haber contribuido con esta experiencia enriquecedora y gratificante 
tanto en lo humano como en lo profesional. 



VII 
 

Resumen 
 
El objetivo de este estudio fue investigar el efecto de los factores ambientales, 

antropométricos y de estilo de vida en asma y atopia en una zona rural de Ecuador. Fue 

realizado un estudio transversal a partir del cual se identificaron los niños y adolescentes 

que presentaron y no presentaron silbido en el último año para ser incluidos en un estudio 

caso-control. Inicialmente, un estudio exploratorio fue realizado para identificar si 

distintos  factores (socioeconómicos, ambientales, familiares, de estilo de vida, infecciones 

por geohelmintos) estarían asociados con silbido atópico y no atópico en esta zona rural. 

Los resultados mostraron que silbido no atópico es el fenotipo más común en esta zona y 

se observó un patrón diferente de factores de riesgo para silbido atópico y no atópico, lo 

que podría sugerir que distintos mecanismos subyacentes podrían estar involucrados.  

Varios estudios en zonas rurales y urbanas pobres de América Latina han demostrado que 

el asma no es mayormente atribuido a atopia. Igualmente una disociación entre IgE 

específica para alérgenos y prueba de reactividad cutánea ha sido observada; por tanto, 

surgió la hipótesis que en nuestra población, las infecciones por geohelmintos, podrían 

estar modificando estas asociaciones. Los resultados resaltan una compleja relación entre 

helmintos, asma y atopia. Se observó que la asociación entre los marcadores de atopia fue 

más débil en los sujetos con presencia de sensibilización a Ascaris y la asociación entre 

prueba cutánea y silbido se atenuó en los sujetos con infección activa por Ascaris y/o 

Trichuris. Adicionalmente, IgE anti-Ascaris, pero no infección activa, incrementó el riesgo 

de silbido independientemente de IgE específica para alérgenos. Finalmente, una nueva 

hipótesis sugiere que la adopción de nuevos estilos de vida estaría llevando a un 

incremento de asma y atopia. Así, se decidió estudiar exceso de peso por ser considerado 

un marcador de recientes cambios en los patrones de estilos de vida  y que a su vez estaría 

asociado con asma y atopia. La presencia de prueba cutánea e IgE específica para 

alérgenos fue 1,85 y 2,20 veces mayor en niños con exceso de peso que en niños 

eutróficos/déficit, respectivamente. Sin embargo, el efecto en silbido fue por medio de un 

mecanismo no atópico. A pesar de que estos resultados necesitan ser confirmados con 

estudios longitudinales, sin duda contribuirán para un mejor entendimiento de los 

mecanismos del asma no atópica en las aéreas rurales que hasta el momento han sido poco 

comprendidos. 

 

Palabras clave:  silbido, asIgE, reactividad cutánea, geohelmintos, exceso de peso, 
Ecuador 
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Resumo 

O objetivo deste estudo foi investigar a influência de fatores ambientais, antropométricos e 

de estilo de vida em asma e atopia em uma área rural do Equador. Foi conduzido um 

estudo transversal, a partir do qual foram identificadas crianças e adolescentes, com e sem 

chiado no peito no ultimo ano, para serem incluídas no estudo caso-controle. Inicialmente, 

um estudo exploratório foi realizado para identificar se diferentes fatores (sócio-

econômicos, ambientais, famíliares, estilo de vida, infecção por helmintos) estariam 

associados com sibilo atópico e não-atópico na área rural. Os resultados mostraram que 

sibilo não-atópico foi o fenótipo mais comum nesta área, e foi observado um padrão 

diferente de fatores de risco para sibilância atópica e não-atópica, o que pode sugerir que 

diferentes mecanismos podem estar envolvidos. Vários estudos nas áreas rurais e urbanas 

pobres na América Latina têm reportado que a asma  não é atribuída a atopia. Da mesma 

forma, uma dissociação entre a IgE específica e reatividade ao teste cutâneo tem sido 

observada. Assim, testamos a hipótese de que na nossa população, infecções por 

helmintos, poderiam estar modificando estas associações. Os resultados mostram uma 

relação complexa entre helmintos, asma e atopia. Notou-se que a associação entre os 

marcadores de atopia foi mais débil nos indivíduos com presença de sensibilização para 

Ascaris, e a associação entre o teste cutâneo e sibilo, foi atenuada em indivíduos com 

infecção ativa com Ascaris e / ou Trichuris. Adicionalmente a IgE anti-Ascaris, mas não 

infecção ativa, incrementou o risco de sibilo, independentemente de IgE específica a 

alérgenos. Finalmente, uma nova hipótese sugere que a adoção de novos estilos de vida 

estaria conduzindo a um aumento da asma e atopia. Assim, estudou-se excesso de peso, 

por ser considerado um marcador de recentes mudanças nos padrões de vida e que, por sua 

vez, estaria associado com asma e atopia.  A presença de teste cutâneo e IgE específica a 

alérgenos foi de 1,85 e 2,20 vezes maior em crianças com excesso de peso do que em 

crianças eutróficas/déficit, respectivamente. No entanto, o efeito em sibilo foi decorrente 

de um mecanismo não-atópico. Embora esses resultados precisem ser confirmados por 

estudos longitudinais, certamente contribuirão para uma melhor compreensão dos 

mecanismos da asma não-atopica nas aéreas rurais, que tem sido muito pouco 

compreendidos. 

 
Palavras-chaves: sibilo, IgE específica para alérgenos, reatividade cutânea, geohelmintos, 
excesso de peso, Equador 
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Abstract 
 
The aim of this study was to investigate the effect of environmental, anthropometric and 

lifestyle factors on asthma and atopy in a rural area of Ecuador. We carried out a cross-

sectional study in order to identify children and adolescents with and without wheeze in 

the past year to be included in a case-control study. Initially, an exploratory study was 

conducted to identify if different factors (socioeconomic, environmental, family, lifestyle, 

helminth infection) would be associated with atopic and non-atopic wheeze in this rural 

area. The results showed that non-atopic wheezing phenotype is more common in this area 

and a different pattern of risk factors for atopic and non-atopic wheezing were observed. 

This result might suggest that different underlying mechanisms might be involved. Some 

studies in rural and urban poor areas in Latin America have shown that asthma  is not 

mostly attributed to atopy. Similarly, dissociation between allergen-specific IgE and skin 

test reactivity has been observed, so we tested the hypothesis that in our population, 

helminth infections may be modifying these associations. The results highlight a complex 

relationship between helminths, asthma and atopy. It was noted that the association 

between markers of atopy was weaker in patients with presence of sensitization to Ascaris 

and the association between skin test and wheeze was attenuated in subjects with active 

infection with Ascaris and / or Trichuris. Additionally, anti-Ascaris IgE, but no active 

infection, increased risk of wheeze regardless of specific IgE to allergens. Finally, a new 

hypothesis suggests that the adoption of new lifestyles would be leading to an increase in 

asthma and atopy. Thus, we decided to study overweight as a marker of recent changes in 

lifestyle patterns which in turn would be associated with asthma and atopy.  The presence 

of skin test and specific IgE to allergens was 1.85 and 2.20 times higher in children with 

overweight than in children with normal weight /deficit. However, the effect on wheeze 

was through a non-atopic mechanism. Although these results need to be confirmed by 

longitudinal studies, they will certainly contribute to a better understanding of the 

mechanisms of non-atopic asthma in rural areas which have been poorly understood. 

 
Key words: wheeze, allergen-specific IgE, skin test reactivity, geohelminths,  overweight,  
Ecuador. 
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PRESENTACIÓN 

 
El estudio descrito a continuación trata sobre los efectos de factores ambientales, 

antropométricos y de estilo de vida en el riesgo de asma y atopia en niños y adolescentes 

de una zona rural de Ecuador. El Ecuador es un país en desarrollo con un ingreso per 

cápita bajo-medio y un producto interno bruto estimado de $8.000 dólares para el año 

2010.[1] La población total es de 14`306.000 (2010) con una tasa anual de crecimiento de 

1,2% (1998-2008).[2] Ha existido en los últimos años un gran incremento en la población 

urbana de 42% al 65% durante el periodo de 1975 al 2000 y está proyectado alcanzar un 

76% para el año 2015.[3] La incidencia de pobreza  a nivel nacional  a junio del año 2010 

fue de 33,0% (a nivel urbano 22,9% y  a nivel rural 52,9%) y el analfabetismo en personas 

mayores de 15 años  fue estimado en 9,1%.[4] En cuanto a indicadores de salud, la tasa de 

mortalidad en menores de un año se estimó en 21 por 1.000 nacidos vivos (2008), siendo 

uno de los países de América Latina con las tasas más altas, solo por debajo de Perú, 

Paraguay y Bolivia. La esperanza de vida al nacer fue de 73 años para el año 2008.[2] 

 

 Fueron definidas las preguntas de investigación de este estudio en base a nuestro 

entendimiento del asma como una entidad compleja con diferentes fenotipos, diferentes 

mecanismos biológicos, con etiología multifactorial, que involucra factores sociales, 

medioambientales y biológicos que se desarrollan en interacción con la genética del 

huésped.  La identificación de estos factores contribuirá con información para la 

elaboración de eficientes estrategias de prevención y control las cuales han sido 

principalmente desarrolladas en base a los resultados de estudios realizados en países 

industrializados. 

 

Este estudio está inserido en el programa SCAALA (“Social  Changes, Asthma, 

and Allergy in Latin America”) conducido en Ecuador (Esmeraldas) y Brasil (Salvador). 

Esta colaboración tiene por objetivo esclarecer los mecanismos biológicos y sociales que 

actúan como mediadores del efecto de los cambios demográficos y de estilo de vida en la 

frecuencia de atopia, asma y otras enfermedades alérgicas.[5, 6]  

  

El asma y otras condiciones alérgicas relacionadas son las enfermedades crónicas 

más comunes en la infancia en los países desarrollados.  Sin embargo, hay datos recientes 
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mostrando cierta estabilización y hasta un declive en la evolución de la prevalencia de 

asma en estos países.[7] Por otro lado, en América Latina se ha observado que esta 

enfermedad está en aumento, presentando elevadas prevalencias en las áreas pobres de las 

zonas urbanas, mientras que las áreas rurales han sido reportadas como factores de 

protección para asma y atopia.[8] Por tanto, la investigación de los factores asociados con 

el ambiente urbano y los factores de protección asociados con la residencia rural pueden 

brindar importantes informaciones en el sentido de identificar intervenciones 

potencialmente útiles. 

 

 A pesar de que varios estudios han demostrado que el fenotipo no atópico es la 

forma más común de asma en América Latina,[7] existe poco conocimiento sobre sus 

características inmunopatológicas y mecanismos etiológicos. Así, la investigación 

epidemiológica sobre las causas del asma atópica e no atópica podrá ofrecer importante 

información sobre los mecanismos subyacentes a los diferentes fenotipos. Además, 

permitirá el diseño de nuevas estrategias de prevención y tratamiento que, en la actualidad, 

casi enteramente han sido centradas en el asma alérgica. 

 

En los últimos años se ha colocado mucho énfasis en el papel de los factores 

asociados con la higiene para intentar explicar el aumento del asma y atopia. Sin embargo, 

debido a la gran proporción de asma que no está asociada a atopia en los países en 

desarrollo y a alta prevalencia de asma en las aéreas urbanas pobres de América Latina, es 

cuestionable si la hipótesis de higiene por si sola puede explicar estos hechos.[7] Las 

infecciones por helmintos, especialmente, por Ascaris lumbricoides, son probablemente 

los mejores representantes de una higiene no adecuada, entre varios de los factores que 

afectan a las poblaciones pobres. A pesar de que las infecciones por geohelmintos han sido 

consideradas como un efecto protector para asma y atopia en varios países del mundo,[9] 

en América Latina, las infecciones por Ascaris parece que no cumplen ese papel.[10, 11] 

Más aún, los resultados de los estudios investigando estas asociaciones sugieren una 

compleja relación entre infección por helmintos, atopia e hiperreactividad bronquial que 

necesita ser esclarecida tanto por estudios experimentales como por estudios 

epidemiológicos. 

 

Una explicación alternativa para el incremento de asma en la región sugiere la 

influencia de los procesos de urbanización, migración y desarrollo económico que traen 
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como consecuencia la adopción de estilos de vida modernos.[8] Este nuevo estilo de vida 

incluye cambios en la dieta, ambiente doméstico (ej. alfombras, aire acondicionado, 

disminución de la ventilación), la frecuencia de infecciones, reducción del tamaño de la 

familia, del tamaño del crecimiento fetal, mayor uso de vacunas y antibióticos, 

tabaquismo, estrés, sedentarismo, entre otros. Estos procesos también estarían afectando 

las áreas rurales, donde existen cambios rápidos en el ambiente natural, la habitación e 

redes sociales, bien como en los padrones de trabajo y empleo. Se considera que este 

conjunto de cambios sociales y ambientales podrían direccionar el sistema inmunitario de 

los niños en la misma dirección. Conocer cuál es la dirección y cuáles son los 

componentes de este conjunto que serian los responsables, requiere que mejores teorías 

etiológicas sean desarrolladas.   

 

 Uno de los cambios más evidentes observados en los países en desarrollo es el 

reemplazo de las dietas tradicionales por alimentos ricos en gorduras saturadas, azúcar y 

comidas refinadas,  así como también modificaciones en los patrones de actividad física. 

El efecto más obvio de esos cambios se ve reflejado en el incremento de 

sobrepeso/obesidad. Se consideró importante el hecho de investigar el efecto de exceso de 

peso en asma debido a que este problema nutricional podría ser considerado como  un 

marcador de los recientes cambios en los estilos de vida. Anteriormente, el exceso de peso 

había sido asociado con residencia urbana, alto nivel de educación y alto nivel socio-

económico. Sin embargo, datos recientes sugieren que este patrón parece estar cambiando 

hacia las poblaciones pobres con el incremento de la urbanización y desarrollo 

económico.[12] No está totalmente establecido el papel de los factores nutricionales y 

antropométricos en la ocurrencia o en la prevención de asma y alergia y la mayoría de los 

estudios se han basado principalmente en países industrializados. 

 

Este estudio fue dividido en tres artículos independientes pero complementares con 

el objetivo de promover informaciones en diferentes áreas: 

 

Artículo 1:  Factores de risco asociados con asma atópica e no atópica en una área rural de   

Ecuador. Este articulo se encuentra ya publicado en la Revista Thorax, como puede ser 

observado en el anexo 2. 
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Artículo 2: Efecto de la edad y de las infecciones por geohelmintos en las asociaciones 

entre IgE específica para alérgenos, prueba de reactividad cutánea y silbido: un estudio 

caso-control. 

 

Artículo 3: Asociación de exceso de peso con silbido, broncoespasmo inducido por 

ejercicio y atopia en un área rural de Ecuador. 

 

A continuación se describen los artículos de acuerdo con la estructura convencional: 

Introducción, Métodos, Resultados, Discusión, Referencias bibliográficas y 

tablas/gráficos. Las consideraciones finales se encuentran al final de este volumen, 

seguidas de los anexos y  el apéndice. 
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1.0 ARTICULO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de risco asociados con asma atópica y no atópica en una área 
rural de Ecuador* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
*ANEXO 2:  
Moncayo, A.L., et al., Risk factors for atopic and non-atopic asthma in a rural area of  Ecuador. Thorax, 
2010. 65(5): p. 409-16. 
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1.1.Resumen 
 

Introducción: El asma se ha convertido en un importante problema de salud pública en las 

poblaciones urbanas en América Latina. Los datos epidemiológicos sugieren que una 

minoría de los casos de asma en América Latina podrían estar asociados a sensibilización 

alérgica y que otros mecanismos que causan el asma han sido pasados por alto. El objetivo 

del presente estudio fue investigar los factores de riesgo para silbido atópico y no atópico  

en niños escolares. 

Métodos:  Un estudio transversal fue realizado entre 3.960 niños de 6 a 16 años que viven 

en comunidades rurales afro-ecuatorianas en la provincia de Esmeraldas en Ecuador. Las 

enfermedades alérgicas y factores de riesgo fueron evaluados por  medio de un 

cuestionario y la sensibilización alérgica por el test de reactividad cutánea para 7 diferentes 

alérgenos. 

Resultados: Un total de 390 (10,5%) niños presentaron silbido en los últimos 12 meses de 

los cuales 14,4% tenían al menos una prueba cutánea positiva. La fracción atribuible 

poblacional para silbido reciente relacionado con atopia fue de 2,4%. Alta carga parasitaria 

de T. trichiura fue fuerte e inversamente asociada con silbido atópico. Silbido no atópico 

se asoció positivamente con  síntomas alérgicos de la madre y el sedentarismo (ver la 

televisión > 3 horas/día), pero inversamente asociado con la edad y el orden de 

nacimiento.  

Conclusiones: El presente estudio mostró un predominio de silbido no atópico en 

comparación con silbido atópico entre los escolares que viven en una región rural pobre de 

América Latina. Distintos factores de riesgo estuvieron asociados con los dos fenotipos de 

silbido lo que podría indicar diferentes mecanismos causales. Las futuras estrategias de 

prevención en estas poblaciones tendrían que estar dirigidas a las causas de silbido no 

atópico.  

 

Palabras clave:  silbido, atopia, niños, factores de riesgo, Ecuador 
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1.2.Abstract 

 

Background: Asthma has emerged as an important public health problem of urban 

populations in Latin America. Epidemiological data suggest that a minority of asthma 

cases in Latin America may be associated with allergic sensitization and that other 

mechanisms causing asthma have been overlooked.  The aim of the present study was to 

investigate risk factors for atopic and non-atopic asthma in school-age children. 

Methods: A cross-sectional study was conducted among 3,960 children aged 6 to 16 years 

living in Afro-Ecuadorian rural communities in Esmeraldas province in Ecuador. Allergic 

diseases and risk factors were assessed by questionnaire and allergic sensitization by 

allergen skin prick reactivity.  

Results: A total of 390 (10.5%) children had wheeze within the previous 12 months of 

whom 14.4% had at least one positive skin test. The population attributable fraction for 

recent wheeze associated with atopy was 2.4%. Heavy T. trichiura infections were 

strongly inversely associated with atopic wheeze. Non-atopic wheeze was positively 

associated with maternal allergic symptoms and sedentarism (watching television 

(>3hours/day)) but inversely associated with age and birth order. 

Conclusions: The present study showed a predominance of non-atopic compared to atopic 

wheeze among school children living in a poor rural region of tropical Latin America. 

Distinct risk factors were associated with the two wheeze phenotypes and may indicate 

different causal mechanisms. Future preventive strategies in such populations may need to 

be targeted at the causes of non-atopic wheeze. 

 
Key words: wheeze, atopy, children, risk factors, Ecuador 
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1.3.Introducción 

 

           Se estima que 300 millones de personas sufren de asma en todo el mundo. Se ha 

observado que la prevalencia ha aumentado en las últimas décadas entre los niños que 

viven en los países industrializados,[1] pero también se ha visto un aumento en los países 

en desarrollo lo que podría estar vinculado a los cambios ambientales asociados con la 

urbanización y la adquisición de un "moderno" estilo de vida.[1,2] El estudio multicéntrico 

ISAAC (The International Study of Asthma and Allergies in Childhood) Fase III  estimó  

un incremento anual en la prevalencia de silbido reciente de 0,32% entre los adolescentes 

de 13-14 años en los 15 centros en nueve países de América Latina.[3] 

 

           La atopia es un factor de riesgo reconocido para el asma en muchos estudios 

epidemiológicos. La proporción de asma atribuible a atopia en niños se ha estimado en un 

38%, pero existe una variación considerable entre los estudios (25% - 63%).[4] La fase II 

del estudio ISAAC mostró que la fracción poblacional de asma atribuible a atopia 

difería mucho entre los países de acuerdo al desarrollo económico, siendo 40,7% en los 

centros de estudio de los países de ingreso económico alto  y el 20,3% en los centros de los  

países con bajo ingreso económico.[5] 

 

           El fenotipo no atópico parece ser la presentación más común del asma infantil en las 

poblaciones latinoamericanas.[5-7] Los centros del estudio ISAAC fase II en América 

Latina informaron que sólo el 11% del asma se atribuye a  atopia.[5] Estos datos sugieren 

que una minoría de los casos de asma en América Latina puede estar asociada a 

sensibilización alérgica.[4]  

 

           Estudios epidemiológicos en Europa han mostrado distintos patrones de factores de 

riesgo para el asma atópica y no atópica en  niños y adolescentes:[8-11] Asma atópica se 

asoció positivamente con otros síntomas alérgicos[8] y el asma en los hermanos,[8] pero se 

asoció inversamente con la presencia de mascotas dentro de casa;[9] el asma no atópica se 

asoció positivamente con infecciones respiratorias recurrentes a los 2 años de edad,[8] 

otras infecciones en los primeros años de vida, tales como otitis media y croup,[10] 

humedad en el hogar [9] o presencia de moho, [11] tabaquismo materno, [9,11] la lactancia 

materna por menos de 3 meses [9] y exposición a mascotas durante el primer año de 

vida.[10] Tanto el asma atópica como no atópica se asociaron positivamente con una 
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historia familiar de asma, [8-11] sexo masculino [8,9,11] y un alto índice de masa 

corporal.[10] Un estudio reciente realizado con niños de una comunidad urbana pobre en 

el sur de Brasil sugirió que la bronquiolitis antes de la edad de 2 años y la infección por 

Ascaris lumbricoides fueron factores de riesgo para el asma no atópica.[7] 

 

           Distintos patrones de factores de riesgo para el asma atópica y no atópica pueden 

indicar fenotipos distintos con diferentes mecanismos causales subyacentes. Por tanto, la 

identificación de estos factores puede proporcionar nueva información sobre los 

potenciales mecanismos causales y permitirá formular efectivas estrategias de salud 

pública para la prevención del asma. El objetivo del presente estudio fue investigar los 

factores de riesgo para asma atópica y no atópica en niños escolares que viven en una zona 

rural tropical del Ecuador.  

 

 

1.4. Métodos 

 

Área y población de estudio 

 

El estudio se llevó a cabo en niños en edad escolar que asisten a escuelas rurales en 

las comunidades afro-ecuatorianas en los distritos de Eloy Alfaro y San Lorenzo, en la 

provincia de Esmeraldas, en el noreste de Ecuador.  Las características de la zona de 

estudio y la población se han descrito en detalle en una publicación anterior.[12]    

Brevemente, esta provincia se encuentra a una altura  bajo los 100 mt. sobre el nivel del 

mar, presentando un clima húmedo tropical con una temperatura promedio de 25°C. Las 

principales actividades económicas son la industria del petróleo, el turismo, la extracción 

de madera y el aceite de palma africana. Esta provincia es considerada como una de las 

regiones más pobres del país con un ingreso per cápita por debajo del promedio nacional.  

 

 

Diseño del estudio 

 

           Se realizó un estudio transversal en niños de 6-16 años para estimar la frecuencia de 

atopia y enfermedades alérgicas e identificar factores de riesgo en las poblaciones rurales. 

Una muestra de conveniencia de 58 comunidades dentro de los dos distritos estudiados fue 
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seleccionada. Censos actualizados anualmente se utilizaron para identificar a los niños en 

edad escolar en cada comunidad. El estudio se llevó a cabo en las comunidades pequeñas 

(<250 alumnos en las escuelas de la comunidad) y con las mismas actividades económicas 

(agricultura, la caza y la tala de bosques).   La  media del tamaño de la comunidad fue de 

68,3 (rango: 15 a 230) niños. 

 

 

Colecta de datos 

 

Cuestionario 

 

Los datos fueron recolectados entre marzo de 2005 y mayo de 2007. El 

cuestionario fue modificado a partir del cuestionario del estudio ISAAC fase II, traducido 

al español y ampliamente validado. A través de este cuestionario se colectó información 

sobre  enfermedades alérgicas y factores de riesgo como se describe en una publicación 

anterior.[12] Se administró el cuestionario a los padres o al representante en presencia del 

niño. 

 

 

Prueba de Reactividad Cutánea 

 

La sensibilización alérgica se midió mediante el test de reactividad cutánea con 7 

extractos alergénicos (Greer Laboratories Inc., Lenoir, NC, USA): acaro del polvo (D. 

pteronysinnus/farinae), cucaracha americana (P. americana), hongos (Alternaria tenuis y 

“New stock fungi mix” ), gato, perro, yerba (“9 southern grass mix”), así como el control 

positivo (histamina) y negativo (solución salina). Después de 15 minutos de colocar el 

alérgeno en la cara palmar del antebrazo utilizando lancetas ALK, una reacción positiva se 

definió por la presencia de una pápula con un diámetro medio de al menos 3 mm mayor 

que el control negativo. 
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Examen parasitológico de heces 

 

Se colectó una única muestra de heces y se analizó para la detección de huevos y 

larvas de geohelmintos mediante las técnicas de Kato-Katz modificada (cuantificación de 

A. lumbricoides y T. trichiura) y concentración con formol-éter (detección de todos los 

geohelmintos incluyendo uncinarias y Strongyloides stercoralis).[13] La intensidad de 

infección se expreso en huevos por gramo de heces (hpg). 

 

 

Análisis estadístico 

 

Atopia se definió por la presencia de por lo menos una prueba cutánea positiva para 

cualquiera de los 7 alérgenos. La presencia de silbido reciente se definió por referir 

silbilancias durante los últimos 12 meses.  Silbido reciente se clasificó en  atópico y no 

atópico por los resultados de la prueba cutánea para alérgenos. 

Para identificar los factores de riesgo de silbido reciente y atopia se utilizaron modelos de 

regresión logística con efectos aleatorios ya que llevan en consideración la estructura de 

dos niveles de datos (es decir, individual y comunitario). Las variables con p <0,20 en el 

análisis univariado fueron incluidas en los modelos multivariados. Odds Ratio (OR) y el 

intervalo de confianza (IC) al 95% se calcularon para estimar los efectos.  Regresión 

logística politómica, que permite un único grupo de comparación para varios resultados 

mutuamente excluyentes, se utilizó para predecir factores de riesgo independientes para 

asma atópica y no atópica, utilizando como único grupo de comparación los niños no 

asmáticos/no atópicos. Este análisis fue realizado en dos pasos, primero se evaluó la 

asociación no ajustada entre cada variable y los dos fenotipos de asma y posteriormente las 

variables asociadas con al menos uno de los dos resultados con p <0,20 fueron retenidas en 

los modelos multivariados. Las estimaciones del efecto se calcularon mediante el Odds 

Ratio y el intervalo de confianza al 95% ajustado por el efecto del agrupamiento por 

comunidad. La fracción atribuible poblacional (FAP) se calculó por medio de la siguiente 

fórmula: FAP = P x (OR-1) / OR, donde P es la prevalencia de la reactividad cutánea a 

alérgenos entre los niños con silbilancia reciente. Todos los análisis estadísticos se 

realizaron utilizando el programa STATA, versión 10. 
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Aspectos Éticos 

 

           El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Pedro 

Vicente Maldonado, Ecuador. Un consentimiento informado escrito fue obtenido de los 

padres de cada niño. Al padre o tutor de cada niño se le proporcionó una copia de todos los 

resultados de laboratorio y a todos los niños con infecciones por helmintos intestinales se 

les ofreció tratamiento adecuado. 

 

 

1.5. Resultados 

 

           Un total de 3.960 niños participaron en el estudio de los cuales 3.858 (97,4%) 

proporcionaron información completa sobre los síntomas de silbido y 3.821(96,5%) se 

sometieron a las pruebas cutáneas para determinar alergia.  El número de niños con los 

datos completos para las dos variables fue 3.726 (94,1%). Se evaluó aproximadamente el 

92% de los niños en edad escolar residentes en cada comunidad mediante el uso de censos  

actualizados. 

 

           Las características generales de la población del estudio se presentan en la Tabla 1.  

Un ingreso mensual menor a 150 dólares  representa un salario mínimo. La prevalencia de 

infección por cualquier geohelminto fue de 74.9% y la prevalencia de A. lumbricoides,  T. 

trichiura, uncinarias, y S.stercoralis fue de 52,9%, 57,3%, 9,2% y 0,4%, respectivamente. 

La prevalencia de reactividad cutánea para cualquier alérgeno fue  de 12,5%. La 

prevalencia de silbido en los últimos 12 meses fue de 10,5%. Ninguno de los niños 

con síntomas de silbido estaban tomando medicamentos para controlar el asma. La 

prevalencia de rinitis con prurito en los ojos en los últimos 12 meses y eczema (erupción 

cutánea con prurito en las zonas de flexión) fue de 6,3% y 4,9%, respectivamente. 

De 390 niños con sibilancias recientes, el 14,4% (56) presentaban reactividad al test 

cutáneo, mientras que el 85,6% (334) no lo hizo. La fracción atribuible poblacional para 

silbido reciente, rinitis alérgica y eczema asociada con atopia fueron 2,4%, 0% y 5.6%, 

respectivamente. 
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Factores de riesgo para la prueba de reactividad cutánea a alérgenos 

 

           La prevalencia de la reactividad cutánea a los alérgenos aumenta con la edad 

(prueba de  tendencia, p <0,001) y fue mayor en hombres que en mujeres (Tabla 2). Los 

datos de factores excluidos de los análisis multivariados (es decir, univariado p> 0.20) se 

proporcionan en la Tabla 5 que se encuentra en el apéndice. En el análisis multivariado, el 

consumo de agua de rio  (OR ajustado 1,40; IC 95% 1,01-1,95) y el contacto con los 

animales en haciendas (OR ajustado 1,27; IC 95% 1,01-1,59) se asociaron 

independientemente  con un mayor riesgo de reactividad cutánea a los alérgenos. Hubo 

evidencia de una asociación inversa estadísticamente significante entre la reactividad 

alérgica y la infección por cualquier geohelminto (OR ajustado 0,69; IC 95% 0,54-

0,87) y la infección por T. trichiura (OR ajustado 0,64; IC 95%: 0,50 - 0,81). La 

prevalencia de la reactividad de la prueba cutánea disminuyó con el aumento de la 

intensidad de la infección por T. trichiura (≤ 490 hpg; OR ajustado 0,68; IC 95% 0,52-

0,88; >490 hpg. OR ajustado 0,49; IC 95% 0,36-0,68) (prueba de tendencia, p <0,001). 

 

 

Factores de riesgo para silbido reciente 

 

            Los factores de riesgo para silbido reciente incluidos en el modelo multivariado se 

presentan  en Tabla 3. Los factores excluidos (es decir, univariado P>0,20) se presentan en 

la Tabla 6 que se encuentra en el apéndice. La prevalencia de silbido 

reciente disminuyó con la edad (prueba de tendencia,  p <0,001). El análisis 

multivariado ajustando por edad y sexo mostró que la historia materna de síntomas 

alérgicos (OR ajustado 2,90; IC 95% 2,30 - 3,67) y el uso de campo abierto para la 

disposición de excrementos (OR ajustado 1,31; IC 95% 1,02 -1,68) fueron factores de 

riesgo para silbido reciente, mientras que el orden de nacimiento se 

asoció inversamente con silbido reciente (OR ajustado para ≥ 4to. vs. 3er.  0,70; IC 

95% 0,55-0,89). Aunque la mayoría de los asmáticos no eran atópicos, la sensibilización a 

los ácaros del polvo doméstico fue un factor de riesgo para silbido (OR ajustado 1,59; IC 

95% 1,03-2,44). 
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Factores de riesgo para silbido atópico y no atópico 

 

           La estratificación de silbido de acuerdo con la reactividad cutánea a los alérgenos 

mostró distintos factores de riesgo para silbido atópico y no atópico (Tabla 4). Silbido 

 atópico se asoció positivamente con el sexo masculino (OR ajustado 2,73; IC 95% 1,44 - 

5,16) e inversamente con la intensidad de la infección por T. trichiura (OR ajustado para 

> 490 hpg vs  ≤ 490 hpg: 0,24; IC 95% 0,09. -0,63). Para silbido no atópico, ver la 

televisión durante más de 3 horas por día (OR ajustado 1,51; IC 95% 1,06 - 2,16) y  

enfermedades alérgicas de la madre  (OR ajustado 3,24; IC 95% 2,42-4,32) fueron 

factores de riesgo significantes. La prevalencia de silbido no atópico disminuyó con la 

edad (OR ajustado para ≥ 13 años de edad vs <13 años de edad: 0, 39, IC 95% 0.25-

0.62) y se asoció inversamente con el orden de nacimiento (OR ajustado 0,71; IC 95%  

0,57-0,88) 

 

           La comparación de los efectos de los factores de riesgo asociados con silbido 

atópico y no atópico, mostró diferencias significativas para sexo (los hombres con 

mayor riesgo de silbido atópico, p = 0,004), edad (declina la prevalencia de silbido no 

atópico conforme incrementa la edad, P = 0,019), la presencia de gatos dentro de la 

casa (asociado con un mayor riesgo de silbido atópico, pero disminuye el riesgo de 

silbido no atópico, p = 0,011) y la intensidad de la infección por T. trichiura 

(asociado con un menor riesgo de silbido atópico y no asociado con silbido no 

atópico, p = 0,010). 

 

 

1.6. Discusión 

 

           El asma no atópica en la infancia ha demostrado ser mucho más común que el asma 

atópica en los países de bajo ingreso económico, incluyendo América Latina.[5] El 

presente estudio transversal identificó factores de riesgo para el asma atópica y no atópica 

en niños de edad escolar  que viven en pequeñas comunidades en una zona rural pobre de 

América Latina. Sólo una pequeña proporción de los asmáticos (14,4%) en la población 

estudiada presentó reactividad cutánea para los alérgenos. La fracción poblacional de asma 

atribuible a atopia fue extremadamente baja (2,4%), muy inferior a las estimaciones para 

los países industrializados del 38% [4] - 40,7% [5]. Sin embargo, esta  FAP baja no fue un 
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resultado inesperado considerando que el estudio ISAAC fase II mostró valores del FAP 

por debajo del 10% en 4 de los 12 centros de estudio de los países “no afluentes”.[5] 

Debido a que el valor de la FAP se ve influenciado por la prevalencia de la reactividad 

alérgica entre los silbilantes y por la asociación entre la reactividad alérgica y silbido, los 

factores que reduzcan estos parámetros reducirán también la FAP.  Los factores que 

reducen atopia o que están relacionados con el proceso de polarización Th2 incluyen la 

exposición microbiana e infecciosa, y en nuestra propia población, las infecciones crónicas 

por helmintos que pueden inducir una potente regulación inmune.[2,14]  

 

Estudios anteriores en América Latina han presentado un papel variable de atopia 

en el asma.[6,7,15] Pereira et al, en su estudio en niños de 10 años de edad de una 

comunidad pobre en el sur de Brasil, mostró que la mayoría de silbido y asma activa a la 

edad de 10 años fue no atópica.[7] En una zona urbana desfavorecida del Perú, asma 

reciente o síntomas respiratorios no se asociaron con  atopia en niños de 8-10 años de 

edad.[6] En contraste, el estudio de Rona et al [15] en adultos mostró una alta prevalencia 

de silbido reciente en Brasil (19,4%) y Chile (27,4%) y la fracción del asma atribuida a 

atopia fue alta para ambos países (54% para Brasil y 44% para Chile). Sin embargo, el 

50% de los adultos brasileños presentó sensibilización a alérgenos al igual que el 22% de 

los chilenos. Una posible explicación para la diferencia entre estos estudios es la edad de la 

población de estudio ya que la asociación entre el asma y la atopia puede aumentar con la 

edad. Además, el asma atópica puede ser más persistente y es probable que continúe en la 

edad adulta.[16] Otro factor que puede ser importante es el nivel socioeconómico. Las 

poblaciones estudiadas en Brasil y Chile fueron relativamente más favorecidas y la 

fracción de silbido atribuible a la sensibilización atópica puede aumentar con el desarrollo 

económico.[5] 

 

           La observación de las asociaciones entre los diferentes factores de riesgo y el asma 

atópica y no atópica sugiere que pueden ser distintos fenotipos. El sexo masculino se 

asoció positivamente con silbido atópico, mientras que la alta intensidad de infección por 

T. trichiura estuvo fuerte e inversamente asociada con silbido atópico. La prevalencia de 

silbido no atópico disminuyó con la edad y se asoció positivamente con enfermedades 

alérgicas en la madre y ver la televisión (> 3 horas/día) pero estuvo inversamente asociado 

con el orden de nacimiento. El asma es una enfermedad heterogénea con diferentes 

fenotipos clínicos. Los estudios longitudinales han proporcionado evidencia de tres 
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fenotipos de silbido en la infancia:[16] 1) silbido transitorio que se asocia con el deterioro 

de la función pulmonar en los primeros años de vida, con enfermedades de las vías 

respiratorias bajas y puede resolver a los 6 años de edad, 2) silbido no atópico que aparece 

en los primeros 3 años de vida, se asocia con enfermedades del tracto respiratorio inferior, 

puede persistir más allá de 6 años de edad y no está asociado con atopia, y 3) silbido 

atópico que se inicia antes de los 6 años, puede persistir hasta la edad adulta, está 

fuertemente asociado con atopia , y tiene un curso clínico más grave. 

 

           La hipótesis de la higiene ha intentado explicar las tendencias temporales de la 

prevalencia de alergia en los países industrializados en el contexto de las mejorías en la 

higiene y en la reducción de la exposición a enfermedades infecciosas en la infancia. 

Nuestros datos proporcionan cierto apoyo a esta hipótesis: las variables relacionadas con la 

higiene (por ejemplo, bajo nivel educativo, ingresos bajos, el consumo de agua del río, el 

orden de nacimiento, la lactancia materna y la infección por T. trichiura) se asociaron 

negativamente con silbido reciente, pero solo el orden de nacimiento y las infecciones por 

T. trichiura fueron estadísticamente significantes. El orden de nacimiento también se 

asoció inversamente con los síntomas del eczema y rinitis en la población (datos no 

presentados). Una revisión sistemática de la asociación entre enfermedades alérgicas y el 

efecto de la presencia de hermanos (el orden de nacimiento, número de hermanos, número 

de hermanos mayores y el tamaño de la familia) mostró asociaciones inversas con asma y 

silbido en 21 de 31 estudios, con la fiebre del heno en 17 de 17 estudios, y con eczema en 

9 de los 11 estudios.[17] 

 

           En un meta-análisis de estudios de corte transversal, los síntomas del asma se 

asociaron inversamente con la infección por ancilostoma, pero positivamente con la 

presencia de infección por A. lumbricoides.[18] Adicionalmente, la sensibilización contra 

Ascaris se ha identificado como un factor de riesgo para silbido en varios estudios.[19,20] 

Hay muy pocos estudios investigando la asociación entre las infecciones intestinales por 

helmintos y el asma atópica y no atópica. Pereira et al [7] proporcionó datos que sugieren 

que Ascaris lumbricoides fue un importante factor de riesgo para el asma no atópica en una 

comunidad pobre en el sur de Brasil, con una baja prevalencia de infección. Varios 

estudios previos de diferentes regiones geográficas han demostrado asociaciones inversas 

entre la reactividad cutánea a alérgenos y las infecciones por los helmintos como: Ascaris 

lumbricoides,[21-23] T. trichiura,[22-24] y Schistosoma mansoni.[14,25] En el presente 



17 
 

estudio, las infección por Trichuris trichiura se asoció inversamente tanto con reactividad 

cutánea a alérgenos como con el asma atópica, con evidencia de un efecto mayor con altas 

cargas parasitarias. El aparente efecto protector de T. trichiura contra el asma atópica 

puede estar mediado por la reducción de la atopia. No está claro cómo un patógeno 

puramente entérico como T. trichiura puede tener efecto en tejidos distantes (es decir, la 

piel y pulmón). Las infecciones experimentales en ratones con Polygyrus heligmosoides, 

un helminto intestinal que no migra a través de los pulmones, está asociado con una 

supresión de la eosinofilia inducida por alérgenos en las vías aéreas[26,27] y la 

hiperreactividad bronquial[26] inducida por la sensibilización a alérgenos, un efecto que 

parece estar mediado por células T CD4+ CD25+. [27]  

 

           El tiempo dedicado a ver televisión es un indicador de sedentarismo. Un estudio 

reciente presentó pruebas de que el tiempo gastado frente a la televisión se asoció con el 

desarrollo de asma en la infancia tardía.[28] Nuestro estudio sugiere que ver la televisión 

más de 3 horas por día fue un factor de riesgo solo para el asma no atópica. Algunos 

estudios transversales han informado sobre una asociación positiva entre la baja actividad 

física y el asma [29-31] lo que puede estar relacionado con los complejos efectos del 

sedentarismo en la fisiología respiratoria.[32]  

 

La principal limitación metodológica de este estudio fue su diseño transversal y la 

posibilidad de sesgo de información y de memoria al usar datos provenientes de un 

cuestionario. Se seleccionó una muestra por conveniencia de las comunidades que es 

probable que sea representativa de los niños afro-ecuatorianos en edad escolar que viven 

en pequeñas comunidades rurales en los distritos de estudio. Debido a que la muestra no 

fue aleatoria no podemos excluir sesgos que afecten la generalización de nuestros 

resultados a la población de estudio.  Atopia y la prevalencia e intensidad de infección por 

geohelmintos fueron medidas objetivamente. Otra limitación es el número relativamente 

pequeño de niños atópicos lo que limitó el poder de detectar asociaciones con factores de 

riesgo potenciales. Los factores de riesgo que mostraron asociaciones positivas (OR ≥ 1.3) 

o negativas (OR ≤ 0,7) con silbido atópico y que podrían haber mostrado significación 

estadística con un tamaño de muestra más grande y una más precisa estimación del efecto 

fueron: 1) factores de protección - la baja escolaridad materna , 4to. lugar o más en el 

orden de nacimiento, frecuentar la guardería durante el primer año de vida, y la baja 

intensidad de la infección con T. trichiura (en comparación con ausencia de infección) y 2) 
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los factores de riesgo - carbón para cocinar, presencia de gato dentro de la casa, el 

tabaquismo materno durante el embarazo, y antecedentes maternos de enfermedades 

alérgicas. 

 

           En conclusión, el presente estudio muestra un predominio de silbido no atópico en 

comparación con silbido atópico entre los escolares que viven en una región rural pobre 

tropical de América Latina. Adicionalmente, hubo evidencia de que diferentes factores de 

riesgo están asociados con los dos fenotipos de silbido lo que puede sugerir diferentes 

mecanismos causales con implicaciones importantes para las futuras estrategias de 

prevención. 
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1.7. Tablas 

 

 

Tabla 1. Características de la población de estudio de niños escolares. 
               
Variables N % 
Demográficas  y socio-económicas     
Edad, años   
   6-9 1.531/3.960 38,7 
   10-13 1.386/3.960 35,0 
   14-16 1.043/3.960 26,3 
Sexo   
    Masculino 1.905/3.960 48,1 
    Femenino 2.055/3.960 51,9 
Ingreso familiar   
     > 150 dólares 732/3.901 18,8 
    ≤ 150 dólares 3.169/3.901 81,2 
Escolaridad materna   
    Secundaria completa o mas  309/3.853 8,0 
    Primaria completa o secundaria incompleta   1.330/3.853 34,5 
    Analfabeta o primaria incompleta 2.214/3.853 57,5 
Aparatos eléctricos del hogar   
    Ninguno 700/3.959 17,7 
    1-2 2.164/3.959 54,7 
    3-4 1.095/3.959 27,6 
Síntomas alérgicos     
Asma   
   Silbido alguna vez en la vida 1.249/3.847 32,5 
   Silbido en el último año 406/3.858 10,5 
   Ataques de silbido en el último año   
     1-3 ataques 311/3.871 8,0 
     4-12 ataques 69/3.871 1,8 
     ≥ 12 ataques 27/3.871 0,7 
   Despertarse por silbido en el último año 316/3.346 9,4 
   Silbido limitando el habla en el último año 146/3.857 3,8 
   Silbido durante o después del ejercicio en el último año 224/3.860 5,8 
Rinitis   
   Rinitis alguna vez en la vida 480/3.907       12,3 
   Rinitis sin resfriado en el último año 346/3.907 8,9 
   Rinitis con prurito en los ojos en el último año 246/3.895       6,3 
Eczema   
   Eczema alguna vez en la vida 330/3.912 8,4 
   Erupción cutánea con prurito afectando las flexiones 
   en el último año 

191/3.912 4,9 

   Despertarse en la noche por erupción cutánea con     83/3.881     2,1 
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   prurito en el último año 
Reactividad cutánea a alérgenos  ≥ 3mm     
Cualquier alérgeno 477/3.821 12,5 
Acaro del polvo 252/3.821 6,6 
Mezcla de yerbas 73/3.821 1,9 
Cucaracha 167/3.821 4,4 
Hongos 18/3.821 0,5 
Gato 15/3.821 0,4 
Perro 67/3.821 1,8 
Alternaria 8/3.692 0,2 
Infecciones por geohelmintos     
Cualquier helminto 2.851/3.804     74,9 
Ascaris lumbricoides 2.013/3.804     52,9 
Trichuris trichiura 2.178/3.804 57,3 
Uncinarias 350/3.804    9,2 
Strongyloides stercoralis 16/3.804       0,4 
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Tabla  2. Factores de riesgo para reactividad cutánea a alérgenos 
  Reactividad    
Factores de riesgo  Total Cutánea Univariado Multivariado 
 n=3.821 n=477 OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

p 

Sexo       
   Femenino 1.855  189 (10,2%) 1,0 
   Masculino 1.966  288 (14,6%) 1,48 (1,21-1,81) 

    

Edad, anos       
   6-9 1.491  130 (8,7%) 1,0† 
   10-12 1.340  186 (13,9%) 1,76 (1,38-2,24) 
   13-16 990    161 (16,3%) 2,06 (1,60-2,66) 

    

Gas para cocinar*3           
   No 220    39   (17,7%) 1,0 1,0   
   Si 3.598  438 (12,2%) 0,69 (0,47-1,02) 0,70 (0,47-1,04) 0,075 
Consumo de agua de río           
   No 1.094  93   (8,5%) 1,0 1,0   
   Si 2.727  384 (14,1%) 1,40 (1,02-1,93) 1,40 (1,01-1,95) 0,043 
Orden de nacimiento*1            
   1ro-3er 2.087  236 (11,3%) 1,0 1,0   
   ≥4to 1.733  241 (13,9%) 1,24 (1,02-1,51) 1,20 (0,97-1,48) 0,090 
Frecuentar guardería *117           
   No 1.973  262 (13,3%) 1,0 1,0   
   <1 año de edad 462    45   (9,7%) 0,67 (0,46-0,97) 0,72 (0,50-1,05)   
   ≥1año de edad 1.269  154 (12,1%) 0,80 (0,64-1,01) 0,85 (0,67-1,07) 0,164 
Contacto con animales en  
hacienda *5 

          

   No 2.625 290 (11,0%) 1,0 1,0   
   Si 1.191  186 (15,6%) 1,38 (1,11-1,72) 1,27 (1,01-1,59) 0,042 
Tabaquismo materno en el 
embarazo*66 

          

   No 3.305  397 (12,0%) 1,0 1,0   
   Si 450    74   (16,4%) 1,35 (1,02-1,80) 1,24 (0,92-1,68) 0,163 
Infección por cualquier 
helminto*103 

          

   No 932  160 (17,2%) 1,0 1,0   
   Si 2.786 309 (11,1%) 0,69 (0,54-0,87) 0,69 (0,54-0,87) 0,002 
Infección por A. lumbricoides 
*103 

          

   No 1.724  247 (14,1%) 1,0 1,0   
   Si 1.971 222 (11,3%) 0,84 (0,68-1,05) 0,96 (0,76-1,20) 0,713 
Infeccion por T. trichiura *103           
   No 1.590  265 (16,7%) 1,0 1,0   
   Si 2.128  204 (9,6%) 0,64 (0,51-0,80) 0,64 (0,50-0,81) <0,001 
Intensidad de infección  por       
A. lumbricoides , mediana *103 

          

   Negativo 2.135  307 (14,4) 1,0† 1,0   
    ≤ 4620 hpg 791    82   (10,4%) 0,78 (0,59-1,03) 0,82 (0,61-1,09)   
    > 4620  hpg 792    80   (10,1%) 0,68 (0,51-0,91) 0,81 (0,60-1,10) 0,237 
Intensidad de infección por  
 T. trichiura , mediana *103 
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   Negativo 1.759  290 (16,5%) 1,0† 1,0 †   
    ≤ 490 hpg 1.030  112 (10,9%) 0,70 (0,54-0,89) 0,68 (0,52-0,88)   
    > 490 hpg 929    67   (7,2%) 0,47 (0,34-0,64) 0,49 (0,36-0,68) <0,001 
Los factores que muestran significancia estadística en el análisis univariado (p<0.20) son presentados.  
Odds Ratios (ORs) multivariados e intervalos de confianza al 95% (IC 95%)  fueron calculados usando modelos de regresión 
logística con efecto aleatorio y fueron ajustados por edad y sexo. 
Los modelos fueron realizados por separado: 1) cualquier helminto, 2) prevalencia de infección por Ascaris y Trichuris, 3) 
intensidad de infección por Ascaris y Trichuris. 
*Numero de datos perdidos. †Test de tendencia, p<0,001 
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Tabla  3. Factores de riesgo para silbido en los últimos 12 meses. 
 Total Silbido Univariado Multivariado 
Factores de riesgo n=3.858 n=406 OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

p 

Sexo    
   Femenino 1.852  199 (10,7%) 1,0 
   Masculino 2.006  207 (10,3%) 0,96 (0,78-1,18) 

    

Edad (años)    
   6-9 1.496  199 (13,3%) 1,0 
  10-12 1.355  136 (10,0%) 0,73 (0,58-0,92) 
  13-16 1.007  71 (7,0%) 0,50 (0,37-0,66) † 

  

Escolaridad materna *83      
   Secundaria completa o más 300    43 (14,3%) 1,0 1,0  
   Primaria completa o  
   Secundaria incompleta 

 
1.308  

 
116 (9,7%) 

 
0,63 (0,43-0,92) 

 
0,66 (0,43-1,02) 

 

   Analfabeta o primaria  
    incompleta 

2.167  207 (10,7%) 0,71 (0,50-1,02) 0,81 (0,52-1,24) 0,112 

Ingreso familiar*49      
    > 150 dólares 718    91   (12,7%) 1,0 1,0  
    ≤ 150 dólares 3.091  311 (10,1%) 0,78 (0,60-1,01) 0,82 (0,61-1,10) 0,194 
Construcción de la casa*15      
   Cana 392    46   (11,7%) 1,0 1,0  
   Mixta (madera/cana) 247    16   (6,5%) 0,51 (0,28-0,93) 0,53 (0,28-1,02)  
   Madera 1.984  204  (10,3%) 0,82 (0,57-1,16) 0,78 (0,53-1,13)  
   Mixta (madera/cemento) 662    70   (10,6%) 0,86 (0,57-1,29) 0,81 (0,51-1,28)  
   Ladrillo/bloque/cemento 558    70   (12,5%) 1,04 (0,69-1,57) 1,06 (0,67-1,67) 0,134 
Gas para cocinar*3      
   No 234    32   (13,7%) 1,0 1,0  
   Si 3.621  374 (10,3%) 0,70 (0,47-1,04) 0,73 (0,45-1,17) 0,171 
Madera para cocinar*4      
   No 2.925  323 (11,0%) 1,0 1,0  
   Si 929    82   (8,8%) 0,82 (0,62-1,08) 0,81 (0,58-1,12) 0,201 
Consumo de agua de río      
   No 1.111  141 (12,7%) 1,0 1,0  
   Si 2.747  265 (9,6%) 0,76 (0,59-0,97) 0,84 (0,65-1,09) 0,193 
Disposición de excrementos*2      
   Baño o letrina 2.411  231 (9,6%) 1,0 1,0  
   Campo abierto 1.445  174 (12,0%) 1,23 (0,98-1,55) 1,31 (1,02-1,68) 0,034 
Orden de nacimiento *1        
   1ro-3er 2.096  249 (11,9%) 1,0 1,0  
   ≥4to 1.761  156 (8,9%) 0,72 (0,58-0,89) 0,70 (0,55-0,89) 0,004 
Frecuentar guardería*97      
   No 2.000  215 (10,7%) 1,0 1,0  
   <1 año de edad 467    38   (8,1%) 0,71 (0,49-1,03) 0,80 (0,55-1,18)  
   ≥1 año de edad 1.294  145 (11,2%) 1,05 (0,83-1,32) 1,11 (0,87-1,42) 0,254 
Gallina fuera de la casa*3      
   No 524    46   (8,8%) 1,0 1,0  
   Si 3.331  359 (10,8%) 1,28 (0,91-1,78) 1,24 (0,86-1,77) 0,244 
Gato dentro de la casa alguna 
vez en la vida *6 

     

   No 2.174  205 (9,4%) 1,0 1,0  
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   Si 1.678  198 (11,8%) 1,23 (0,99-1,53) 1,26 (1,00-1,59) 0,051 
Lactancia materna*20      
   No 69      12   (17,4%) 1,0 1,0  
   Si 3.769  392 (10,4%) 0,55 (0,29-1,03) 0,55 (0,27-1,14) 0,111 
Frecuencia de ejercicio*16       
  Diariamente 2.874  285 (9,9%) 1,0 1,0  
  3 veces por semana 474    55   (11,6%) 1,18 (0,87-1,61) 1,18 (0,84-1,66)  
  Una vez por semana o menos 494    63   (12,7%) 1,35 (1,00-1,81) 1,19 (0,85-1,68) 0,432 
Enfermedades alérgicas de la 
madre *93 

     

   No 2.307  160 (6,9%) 1,0 1,0  
   Si 1.458  237 (16,3%) 2,59 (2,09-3,21) 2,90 (2,30-3,67) <0,001 
Infección por Ascaris*148      
   No  1.741 166 (9,5%) 1,0 1,0  
   SI 1.969 222 (11,3%) 1,19 (0,96-1,49) 1,21 (0,96-1,54) 0,105 
Reactividad cutánea para 
cualquier alérgeno*132 

     

   No 3.261  334 (10,2%) 1,0 1,0  
   Si 465    56   (12,0%) 1,24 (0,91-1,69) 1,33 (0,95-1,86) 0,098 
Reactividad cutánea para 
ácaro*132 

     

   No 3.480  357 (10,3%) 1,0 1,0  
   Si 246   33 (13,4%) 1,39 (0,94-2,04) 1,59 (1,03-2,44) 0,035 
Reactividad cutánea para 
cucaracha*132 

     

   No 3.563  368 (10,3%) 1,0 1,0  
   Si 163  22 (13,5%) 1,39 (0,87-2,22) 1,16 (0,67-1,99) 0,590 
Los factores que mostraron significancia estadística en el análisis univariado (p<0,20) son presentados. 
Odds Ratios (ORs) multivariados e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) fueron calculados usando modelos de regresión 
logística con efectos aleatorios y ajustados por edad y sexo. 
Modelos fueron construidos separadamente para reactividad cutánea para los siguientes alérgenos: 1) cualquier alérgeno, 2) 
acaro del polvo y 3) cucaracha. 
*Numero de datos perdidos. †Test de tendencia, p<0,001 
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Tabla 4. Factores de riesgo para asma atópica y no atópica 
  Niños son silbido   

Saludables Prueba cutánea positiva Prueba cutánea negativa  
n=2.927 n=56 n=334 

  

      Factores de riesgo 
n (%) n (%) OR (IC 95%) n (%) OR (IC 95%) p * 

 
Factores demográficos y 
socioeconómicos 

            

Sexo       
   Femenino 1.449 (88,3) 18 (1,1) 1,0 174 (10,6) 1,0  
   Masculino 1.478 (88,2) 38 (2,3) 2,73 (1,44-5,16) 160 (9,5) 0,91 (0,71-1,16) 0,004 
Edad, años       
    6-9 1.153 (85,6) 18 (1,3) 1,0 176 (13,1) 1,0  
   10-12 1.022 (88,9) 23 (2,0) 1,34 (0,70-2,57) 105 (9,1) 0,56 (0,42-0,74) 0,019 
   13-16 752   (91,7) 15 (1,8) 0,95 (0,40-2,28) 53 (6,5) 0,39 (0,25-0,62) 0,082 
Ingreso familiar       
    > 150 dólares 520   (85,5) 9   (1,5) 1,0 79 (13,0) 1,0  
    ≤ 150 dólares 2367 (88,8) 47 (1,8) 1,29 (0,71-2,36) 251 (9,4) 0,78 (0,60-1,01) 0,112 
Escolaridad materna       
   Secundaria completa o  
   más 

220   (83,6) 7   (2,7) 1,0 36 (13,7) 1,0  

   Primaria completa 1.044 (89,3) 16 (1,4) 0,33 (0,09-1,23) 104 (9,3) 0,75 (0,47-1,18) 0,256 
   Analfabeta o primaria     
   incompleta    

 
1.635 (87,9) 

 
33 (1,8) 

 
0,53 (0,11-2,65) 

 
191 (10,3) 

 
0,80 (0,49-1,30) 

 
0,626 

 
Factores ambientales 

      

Carbón para cocinar       
    No 2.685 (88,2) 47 (1,5) 1,0 314 (10,3) 1,0  
    Si 235   (89,0) 9   (3,4) 2,22 (0,74-6,61) 20 (7,6) 0,79 (0,46-1,35) 0,068 
Consumo de agua del río       
    No 852   (86,4) 12 (1,2) 1,0 122 (12,4) 1,0  
    Si 2.075 (89,0) 44 (1,9) 1,22 (0,61-2,46) 212 (9,1) 0,80 (0,55-1,16) 0,263 
Disposición de 
excrementos 

      

   Baño o letrina 1.835 (89,2) 34 (1,6) 1,0 189 (9,2) 1,0  
   Campo abierto 1.091 (86,8) 22 (1,7) 1,16 (0,57-2,38) 144 (11,5) 1,31 (0,94-1,83) 0,752 
Gato dentro de la casa 
actualmente 

      

    No 1.905 (88,4) 32 (1,5) 1,0 219 (10,1) 1,0  
    Si 1.020 (88,1) 24 (2,1) 1,50 (0,86-2,63) 114 (9,8) 0,76 (0,56-1,02) 0,011 
Gato dentro de la casa 
alguna vez en la vida 

      

    No 1.656 (89,3) 28 (1,5) 1,0 171 (9,2) 1,0  
    Si 1.269 (87,1) 28 (1,9) 1,45 (0,85-2,46) 160 (11,0) 1,25 (0,94-1,66) 0,631 
Cerdo alrededor de la casa 
actualmente 

      

    No 1.457 (87,5) 27 (1,6) 1,0 181 (10,9) 1,0  
    Si 1.466 (89,0) 29 (1,8) 1,22 (0,71-2,12) 152 (9,2) 0,87 (0,65-1,17) 0,281 
Contacto con animales en 
hacienda  

      

    No 2.041 (88,4) 33 (1,4) 1,0 235 (10,2) 1,0  
    Si 883   (87,9) 23 (2,3) 1,04 (0,60-1,81) 98 (9,8) 1,01 (0,74-1,39) 0,925 
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Factores maternos y 
familiares 

      

Orden de nacimiento       
    1er-3er 1.597 (86,9) 33 (1,8) 1,0 207 (11,3) 1,0  
    ≥4to 1.330 (89,9) 23 (1,6) 0,61 (0,29-1,28) 126 (8,5) 0,71 (0,57-0,88) 0,703 
Asistir a guardería       
   No 1.490 (88,0) 32 (1,9) 1,0 172 (10,1) 1,0  
   <1 ano de edad 383   (91,0) 4   (0,9) 0,66 (0,20-2,19) 34 (8,1) 0,81 (0,55-1,19) 0,731 
    ≥1ano de edad 979   (87,4) 18 (1,6) 1,04 (0,52-2,09) 123 (11,0) 1,08 (0,85-1,38) 0,911 
Tabaquismo materno actual       
   No  2.488 (88,4) 44 (1,6) 1,0 283 (10,0) 1,0  
   Si 413   (87,3) 12 (2,5) 1,10 (0,39-3,12) 48 (10,2) 1,46 (0,83-2,56) 0,648 
Tabaquismo materno en el 
embarazo  

      

   No  2.555 (88,3) 44 (1,5) 1,0 295 (10,2) 1,0  
   Si 333   (87,6) 11 (2,9) 2,18 (0,63-7,48) 36 (9,5) 0,94 (0,53-1,67) 0,195 
Enfermedades alérgicas de 
la madre 

      

    No 1.842 (92,4) 29 (1,5) 1,0 122 (6,1) 1,0  
    Si 1.016 (81,6) 24 (1,9) 1,64 (0,78-3,42) 206 (16,5) 3,24 (2,42-4,32) 0,055 
 
Sedentarismo 

      

Frecuencia de ver 
televisión  

      

   Nunca o algunas veces 809   (89,2) 17 (1,9) 1,0 81 (8,9) 1,0  
   1-3 horas/día 1.653 (88,3) 32 (1,7) 0,97 (0,56-1,65) 188 (10,0) 1,20 (0,85-1,68) 0,421 
    >3 horas/día 459   (86,5) 7   (1,3) 0,86 (0,32-2,30) 65 (12,2) 1,51 (1,06-2,16) 0,294 
Frecuencia de ejercicio       
    Diariamente 2.209 (89,0) 42 (1,7) 1,0 232 (9,3) 1,0  
    3 veces por semana 349   (86,8) 7   (1,7) 0,94 (0,40 -2,20) 46 (11,5) 1,23 (0,82-1,83) 0,562 
    Una vez por semana o  363   (85,8) 5   (1,2) 0,95 (0,36-2,48) 55 (13,0) 1,32 (0,81-2,14) 0,471 
    menos 
Infecciones por 
geohelmintos 

      

Intensidad de infección por   
T. trichiura, mediana 

      

     Negativo 1.301 (88,3) 36 (2,5) 1,0 136 (9,2) 1,0  
     <= 490 hpg 803   (88,2) 14 (1,5) 0,49 (0,24-1,01) 93 (10,3) 1,00 (0,74-1,35) 0,072 
     >490 hpg 746   (88,5) 5   (0,6) 0,24 (0,09-0,63) 92 (10,9) 1,00 (0,70-1,43) 0,010 
Solo los factores que tuvieron un efecto significante (p<0.20) en el análisis univariado para al menos uno de los dos resultados 
son presentados. 
Odds Ratios (ORs) y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) fueron calculados usando modelos de regresión logística 
politómica 
*valor de p  para la prueba que compara los ORs para silbido atópico y no atópico.  
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2.0 ARTICULO  2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Efecto de la edad y de las infecciones por geohelmintos en las 
asociaciones entre IgE específica para alérgenos, prueba de reactividad 

cutánea y silbido: un estudio caso-control 
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2.1. Resumen 

 

Introducción: Datos epidemiológicos sugieren que una minoría de los casos de 

asma/silbido en América Latina podría estar asociada a sensibilización alérgica. Este 

hecho se explicaría por la presencia de distintos fenotipos de silbido o por la atenuación de 

atopia, por factores ambientales, incluyendo las infecciones por helmintos. 

Adicionalmente, la asociación entre asma y atopia podría incrementarse con la edad ya que 

el asma atópica es más persistente y es probable que continúe hasta la edad adulta. Por 

tanto, el objetivo de este estudio fue explorar el efecto de las infecciones por helmintos y la 

edad en las relaciones entre IgE específica para alérgenos (asIgE) y las respuestas alérgicas 

efectoras, medidas por la prueba cutánea, y de estos dos marcadores con silbido reciente.  

Métodos:  un estudio caso-control anidado en un estudio transversal fue realizado en 376 

niños y adolescentes afro-ecuatorianos (149 casos y 227 controles) con edades entre 7-19 

años en comunidades rurales en la provincia de Esmeraldas en Ecuador. Silbido reciente 

(último año) fue usado como una medida  proxy de asma. Los casos fueron seleccionados 

en base a la presencia de silbido reciente y los controles  como muestra aleatoria de los 

niños que no presentaron silbido. Atopia se definió por la presencia de asIgE en suero o 

por respuestas cutáneas positivas a ácaros del polvo y cucaracha. Las infecciones por 

geohelmintos se detectaron mediante el examen de las muestras de heces y por la presencia 

de niveles de IgE anti-Ascaris en el plasma. 

Resultados: la fracción atribuible poblacional para silbido reciente asociado con atopia 

(SPT y asIgE) para ácaro y cucaracha fue en torno de 10%. Se observó una asociación 

positiva y estadísticamente significante entre los marcadores de atopia (tanto prueba 

cutánea como asIgE ≥3.5 KU/l) y silbido reciente en los adolescentes pero no en los niños.  

IgE anti-Ascaris, pero no infección activa, incrementó el riesgo de silbido (OR aj. 2.24, IC 

95% 1.33-3.78) y asIgE (OR aj. 5.34, IC 95% 2.49-11.45). La asociación entre los 

marcadores de atopia fue más débil en los sujetos con presencia de sensibilización a 

Ascaris y la asociación entre prueba cutánea  y silbido se atenuó en los sujetos con 

infección activa. 

Conclusiones: La mayoría de los casos de silbido en nuestra población no fueron 

atribuidos a atopia para los ácaros del polvo y cucaracha.  Sin embargo, la asociación entre 

los marcadores de atopia y silbido se incrementó con la edad. Estos resultados indican un 

papel potencial importante de la sensibilización a Ascaris como un factor de riesgo para 
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silbido y como un potencial modificador de la asociación entre marcadores de atopia entre 

los niños viviendo en áreas rurales del trópico. 

 

Palabras clave: silbido, asIgE, prueba cutánea, IgE anti-Ascaris, Ecuador 
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2.2. Abstract  
 

Background: Epidemiological data suggest that a minority of asthma cases in Latin 

America may be associated with allergic sensitization. This fact could be explained by the 

presence of distinct asthma phenotypes or by the attenuation of atopy by environmental 

factors including chronic helminth infections. Additionally, the association between 

asthma and atopy may increase with age because  atopic asthma is more persistent and is 

likely to continue into adulthood.The aim of the present study was to explore the effects of 

geohelminth infections and age on the relationship between allergen-specific IgE (asIgE) 

and allergic effector responses, measured by skin prick test responses (SPT), and recent 

wheeze. 

Methods: A case-control study nested within a cross-sectional survey was conducted 

among 376 children and adolescents (149 cases and 227 controls) aged 7-19 yrs living in 

rural communities of Afro-Ecuadorians in Esmeraldas province in Ecuador. Recent 

wheeze was used as a surrogate for asthma. Wheeze cases were selected based on the 

presence of recent wheeze and controls as a random sample of those without symptoms. 

Atopy was measured either by the presence of asIgE in serum or by SPT responses to 

house dust mite and cockroach. Geohelminth infections were measured by examination of 

stool samples and anti-Ascaris IgE in plasma. 

Results: population attributable fraction for recent wheeze associated with atopy (SPT 

and asIgE) to mite and cockroach was around 10%. There was a statistically significant 

positive association between markers of atopy (both skin test and asIgE ≥ 3.5 KU/l) 

and recent wheeze in adolescents but not in children. Anti-Ascaris IgE, but no active 

infection, increased risk of wheeze (adj. OR  2.24, 95% CI 1.33-3.78) and asIgE (adj. OR 

adj. 5.34, 95% CI  2.49-11.45). The association between markers of atopy was weaker in 

subjects with presence of sensitization to Ascaris and the association between SPT and 

wheeze was attenuated in subjects with active infection. 

Conclusions: Most cases of wheezing illness in our population were not attributable to 

atopy to house dust mite and cockroach. However, the association between markers of 

atopy and wheeze increased with age.  These results indicate an important potential role of 

sensitization to Ascaris as a risk factor for wheeze and as potential modifier of the 

association between markers of atopy among children living in rural areas of the tropics. 

 

Key words: wheeze, asIgE, skin prick test, anti-Ascaris IgE, Ecuador. 
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2.3.Introducción 

 

           Los resultados del estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in 

Children) sugieren que el asma es altamente prevalente en muchos países de América 

Latina, inclusive siendo la prevalencia tan alta como en los países industrializados.[1] 

Adicionalmente, la prevalencia de asma es consistentemente mayor en las poblaciones 

pobres de las zonas urbanas de América Latina,[2] pero parece ser menor en las zonas 

rurales.[3, 4] Las posibles explicaciones para estos resultados incluyen las diferencias en la 

exposición a riesgos ambientales asociados con la urbanización y la adquisición de un 

estilo de vida moderno.[1, 5] 

 

 Asma y atopia son condiciones relacionadas que presentan grandes diferencias en 

la incidencia y prevalencia así como en sus características clínicas dependiendo de la 

edad.[6] En general, sensibilización a aeroalérgenos parece incrementarse durante la niñez 

y la adolescencia y alcanza un pico en la tercera década de vida[7, 8]. Adicionalmente, un 

fenotipo más persistente de asma asociado con atopia ha sido definido en la infancia tardía 

e inicios de la adolescencia el cual puede continuar hasta la edad adulta.[6, 9] Estos hechos 

nos pueden llevar a pensar que posiblemente la relación entre asma y atopia puede ser 

diferente en niños y adolescentes. Posibles explicaciones para esa diferencia incluye 

cambios hormonales durante la pubertad, pero también diferencias en las exposiciones 

ambientales que serian específicas para cada etapa de la vida.[10] 

 

La asociación entre el asma y la sensibilización atópica se incrementa de acuerdo al 

desarrollo económico.[11] En la fase II del estudio ISAAC, la fracción poblacional de 

asma atribuible a la atopia medida por la reactividad cutánea a alérgenos  fue de 41% en 

los países de altos ingresos (Ingreso Nacional Bruto ≥$9.200), mientras que sólo 20% en 

los países de bajos ingresos.[11] Resultados similares se obtuvieron con la presencia de 

IgE específica para aeroalérgenos comunes (45,6% vs 18,3%).  Por otra parte, en los dos 

centros latinoamericanos incluidos en la fase II del estudio ISAAC (Pichincha, Ecuador y 

Uruguaiana, Brasil), sólo el 11% de asma fue atribuible a la prueba de reactividad cutánea 

a un panel de alérgenos.[11] En un estudio con una población diferente en una zona rural 

de Ecuador sólo el 2,4% de asma fue atribuible a reactividad cutánea.[12] Esta baja 

proporción de casos de asma atribuible a atopia podría explicarse por la presencia de 

distintos fenotipos de asma con diferentes mecanismos fisiopatológicos subyacentes o por 
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la atenuación de la atopia o de las respuestas alérgicas mediadas por las células Th2 por 

factores ambientales, incluyendo las infecciones crónicas por helmintos.[13, 14]  

 

            La atopia se puede medir tanto por la presencia de IgE específica para 

aeroalérgenos comunes (asIgE) en suero o por la prueba cutánea usando extractos 

alergénicos.[15] La prueba cutánea es a menudo preferida en grandes estudios 

epidemiológicos ya que se realiza fácilmente, es de bajo costo, ofrece resultados 

inmediatos, y se utiliza comúnmente para validar los ensayos in vitro de IgE 

específica.[15] Sin embargo, los resultados del test cutáneo y asIgE están fuertemente 

disociados en algunas poblaciones, en particular  en los países en desarrollo, donde una 

proporción significativa de las personas con asIgE no tienen respuestas cutáneas positivas 

a los mismos alérgenos.[11, 16-18] Esta observación se ha atribuido a una disminución de 

la regulación de las respuestas efectoras alérgicas causada por exposiciones ambientales, 

entre ellas las infecciones por helmintos.[19]  Explicaciones alternativas incluyen el uso de 

extractos alergénicos no estandarizados, los niveles elevados de IgE total que lleva a 

ligaciones menos específicas por asIgE, o a las reacciones serológicas de falsos positivos 

causados por la reactividad cruzada entre los antígenos de geohelmintos y 

aeroalérgenos.[15, 20] 

 

En el presente estudio fueron testadas las hipótesis que las infecciones por 

geohelmintos (A. lumbricoides y T. trichiura) modifican las asociaciones entre IgE 

específica para alérgenos, prueba cutánea, y silbido reciente. Debido a que la asociación 

entre asma y atopia puede variar entre niños y adolescentes, examinamos también el efecto 

de la edad en estas asociaciones. 

 

 

2.4. Métodos 

 

Área y población de estudio 

 
            El estudio se realizó en niños escolares y adolescentes (7-19 años) en las 

comunidades afro-ecuatorianas en los cantones Eloy Alfaro y San Lorenzo, en la provincia 

de Esmeraldas, noreste del Ecuador. Las características de la zona de estudio se han 
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descrito en detalle en otra publicación.[21] Brevemente, esta provincia se encuentra a una 

altura  bajo los 100 mt. sobre el nivel del mar, presentando un clima húmedo tropical con 

una temperatura promedio de 25°C y humedad de 90%. La población es 

predominantemente de raza negra. Las principales actividades económicas son la industria 

del petróleo, el turismo, la extracción de madera y el aceite de palma africana. Esta 

provincia es considerada como una de las regiones más pobres del país con un ingreso per 

cápita por debajo del promedio nacional.[21] 

 

 

Diseño del estudio  

 

            Un estudio transversal fue realizado entre marzo de 2005 y mayo de 2007 en 3.960 

escolares con edades comprendidas entre los 6 a 16 años de edad.[12] Dentro de esta 

población, un estudio caso control anidado fue realizado entre noviembre de 2007 y marzo 

de 2009.  Los niños elegibles para ser considerados como casos fueron aquellos cuyos 

padres respondieron positivamente a la pregunta: "¿El niño (a) ha tenido silbido al pecho 

en los últimos 12 meses (último año)?" en el estudio transversal. Los controles elegibles 

fueron aquellos niños con una respuesta negativa a la pregunta:" ¿alguna vez en la vida, el 

niño (a) tuvo silbido al pecho (en cualquier época del pasado)? ". Al momento de la 

selección de casos y controles, un cuestionario corto fue administrado nuevamente a los 

padres. Los casos fueron aquellos niños con una segunda respuesta parental positiva a la 

primera pregunta. Cuatro controles por cada caso fueron seleccionados de una lista 

aleatoria generada por el programa STATA (versión 9) de entre los niños cuyos padres 

respondieron nuevamente de manera negativa a la segunda pregunta. Los individuos con 

respuestas inconsistentes en las dos preguntas en los dos cuestionarios fueron excluidos. 

 

Tamaño de la muestra y poder del estudio 

 

A través de un estudio piloto se estimó la prevalencia de asma y atopia en el área 

rural (7,3% y el 13,5%, respectivamente). Se calculó que una muestra de 4.000 niños 

proporcionaría 292 casos de asma para el estudio caso-control. Doscientos casos de asma 

(que permite una pérdida de aproximadamente 30%) y 800 controles serian reclutados 

(razón 1:4) con el fin de detectar efectos sobre el asma de OR <0,6 para exposiciones 

comunes (prevalencia de 40-60% prevalencia - por ejemplo, las infecciones por 
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geohelmintos y presencia de animales domésticos), y  OR <0,4 para exposiciones 

raras (10% - por ejemplo, antecedentes familiares de enfermedades alérgicas) con un poder 

del estudio de 80% y nivel de confianza del 95%.[21] 

 

 

Cuestionario  

 

            Se aplicó un cuestionario a los padres o representantes del niño en presencia del 

niño, el cual incluye el núcleo principal de preguntas referentes a enfermedades alérgicas 

del estudio ISAAC fase II [22] y preguntas complementarias referentes al tratamiento de 

asma y los posibles factores de riesgo.  

 

 

Prueba de reactividad cutánea 
  

            La sensibilización alérgica se midió mediante la prueba cutánea para siete extractos 

alergénicos (Greer Laboratories, Lenoir, North Caroline, USA): Dermatophagoides 

pteronyssinus/fasrinae mix,  Periplaneta americana, Alternaria tenuis, perro gato, “9 

southern grass mix” y “New stock fungi mix”,  histamina como control positivo y solución 

salina como control negativo. Después de 15 minutos de la punción del alérgeno en el lado 

palmar del antebrazo utilizando lancetas ALK (ALK, Hungerford, UK), una reacción 

positiva se definió como una pápula con un diámetro medio de al menos 3 mm mayor que 

el control negativo. Para efectos del análisis, solo los individuos con pruebas cutáneas 

positivas para ácaro y/o cucaracha fueron considerados para la definición de reactividad 

cutánea. Esto fue considerado debido a que los datos del estudio de corte transversal que 

sirvió de base para este estudio caso-control  mostró que los alérgenos de los ácaros 

del polvo y cucaracha son los alérgenos ambientales más importantes en esta zona y sólo el 

3,1% de los niños con prueba cutánea negativa para ácaro y cucaracha tuvieron pruebas 

positivas para otros alérgenos.[12] 

 

 

Detección de Inmunoglobulina E (IgE) específica para alérgenos 

 

            Muestras de sangre (7 ml) se obtuvieron por punción venosa de los participantes, se 
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centrifugaron y los sueros se almacenaron a -20 °C hasta el momento de su uso.  IgE 

específica para  Dermatophagoides pteronyssinus (ácaro del polvo), Periplaneta 

americana (cucaracha americana) y Ascaris lumbricoides se midieron mediante el sistema 

de Pharmacia Inmuno-CAP (Phadia AB, Uppsala, Suecia), de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante. La detección de IgE se limitó a D. pteronyssinus y P. 

americana en base a los resultados de estudios anteriores realizados en poblaciones 

similares en áreas rurales de  Ecuador.[16, 23]   En este estudio, asIgE fue analizado de 

tres formas: 1) nivel de IgE: la más alta concentración de asIgE observada para ácaro o 

cucaracha; 2) categorias de IgE: la más alta concentración de asIgE observada para ácaro o 

cucaracha dentro de los siguientes rangos , <0.70, ≥0.70-3.49, and ≥3.5 KU/l; 3) 

positividad de asIgE: tener cualquier asIgE ≥0.70 KU/l. Fue usado este punto de corte para 

tratar de excluir los títulos bajos de IgE que podrían representar reactividad cruzada con 

alérgenos de helmintos. Los niveles de IgE total fueron transformados logarítmicamente y 

expresados como media geométrica.  

 

 

Examen parasitológico 
 
 
            Una única muestra de heces se obtuvo por cada niño y fue analizada  para la 

detección de huevos y larvas de geohelmintos mediante las técnicas de Kato Katz 

modificada (cuantificación de A. lumbricoides y Trichuris trichiura) y  concentración con 

formol-éter (detección de todos los geohelmintos incluyendo uncinarias y Strongyloides 

stercoralis).[24]  Se clasificó a cada individuo como infectado y no infectado para cada 

uno de los helmintos. Debido a que la distribución de la estimativa del número de huevos 

por gramo de heces  se mostró demasiado dispersa, los valores fueron transformados 

logarítmicamente y expresados como media geométrica. Entre los individuos infectados, la 

media geométrica de la intensidad de infección para A. lumbricoides fue 2.577 hpg (rango, 

70-169.400) y 806 hpg (rango, 70-83.650) para Trichuris trichiura. 

 

 

Espirometría 

 

Cada niño realizó un ejercicio vigoroso de seis minutos  y la espirometría fue 

realizada antes y cinco minutos después del ejercicio como descrito previamente.[25] El 
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valor más alto del Flujo Espiratorio Máximo (FEM) de entre cinco intentos, antes y 

después del ejercicio, se utilizó para determinar la presencia de broncoespasmo inducido 

por ejercicio (BIE) de la siguiente manera: [(FEM pre-ejercicio – FEM post-ejercicio)/ 

FEM pre-ejercicio] x 100.  Para efectos de este estudio, el Broncoespasmo Inducido por el 

Ejercicio se definió como una caída en el FEM después del ejercicio del 10%.  El ritmo 

cardíaco antes y después del ejercicio fue registrado como una medida de la intensidad del 

ejercicio. 

 

 

Análisis Estadístico 

 

           Un diagrama de Venn se utilizó para presentar la distribución de las respuestas de 

asIgE y prueba cutánea en los casos asmáticos y los controles por grupos de edad (niños: 

7-11 años y adolescentes: 12-19 años). Estos grupos fueron seleccionados para diferenciar 

los efectos en la infancia tardía y en la adolescencia. Las diferencias en la prevalencia de 

asIgE (≥ 0,70 KU/l), prueba cutánea y los marcadores de infección por geohelmintos entre 

casos y controles se evaluaron utilizando la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de 

Fisher, según el caso. Las diferencias en la media geométrica de IgE total entre casos y 

controles se evaluaron mediante la prueba t de Student. 

 

Las asociaciones de asIgE, prueba cutánea y IgE anti-Ascaris con silbido se 

estimaron mediante modelos de regresión logística con efecto aleatorio para ajustar por el 

efecto de agrupamiento por comunidad. Debido a que la edad fue considerada como un 

modificador del efecto, se construyeron modelos por separado para cada uno de los dos 

grupos de edad. Odds Ratios también fueron ajustados por sexo, enfermedades alérgicas de 

la madre, y el tabaquismo materno (en la gestación, primer año de vida del niño y 

actualmente).  La Fracción Atribuible Poblacional (FAP), se calculó utilizando la siguiente 

fórmula: P x (OR-1) / OR, donde P es la prevalencia de la prueba cutánea o asIgE entre los 

niños con silbido en el último año. 

 

Se evaluó el efecto potencial de la infección activa por Ascaris y/o Trichuris e IgE 

anti-Ascaris en las siguientes asociaciones usando modelos de regresión logística con 

efecto aleatorio o modelos de regresión logística con la estimación “survey” (lleva en 

consideración el efecto del diseño caso-control y la estructura de los datos en dos niveles), 
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cuando apropiado: 1) silbido reciente y prueba cutánea, 2) silbido reciente y asIgE  3) 

prueba cutánea e asIgE. Adicionalmente, evaluamos el efecto individual de los marcadores 

de las infecciones por geohelmintos en sibilancias, asIgE, y preuba cutánea y el efecto 

conjunto a través de la estratificación en 4 grupos: 1) sin infección activa o sensibilización 

para A. lumbricoides (huevos en las heces o  niveles de IgE anti-Ascaris no detectados), 2) 

infección activa, sin sensibilización (presencia de huevos en las heces pero niveles de IgE 

anti-Ascaris no detectados), 3) sin infección activa, pero evidencia de sensibilización (sin 

presencia de huevos en las heces pero presencia de niveles detectables de IgE anti-

Ascaris) , 4) infección activa en la presencia de sensibilización (presencia de huevos en las 

heces y niveles detectables de IgE anti-Ascaris).   

 

Finalmente, un modelo de regresión logística multinomial se utilizó para estimar la 

asociación entre los marcadores de infección por geohelmintos y silbido entre los niños no 

atópicos (comparando sibilantes no atópicos con no sibilantes/no atópicos) y  entre los 

niños atópicos (comparando sibilantes atópicos con no silbilantes/atópicos).[26] En todos 

los análisis fueron estimados Odds Ratios e Intervalos de confianza al 95%, utilizando el 

programa STATA, versión 10. 

 

 

Aspectos éticos 

 

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Pedro Vicente 

Maldonado, Ecuador. Un consentimiento escrito informado fue obtenido de los padres o 

representantes de cada niño. A los padres se les entregó una copia de todos los 

resultados de laboratorio y a todos los niños con infecciones por helmintos intestinales se 

les ofreció tratamiento adecuado. 

 

 

2.5. Resultados 

 

Un total de 839 niños (154 casos y 685 controles) fueron reclutados en el estudio 

caso control y cuestionarios completos fueron obtenidos de 831 niños (99.0%) (154 casos 

y 677 controles). La prueba cutánea fue realizada en 810 niños (96.5%) y muestras de 

heces fueron colectadas de 786 (93.7%). Medidas de asIgE, IgE total e IgE anti-Ascaris 
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fueron realizadas en una muestra de 379 niños (45.2%), incluyendo todos los casos para 

los que una muestra de plasma estaba disponible (150/154(97,4%)) y una muestra aleatoria 

de los controles (229 / 685 (33,4%)). El número de niños con datos completos para las 

silbido reciente y marcadores de atopia fue 376 (149 casos y 227 controles) e incluyendo 

las infecciones por geohelmintos fue 363 (142 casos y 221 controles). 

 

El diagrama de Venn (Figura 1) mostró una substancial y similar proporción de 

 niños en el rango de edad de 7-11 años  con y sin  silbido  reciente  (69,7% vs 73,3%) que 

no presentaron evidencia de atopia (medido usando prueba cutánea o  asIgE para D. 

pteronyssinus o P. americana). En el grupo de edad de  12-19 años, 51,7% de los casos y 

el 70,1% de los controles no presentaron atopia. La segunda categoría más frecuente tanto 

en casos como en controles fue asIgE (en ausencia de reactividad cutánea) , y esta 

proporción aumentó de acuerdo con la edad (15,7% vs 21,7% en los casos  y 

13.3% vs 17.5% en los controles). Existió una mayor superposición de los dos 

marcadores de atopia en los casos comparado con los controles en los dos grupos de edad. 

Entre los casos, de los 49 individuos con asIgE,  22 (44,9%) presentaron prueba cutánea 

positiva, mientras que 75,6% de los 29 con prueba cutánea positiva tuvieron 

asIgE. Entre los 56 individuos con asIgE en el grupo control, 20 (35,7%) tuvieron prueba 

cutánea positiva y 69,0% de los 29 con prueba cutánea fueron positivos para asIgE. La 

concordancia entre los dos marcadores de atopia fue moderada y baja en casos y controles, 

respectivamente (kappa=0,423 y 0,363). 

 

Las tablas 1 y 2 presentan las asociaciones de atopia y marcadores de infección por 

helmintos con silbido para los dos grupos de edad. En el análisis bivariado (Tabla1), se 

observó una asociación significante  entre marcadores de atopia (prueba cutánea y asIgE) y 

silbido reciente en el grupo de 12-19 años (p≤0,01, p≤0,05; respectivamente) pero tales 

asociaciones no fueron observadas en el grupo de 7-11 años. En el análisis multivariado 

(Tabla 2), la asociación de asIgE con silbido fue positiva y estadísticamente significante 

solo en el grupo de mayor edad y entre los individuos con niveles de IgE ≥3.50 KU/l (OR 

ajustado 3,90; IC 95% 1,39-10,96).  Para alérgenos específicos, asIgE para ácaro y 

cucaracha no fue asociado con  silbido en ninguno de los dos grupos de edad. Cuando 

sensibilización a Ascaris fue incluida en el modelo (no estratificado por edad) para la 

asociación entre asIgE y silbido como un variable de ajuste (datos no presentados), se 

observó una disminución del efecto (OR ajustado 1,47, IC 95% 0,89-2,41 vs. OR ajustado 
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con IgE Ascaris 1.18, IC 95% 0.70-1.98). Por el contrario, infección activa  por Ascaris y/o 

Trichuris no alteró esta asociación. 

 

 La presencia de prueba cutánea positiva fue asociada con un mayor riesgo de 

silbido reciente en el grupo de mayor edad pero no en el grupo más joven (OR ajustado 

2,99; IC 95% 1,31-6,80 vs. OR ajustado 1,20; IC 95% 0,48-2,99). En el caso de alérgenos 

específicos, prueba cutánea positiva para D. pteronyssinus fue significativamente asociado 

con silbido en adolescentes pero no en niños en el análisis bivariado (p≤0,05) (Tabla 1) y 

multivariado (OR ajustado 2.76; IC 95% 1.07-7.13) (Tabla 2). Una asociación no 

significante fue observada entre prueba cutánea positiva para P. americana y silbido en los 

dos grupos de edad. La asociación entre prueba cutánea y silbido fue independiente de la 

infección activa o sensibilización a Ascaris (datos no presentados). Los FAPs para silbido 

reciente asociado con niveles detectables de asIgE y prueba cutánea fueron 10,5% y 

10,0%, respectivamente.  A pesar de que un efecto de la edad en la asociación entre 

marcadores de atopia y silbido reciente fue observado, el término de interacción no fue 

significante tanto para asIgE como para  prueba cutánea (p valor de la interacción: 0.368 

and 0.234, respectivamente).  

 

En el análisis bivariado, la presencia de IgE específica para A. lumbricoides fue 

significativamente asociada con silbido en  los dos grupos de edad (p≤0.001 and p≤0.01), 

pero no se observaron diferencias significantes en  la prevalencia de infección activa por 

Ascaris (detección de huevos en las heces) entre casos y controles ni en niños ni en 

adolescentes (Tabla 1). Después del ajuste por variables confundidoras (Tabla 2), la 

presencia de IgE anti-Ascaris estuvo asociado con un mayor riesgo de silbido en los dos 

grupos de edad (7-11 anos, OR ajustado 2,06; 95% IC 1,05-4,03; 12-19 anos, OR ajustado 

3,00, IC 95% 1,37-6,56). La FAP para silbido reciente asociado con niveles detectables de 

IgE anti-Ascaris fue 45,9%. 

 

No se observó  asociación significante entre atopia y broncoespasmo inducido por 

ejercicio (BIE) (asIgE: OR ajustado 0,83; IC 95% 0,31-2,27; SPT: OR ajustado 2,11, IC 

95%  0,41-10,91) (datos no presentados). Por otro lado, niños y adolescentes con 

sensibilización a Ascaris tendrian 6,1 veces más chance de desenvolver BIE que niños no 

sensibilizados, a pesar de que el efecto no fue estadísticamente significante (IC 95% 0.34-
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110.02). Esta asociación no fue estratificada por edad debido a los pequeños números en 

algunos grupos. 

 

Infección activa o exposición a geohelmintos podrían modificar la asociación entre 

marcadores de atopia y silbido. La presencia de infección activa pareció reducir la 

magnitud de los ORs para la asociación entre prueba cutánea y silbido (Tabla3). Presentar 

respuestas positivas para D. pteronyssinus o P. americana fue significativamente asociado 

con silbido entre los niños sin evidencia de infección activa (OR ajustado 3.52, IC 95% 

1,05-11.79), mientras que ésta asociación se redujo y perdió la significancia entre los niños 

con infección activa (OR ajustado 1,59, IC 95% 0,72-3,54). No se observó una interacción 

significante  entre prueba cutánea e infección activa (p valor de la interacción=0,366). 

Contrariamente, la asociación entre prueba cutánea y silbido no fue significativamente 

alterada por la IgE sensibilización a Ascaris (Tabla 3) y observaciones similares fueron 

obtenidas para prueba cutánea positiva para ácaro y cucaracha cuando estos alérgenos 

fueron considerados separadamente (datos no presentados). Asociaciones positivas pero no 

significantes fueron observadas entre asIgE y silbido entre los niños sin Ascaris y/o 

Trichuris (OR ajustado 2,23, IC 95% 0,81-6,16) y entre esos sin IgE anti-Ascaris (OR 

ajustado 2,88; IC 95% 0,84-9,88), mientras que asociaciones nulas se observaron entre los 

niños con presencia de los dos marcadores de infección. Observaciones similares se 

obtuvieron cuando asIgE para ácaro o cucaracha fueron analizados separadamente (datos 

no presentados). 

 

Para investigar si la presencia de infecciones con helmintos o IgE sensibilización a 

A. lumbricoides modifica la asociación entre los dos marcadores de atopia, examinamos la 

asociación entre asIgE y prueba cutánea en la presencia o ausencia de ambos marcadores 

de infección (Table 4). Los resultados mostraron una asociación significativa más débil 

entre asIgE y SPT  en los niños con IgE anti-Ascaris comparado con los niños sin 

senbilización (OR ajustado  44.19, IC 95%  3.40-373.80 vs. OR ajustado 8,80, IC 95% 

2,64-29,28; p valor de la interacción, p=0,016). La presencia de infección activa por 

geohelmintos no alteró marcadamente esta asociación. 

 

Adicionalmente, investigamos los efectos de los marcadores de infección por 

geohelmintos en  silbido y atopia (Tabla 5). Niños con IgE anti-Ascaris elevado tuvieron 

un mayor riesgo de silbido reciente (OR ajustado 2,24; IC 95% 1,33-3,78), asIgE (OR 
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ajustado 5,34; IC 95% 2,49-11,45) pero no un mayor riesgo de prueba cutánea positiva 

(OR ajustado 1,15; IC 95% 0,45-2,95). Cuando asIgE fue incluida como una variable de 

ajuste en el modelo para la asociación entre IgE anti-Ascaris y silbido, no se observaron 

cambios significantes en la medida de efecto (OR ajustado  2.13; IC 95% 1,24-3,66). Más 

aún, IgE sensibilización a Ascaris fue fuertemente asociado con silbido atópico (ej. niños 

con silbido e asIgE ≥0.70 KU/l ) (OR ajustado 6,98; IC 95% 2,69-18.,8) y también 

significativamente asociado con silbido no atópico (OR ajustado 2,67; IC 95% 1,48-4,81). 

Por otro lado, infecciones activas por A. lumbricoides y/o T. trichuira no estuvieron 

asociadas con silbido reciente (independiente de atopia),  pero infecciones por Trichuris 

redujeron significativamente la frecuencia de silbido atópico (OR ajustado 0,47; IC 95% 

0,22-0,98). Esta observación se reflejó también en una fuerte asociación inversa entre la 

infección por Trichuris  y prueba cutánea (OR ajustado 0,42, IC 95% 0,17-0,99).  

Infecciones activas con geohelmintos no estuvieron significativamente asociadas con EIB 

(Ascaris: OR ajustado 5,03; IC 95% 0.68-7.66; Trichuris: OR ajustado 1.83; IC 95% 0.48-

6.99) (datos no presentados). 

 

Finalmente para explorar el efecto conjunto de la infección activa y IgE 

sensibilización para Ascaris en los eventos de estudio, estratificamos los niños en 4 grupos 

de infección de acuerdo con la presencia o ausencia de infecciones y IgE anti-Ascaris 

(Tabla 5). Esta estratificación mostró asociaciones significantes entre la presencia de IgE 

anti-Ascaris y silbido reciente, la presencia asIgE y silbido atópico y no atópico que fue 

independiente de la presencia de huevos de helmintos en las heces. Asociaciones no 

significantes con los eventos de estudio fueron observados entre los niños sin niveles de 

IgE para Ascaris pero con infección activa. 

 

 

2.6. Discusión 

 

En el presente estudio caso-control, se exploraron las relaciones entre marcadores 

de atopia y silbido en niños y adolecentes de una zona rural de Ecuador y la influencia de 

la edad y marcadores de infección por geohelmintos en estas asociaciones. Únicamente el 

30,3% de los niños (7-11 años) con silbido tuvieron evidencia de atopia para los alérgenos 

predominantes en nuestra población de estudio, ácaro del polvo y cucaracha, mientras que 

entre los adolescentes silbilantes (12-16 años) esta proporción se incrementó a 48,3%. 
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También se observó una  fuerte asociación entre atopia y silbido solo en el grupo mayor de 

edad. Los resultados sugieren que IgE sensibilización a Ascaris, pero no infección activa 

por geohelmintos medida por la presencia de huevos en las muestras de heces, incrementó 

el riesgo de silbido y asIgE y disminuyó la fuerza de asociación entre prueba cutánea y 

asIgE en nuestra población. Estos resultados también indican que las infecciones activas 

por geohelmintos atenúan la asociación entre SPT y silbido, pero que la presencia de IgE 

anti-Ascaris es un importante factor de riesgo para silbido independiente de IgE específica 

para alérgenos. Nuestros datos resaltan la complejidad de las posibles interacciones entre 

helmintos y silbido. 

 

El asma y silbido en la infancia son entidades complejas que se presentan con 

distintas características  a diferentes edades, reflejando la influencia de factores 

ambientales y genéticos.[27] En nuestra población, la asociación entre el asma y la atopia 

se incrementó con la edad. Algunos estudios de cohorte han demostrado que el 

silbido transitorio y el silbido no atópico aparecen predominantemente en los primeros 

años de vida y en la infancia media,  respectivamente. Por el contrario, silbilancia 

persistente, más comúnmente asociada con atopia e hiperrespuesta de las vías 

aéreas, aparece en la infancia tardía y  a inicio de la adolescencia, siendo probable que 

continúe hasta la edad adulta.[9] Estudios previos en las zonas menos privilegiadas 

de América Latina evidenciaron una baja asociación entre silbido/asma y atopia y una 

predominancia del fenotipo no atópico en  niños,[2, 28] mientras que un estudio en adultos 

jóvenes[29] en Chile y Brasil evidenció una fracción atribuible moderada y alta de 

sensibilización en asma, lo que sugiere que la edad de la población de estudio podría ser 

una de las posibles explicaciones para las diferencias encontradas. Estudios genéticos han 

investigado la influencia de la edad en el desarrollo de atopia y asma y han sugerido la 

presencia de diferentes genes de susceptibilidad para el  asma en niños y en adultos.[6] Sin 

embargo, también se ha evidenciado que estos grupos podrían compartir similares genes de 

susceptibilidad  pero presentar diferente expresión de la enfermedad.[6]  La adolescencia 

está caracterizada por rápidos cambios hormonales, físicos y de comportamiento, los 

cuales podrían afectar el curso natural del asma.  Hormonas sexuales pueden alterar la 

respuesta β2-adrenérgica[30] y las hormonas femeninas parece que incrementan la 

producción de citocinas del tipo Th2 por las células de sangre periférica.[31] La leptina 

también se ha propuesto como una de las señales que controlan la maduración sexual.[32] 

y al mismo tiempo al parecer está involucrada en la regulación de la función 
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respiratoria.[33] También se ha sugerido un efecto directo de la leptina en la producción de 

IgE.[34] Finalmente, diferentes exposiciones ambientales podrían depender de la edad y 

algunas de estas podrían actuar con variable fuerza y algunas veces con efectos opuestos a 

diferentes edades.[10] 

 

Los valores bajos de la fracción atribuible poblacional (FAP) de asma en relación a 

atopia encontrada en este estudio (10,5% para asIgE y 10,0% para prueba cutánea) son 

consistentes con los resultados de la fase II del estudio ISAAC realizado en niños de 8-12 

años que mostraron valores de FAP, para prueba cutánea e IgE específica para alérgenos, 

menores o iguales que 20% en los países “no afluentes” (incluyendo, un centro de Ecuador 

y Brasil) y mayores que 40% en los países “afluentes”.[11]  En un estudio en niños de una 

área  urbana desprivilegiada de Brasil, la proporción de asma atribuible a la atopia se 

estimó en 24,5% cuando atopia se definió por la presencia de IgE alérgeno-específica.[35] 

Estos resultados sugieren que la asociación entre atopia y asma puede estar siendo 

superestimada principalmente en las zonas rurales y urbanas pobres de América Latina, lo 

que tiene implicaciones en el desarrollo de nuevas investigaciones y estrategias de 

prevención que se han centrado principalmente en el asma atópica. Una de las posibles 

explicaciones para estos resultados incluye el efecto de factores que podrían estar 

reduciendo atopia o el proceso de polarización hacia las respuestas Th2 como las 

exposiciones microbianas e infecciones, y en nuestra población las infecciones por 

helmintos.[1, 14] 

 

En nuestro estudio, prueba cutánea positiva para ácaro o cucaracha estuvo 

positivamente asociada con un mayor riesgo de silbido sólo entre los niños sin infección 

activa por geohelmintos en comparación con los niños con infección activa, pero un claro 

efecto de Ascaris-IgE en esta relación no se observó. Sin embargo, tanto infección activa 

como sensibilización atenuaron la asociación entre asIgE y silbido. No se pudo confirmar 

estadísticamente una modificación de efecto.  El ambiente del pulmón podría estar 

influenciado por factores específicos que promoverían la conversión de sensibilización 

alérgica para la inflamación alérgica.[19] Se ha sugerido que uno de esos factores podrían 

ser las infecciones por geohelmintos, en especial aquellos con una fase pulmonar, a través 

de su efecto en modular la inflamación alérgica.[19] Sin embargo, este efecto podría 

depender de la cronicidad de la infección. Las infecciones agudas podrían incrementar la 

respuesta inflamatoria y las infecciones crónicas podrían promover el efecto contrario.[36, 
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37] Adicionalmente, la intensidad de infección podría desempeñar un papel importante 

como lo demuestra un estudio realizado en Etiopia,[38] donde el efecto de la prueba 

cutánea para D. pteronyssinus en el riesgo de silbido se redujo en gran medida con el 

incremento de la intensidad de la infección por helmintos. Nuestro estudio no tuvo el poder 

necesario para mostrar el efecto de las infecciones graves. 

 

La medición de la prueba cutánea y de IgE específica para alérgenos se realiza a 

menudo para la evaluación de posibles alergias y en algunos casos estas pruebas han sido 

usadas de una forma intercambiable. Este hecho sería un problema ya que algunos estudios 

han demostrado una disociación entre estas dos medidas en particular en los países de 

ingresos bajos y medios.[11, 16-18, 35] En nuestro estudio, menos de la mitad de los casos 

y controles con IgE específica tuvieron respuestas cutáneas positivas para los mismos 

alérgenos; sin embargo, una alta proporción de los niños con respuestas cutáneas positivas 

tuvieron niveles detectables de asIgE. Una posible explicación de la baja 

concordancia entre éstas medidas, incluye el uso de extractos no estandarizados los cuales 

podrían mostrar potencia variable  y podrían estar contaminados con otras proteínas.[39]  

Otro factor es la presencia de infecciones por helmintos que podrían influir en la 

asociación entre asIgE y prueba cutánea de tres maneras: 1) infecciones adquiridas después 

de la sensibilización podría modular las respuestas alérgicas efectoras, medidas por la 

reactividad de la prueba cutánea [19]; 2) estimulando la producción de niveles elevados de 

IgE total lo que resultaría en falsos positivos para IgE alérgeno-específica debido a 

ligaciones inespecíficas  [15, 20] y 3) asIgE podría ser producida por reactividad cruzada 

con otros antígenos, como los de Ascaris.[40] En nuestro estudio, la presencia de 

sensibilización a Ascaris atenuó significativamente la asociación entre asIgE y prueba 

cutánea, corroborando posiblemente el primer efecto antes señalado. Sin embargo, la baja 

precisión de los estimados podría comprometer los resultados. Los altos niveles de IgE 

total en los casos y controles se deben probablemente a la IgE contra los helmintos y a la 

síntesis inespecífica y policlonal de IgE. La síntesis policlonal podría reducir la producción 

de anticuerpos IgE específicos, un efecto que podría dar lugar a una relación inversa entre 

niveles de IgE total y especifica.[41] Sin embargo, nuestros datos no demostraron tal 

relación inversa (datos no presentados). Hay evidencia creciente que apunta hacia una 

significante reacción cruzada entre helmintos y una amplia gama de alérgenos de 

invertebrados.[40] En nuestro estudio, la posibilidad de reacción cruzada podría ser en 

parte excluida considerando que se usó un punto de corte más alto para determinar la 
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positividad de asIgE (≥ 0,7 KU /l). De esta manera se intentó eliminar los bajos títulos de 

IgE que podrían representar IgE para antígenos de helmintos que reaccionan cruzadamente 

con alérgenos de invertebrados. 

 

Varios estudios previos de diferentes regiones geográficas han presentado una 

asociación inversa entre prueba cutánea e infecciones por A. lumbricoides, Trichuris 

trichiura and Schistosoma mansoni.[13] Sin embargo, otros estudios han fallado en 

demostrar una asociación o inclusive han reportado un incremento en el riesgo de prueba 

cutánea.[13] En nuestro estudio, infección por Trichuris determinada por huevos en las 

heces disminuyó el riesgo de reactividad cutánea los cual corrobora los resultados de un 

estudio transversal anterior cuya población sirvió de base para el presente estudio.[12] 

Nuestros resultados también sugieren que sensibilización a Ascaris lumbricoides, pero no 

infección actual, fue positivamente asociado con asIgE pero no con prueba cutánea (Tabla 

5). Estudios en Alemania[42] y Brasil[43] en niños escolares y pre-escolares con 

intensidad de infección moderada también demostraron que IgE seropositividad para 

Ascaris  fue fuertemente asociado tanto con asIgE como con prueba cutánea.  Algunos 

factores podrían afectar el efecto de helmintos en alergia incluyendo el tiempo de la 

primera infección, duración e intensidad de infección y el tipo de parásito.[13] Infecciones 

intensas y persistentes podrían suprimir atopia a través de una fuerte estimulación de las 

células T reguladoras y citocinas anti-inflamatorias.[44] Por otro lado, infecciones 

moderadas, como en nuestra población, podrían fallar en estimular la red anti-inflamatoria 

y por lo tanto, incrementar la reacción a alérgenos ambientales.[44] Otro factor que podría 

explicar estos resultados es la predisposición alérgica que haría que las personas respondan 

con una producción de IgE a cualquiera de las proteínas extrañas ya sea en los pulmones o 

en el intestino.[45] Sin embargo, no podemos excluir la posibilidad de que IgE anti-

Ascaris podría promover a través de un mecanismo no especifico (reactividad cruzada) 

altos niveles de asIgE.[40]  

 

Los síntomas de asma fueron inversamente asociados con infección por uncinarias 

pero positivamente asociados con la presencia de A. lumbricoides en un meta-análisis de 

estudio transversales.[46] Sin embargo, considerando solo los estudios que usaron silbido 

como evento, ninguno de las infecciones individuales tuvieron un efecto significante en 

silbido.[46] Al contrario, IgE sensibilización para A. lumbricoides ha sido identificado 

como un factor de riesgo para silbido/asma e hiperreactividad bronquial.[47, 48] En 
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algunos de estos estudios la asociación entre sensibilización a Ascaris y silbido podría ser 

el resultado de anticuerpos con reactividad cruzada entre helmintos y alérgenos de 

invertebrados y han tratado por métodos epidemiológicos de controlar este hecho.  En una 

población urbana de Costa Rica con baja prevalencia de helmintiasis, IgE anti-Ascaris fue 

un factor de riesgo para prueba cutánea e hiperrespuesta bronquial; sin embargo, cuando 

asIgE fue introducido en el modelo, perdió la significancia.[48] Otro estudio conducido en 

Bangladesh, sensibilización a Ascaris fue un factor independiente para silbido aún después 

de ajustar para IgE contra ácaro en niños con altas cargas parasitarias.[47] De acuerdo con 

este último resultado, en el presente estudio realizado en una población con alta 

prevalencia de infección (>50%) y moderada carga parasitaria, encontramos un fuerte 

efecto de sensibilización a Ascaris en el riesgo de silbido el cual fue independiente de 

asIgE. Estos resultados sugieren que posiblemente el efecto de reactividad cruzada 

dependería de la intensidad de infección por Ascaris. 

 

Adicionalmente, IgE anti-Ascaris fue un factor de riesgo para silbido atópico y no 

atópico siendo atopia definida por la presencia de IgE. Hay datos muy limitados de la 

asociación entre helmintos intestinales y silbido atópico y no atópico. Pereira et al[28] 

presentó datos que sugieren que A. lumbricoides (huevos en las heces) fue un importante 

factor de riesgo para silbido no atópico en una comunidad desprivilegiada en el sur de 

Brasil con una baja prevalencia de infección. Otro estudio en una área urbana en África del 

Sur mostró que los niños con IgE anti-Ascaris, pero no huevos en las heces, tuvieron un 

mayor incremento de asma atópica (alguna vez en la vida y reciente).[49] En un estudio en 

Brasil en pre-escolares con moderada intensidad de infección, infección por Trichuris fue 

positivamente asociado con silbido atópico e IgE anti-Ascaris con silbido atópico y no 

atópico.[43] Como descrito previamente diferencias entre estudios podrían estar 

relacionados a la duración e intensidad de infección y al tipo de marcador de infección 

parasitario empleado. Por lo tanto, estos resultados sugieren que en nuestra población 

Ascaris podría incrementar la respuesta atópica mediada por IgE y promover inflamación 

alérgica en las vías aéreas, pero al mismo tiempo incrementar el riesgo de silbido a través 

de un mecanismo no atópico debido a su paso a través del pulmón durante parte de su ciclo 

de vida. Estudios experimentales han demostrado que ratas atimicas exhiben una respuesta 

eosinofilica bronquial a la infección con A. sum la cual fue independiente de las respuestas 

IgE especificas.[50]  
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Este como otros estudios apuntan a importantes diferencias entre los dos 

marcadores de infección por geohelmintos (infección activa y sensibilización) cuando se 

han investigado sus efectos en otras enfermedades.[51] En nuestro estudio, se observó una 

baja concordancia entre la presencia de huevos en las heces y detección de IgE anti-

Ascaris (kappa=0.045). Una explicación es que respuestas de IgE para Ascaris podrían 

representar la inmunidad en contra de los parásitos. Por lo tanto, individuos con una fuerte 

respuesta podrían ser negativos para huevos o tener bajas cargas parasitarias e individuos 

con alta carga parasitaria podría presentar  respuestas inmunes bajas. Además, la ausencia 

de huevos en las heces podría estar indicando la presencia de una fuerte respuesta Th2 que 

tendría un efecto en alergia y otras co-infecciones.[51] 

 

Este estudio fue el uso de una definición de caso ampliamente usada en estudios 

epidemiológicos (silbido en los últimos 12 meses) lo que permitió la comparación con 

otros estudios. Se usaron medidas objetivas para determinar atopia (prueba cutánea y 

asIgE) y para determinar la prevalencia de infecciones por helmintos. Una limitación del 

estudio fue el reducido tamaño de la muestra lo que limitó el poder para detectar 

asociaciones significantes.  

 

En conclusión, en una área rural tropical del Ecuador la mayoría de casos de asma 

no fueron atribuidos a atopia para ácaro y cucaracha. Sin embargo, la asociación entre 

marcadores de atopia y silbido incrementó con la edad. Estos resultados apuntan a una 

compleja relación entre marcadores de infección por helmintos y silbido. La asociación 

entre los marcadores de atopia fue más débil en los sujetos con presencia de 

sensibilización a Ascaris y la asociación entre prueba cutánea  y silbido se atenuó en los 

sujetos con infección activa. También, los resultados sugieren un importante papel de la 

sensibilización a Ascaris en el riesgo de silbido que fue independiente de asIgE y como un 

potencial modificador de la asociación entre marcadores de atopia entre los niños viviendo 

en áreas rurales del trópico Estudios experimentales, clínicos, inmunológicos y estudios 

epidemiológicos longitudinales serán necesarios para esclarecer los mecanismos 

involucrados en esta asociación. 
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2.7. Tablas 

 

 

Tabla 1.  Niveles de IgE, prueba cutánea e infecciones por geohelmintos en casos asmáticos y controles no 
asmáticos (N=376)     
 7-11 años 12-19 años 
 Casos Controles Casos Controles 
Variables n=89 n=90 n=60 n=137 
Sexo     
   Masculino 47 (52,8%) 48 (53,3%) 36 (60,0%) 81 (59,1%) 
   Femenino 42 (47,2%) 42 (46,7%) 24 (40,0%) 57 (40,9%) 
Prueba cutánea     
   Cualquier alérgeno (ácaro o cucaracha)      
      Negativo (<3mm) 76 (85,4%) 78 (86,7%) 44 (73,3%) 120 (87,6%) 
      Positivo  (≥3mm) 13 (14,6%) 12 (13,3%) 16 (26,7%) 17(12,4%)** 
   Àcaro 10 (11,2%) 7 (7,8%) 11 (18,3%) 11 (8,03%)* 
   Cucaracha 4 (4,5%) 6 (6,7%) 6 (10,0%) 9 (6,6%) 
   Yerbas 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 3 (2,2%) 
   Gato 1 (1,1%) 0 (0%) 1 (1,7%) 1(0,7%) 
   Perro 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,7%) 0 (0%) 
   Hongos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
   Alternaria 0 (0%) 0 (0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 
IgE específica para alérgenos  (asIgE)     
   Cualquier asIgE (ácaro o cucaracha)     
       Negativo (<0,70 KU/l) 64 (71,9%) 70 (77,8%) 36 (60,0%) 101 (73,7%) 
       Positivo (≥0,70 KU/l) 25 (28,1%) 20 (22,2%) 24 (40,0%) 36 (26,3%)* 
  Nivel de asIgE (ácaro o cucaracha)     
     <0,70 KU/l 64 (72,0%) 70 (77,8%) 36 (60,0%) 103(75,2%)* 
     0,70-3,49 KU/l 12 (13,4%) 14 (15,5%) 13 (21,7%) 26 (19,0%) 
     ≥3,50 KU/l 13 (14,6) 6 (6,7) 11 (18,3%) 8 (5,8%) 
     
    IgE para ácaro  (≥0,70 KU/l) 16 (18,0%) 11 (12,2%) 18 (30,0%) 27 (19,7%) 
    IgE para cucaracha (≥0,70 KU/l) 15 (16,9%) 13 (14,4%) 11 (18,3%) 18 (13,1%) 
       
IgE anti-Ascaris  (≥0,70 KU/l) 66 (74,2%) 46 (51,1%)*** 49 (81,75) 84(61,3%)** 
     
IgE total (UI/ml), MG (IC 95%)§ 681,14 368,99** 633,14 466,49  
 530,95-873,81) (268,63-506,83) (467,41-857,64) (366,31-594,07) 
Broncoespasmo Inducido por 
ejericicio(14)     
   No 73 (85,0%) 84 (95,5%) 48 (85,7%) 129 (97,0%) 
   Si 12 (14,1%) 4 (4,6%)* 8 (14,3%) 4 (3,0%)** 
Infecciones por helmintos (13)     
   Cualquier helminto 64 (74,4%) 65 (73,0%) 39 (69,6%) 95 (72,0%) 
   Ascaris lumbricoides 39 (45,4%) 47 (52,8%) 26 (46,4%) 58 (43,9%) 
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   Trichuris trichiura 56 (65,1%) 55 (61,8%) 26 (46,4%) 74 (56,1%) 
   Uncinarias 5 (5,8%) 3 (3,4%) 4 (7,1%) 17 (12,9%) 
   Strongyloides stercoralis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0,8%) 
 MG, Media Geométrica     
 Comparación de casos y controles: *p≤0,05; **p≤0,01; ***p≤0,001; prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher 
§ Comparación de casos y controles: *p≤0,05; **p≤0,01; ***p≤0,001; prueba t de Student 
Los números de los valores perdidos se encuentran en paréntesis 
Broncoespasmo Inducido por Ejercicio= caída de un 10% en el flujo espiratorio máximo después del ejercicio 
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Tabla 2. Asociaciones de silbido reciente con IgE especifico para alérgenos, prueba cutânea para ácaro y cucaracha e IgE para Ascaris. 
 

 
 

7-11 años (n=179) 12-19 años (n=197)    
Total (N=376)  

  
Controles 

n  
Casos 

n OR (IC 95%)* 
Controles

n  
Casos 

n OR (IC 95%)* 
Controles

n  
Casos 

n 

 
 

OR(IC 95%)** 

 
FAP 
(%) 

Niveles de IgE para              
ácaro o cucaracha 
(KU/l)            
    <0,70 70 64  1,0 103 36  1,0 173 100  1,0  
    0,70-3,49 14 12  0,75 (0,30-1,86) 26 13  1,37 (0,61-3,06) 40 25  1,05 (0,57-1,92) 0,80 
   ≥3,50 6 13  1,92 (0,64-5,75) 8 11  3,90 (1,39-10,96)++ 14 24  2,88 (1,35-6,12) ++ 10,52 
asIgE para ácaro o 
cucaracha (≥0,70 KU/l)             
    negativo 70  64  1,0 101 36  1,0 171 100  1,0  
    positivo 20 25  1,10 (0,53-2,29) 36 24  1,79 (0,91-3,52) 56 49  1,47 (0,89-2,41) 10,52 
IgE para ácaro           
(≥0,70 KU/l)           
    negativo 79 73  1,0 110 42  1,0 189 115  1,0  
    positivo 11 16  1,38 (0,56-3,39) 27 18  1,77 (0,86-3,68) 38 34  1,64 (0,93-2,89) 8,91 
IgE para cucaracha           
(≥0,70 KU/l)           
    negativo 77 74  1,0 119 49  1,0 196 123  1,0  
    positivo 13 15  0,97 (0,41-2,31) 18 11  1,46 (0,61-3,47) 31 26  1,20 (0,65-2,23) 2,91 
 IgE para Ascaris           
(≥0,70 KU/l)           
    negativo 44 23  1,0 53 11  1,0 97 34  1,0  
    positivo 46 66  2,06 (1,05-4,03)+ 84 49  3,00 (1,37-6,56) ++ 130 115  2,47 (1,50-4,07) +++ 45,93 
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Prueba cutánea para 
ácaro o cucaracha (≥3 
mm)             
    negativo 78 76  1,0 120 44  1,0 198 120  1,0  
    positivo 12 13  1,20 (0,48-2,99) 17 16  2,99 (1,31-6,80) ++ 29 29  2,05 (1,11-3,78) + 9,97 
Prueba cutánea para           
ácaro (≥3 mm)           
    negativo 83 79  1,0 126 49  1,0 209 128  1,0  
    positivo 7 10  1,40 (0,47-4,21) 11 11  2,76 (1,07-7,13) + 18 21  2,15 (1,04-4,42) + 7,54 
Prueba cutánea para           
cucaracha (≥3 mm)           
    negativo 84 85  1,0 128 54  1,0 212 139  1,0  
    positivo 6 4 0,80 (0,19-3,33) 9 6  1,91 (0,61-6,03) 15 10  1,37 (0,56-3,34) 1,81 

 FAP, Fracción Atribuible Poblacional 
 *ORs  estimados por modelos de regresión logística con efecto aleatorio y ajustado por sexo, enfermedades alérgicas de la madre y tabaquismo materno 
**ORs estimado por  modelos de regresión logística con efecto aleatorio y ajustado por edad, sexo, enfermedades alérgicas de la madre y tabaquismo materno 
   +p≤0,005; ++p≤0,01; +++p≤0,001 
   
       

 
 
 



55 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3.  Asociación  de  silbido  con  IgE  específica  para alérgenos (asIgE) y prueba cutánea para ácaro y   
cucaracha estratificado por la presencia de marcadores de infección por geohelmintos,  Ascaris y/o Trichuris 
e IgE anti-Ascaris. 

 IgE anti-Ascaris (KU/l) 
 <0,70 (n=131) ≥0,70 (n=245) 
 Controles  Casos OR (IC 95%) p Controles Casos OR (IC 95%) p 

asIgE (KU/l)         
<0,70 88 28 1,0  83 72 1,0  
≥0,70 9 6 2,88 (0,84-9,88) 0,093 47 43 1,00 (0,56-1,76) 0,993

Prueba cutánea          
Negativa 86 28 1,0  112 92 1,0  
Positiva 11 6 2,53 (0,77-8,27) 0,125 18 23 1,96 (0,93-4,12) 0,075

 Infección por A. lumbricoides y/o T. trichiura  
 Negativo (n=112) Positivo (n=251) 
 Controles  Casos OR (IC 95%) p Controles Casos OR (IC 95%) p 

asIgE  (KU/l)         
<0,70 49 23 1,0  116 73 1,0  
≥0,70 21 19 2,23 (0,81-6,16) 0,123 35 27 1,05 (0,56-1,98) 0,870

Prueba cutánea         
Negativa 58 29 1,0  134 85 1,0  
Positiva 12 13 3,52 (1,05-11,79) 0,041 17 15 1,59 (0,72-3,54) 0,253

asIgE y prueba cutánea para ácaro o cucaracha 
ORs estimados por regresión logística con efecto aleatorio y ajustado por edad, sexo, tabaquismo materno y enfermedades alérgicas de la 
madre. 
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 Tabla 4. Asociación entre IgE específica para alérgenos (asIgE) y prueba de reactividad cutánea p
  para  ácaro  y cucaracha, estratificado por la presencia y ausencia de infección por Ascaris y/o  
 Trichuris e IgE anti-Ascaris. 

 IgE Anti- Ascaris (KU/l) 
 <0,70 (n=131) ≥0,70 (n=245) 

 

Prueba 
cutánea 
n(%)/N OR (IC 95%) p 

Prueba 
cutánea  
n(%)/N OR (IC 95%) p 

asIgE (KU/l)       
<0,70 6 (5,2)/116 1,0  10 (6,5)/155 1,0  
≥0,70 11 (73,3)/15 44,19 (3,40-373,80) 0,005 31 (34,4)/90 8,80 (2,64-29,28) 0,001

 Infección por A. lumbricoides and/or  T. trichiura 
  Negativo (n=112)  Positivo (n=251) 

 

Prueba 
cutánea     
n (%)/N OR (IC 95%) p 

Prueba 
cutánea      
n(%)/N OR (IC 95%) p 

asIgE (KU/l)       
<0,70 6 (8,3)/72 1,0  10 (5,3)/189 1,0  
≥0,70 15 (47,5)/40 14,04 (3,44-57,29) <0,001 22 (35,5)/62 9,16 (2,39-35,07) 0,002

asIgE y prueba cutánea para ácaro o cucaracha 
ORs estimados por regresión logística con estimación “survey”  y ajustado por edad, sexo y enfermedades  alérgicas de la 
madre. 
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Tabla 5. Asociaciones de los marcadores de infección por geohelmintos con silbido reciente, prueba de reactividad cutánea e IgE específica 
(asIgE) para ácaro del polvo y cucaracha. 
 Atopia Silbido 

 

 
Prueba cutáneaa 

OR (IC  95%) 
asIgEb 

OR (IC 95%) 
Totalc 

OR (IC 95%) 

 
atópicod 

OR (IC 95%) 

 
no atópicoe  

OR (IC 95%) 

IgE anti-Ascaris    
 
 

  

<0,70 KU/l 1,0 1,0 1.0 1,0 1,0 

≥0,70 KU/l 1,15 (0,45-2,95) 5,34 (2,49-11,45) +++ 2,24 (1,33-3,78)++ 6,98 (2,69-18,08) +++ 2,67 (1,48-4,81) +++ 
Infección A. lumbricoides       

Negativo 1,0 1,0 1.0 1,0 1,0 
Positivo 0,82 (0,41-1,64) 0,86 (0,53-1,41) 0,90 (0,55-1,48) 0,76 (0,37-1,55) 0,99 (0,57-1,73) 

Infección T. trichiura       
Negativo 1,0 1,0 1.0 1,0 1,0 
Positivo 0,42 (0,17-0,99) + 0,78 (0,47-1,28) 0,72 (0,44-1,18) 0,47 (0,22-0,98) + 0,82 (0,46-1,47) 

Infección 
A. lumbricoides y/o T. trichiura     

  

Negativo 1,0 1,0 1.0 1,0 1,0 
Positivo 0,68 (0,32-1,47) 0,74 (0,44-1,23) 0,94 (0,55-1,62) 0,49 (0,23-1,04) 1,20 (0,63-2,26) 

A. lumbricoides/IgE anti-Ascaris       
Huevos -/IgE- 1,0 1,0 1.0 1,0 1,0 
Huevos +/IgE- 0,64 (0,10-3,99) 0,30 (0,04-2,31) 0.80 (0,33-1,91) ----- 1,02 (0,40-2,61) 
Huevos -/ IgE+ 1,01 (0,40-2,54) 3,54 (1,48-8,45) ++ 2.18 (1,08-4,42) + 4,26 (1,35-13,39) ++ 2,58 (1,13-5,91) + 
Huevos +/ IgE+ 0,94 (0,40-2,19) 3,36 (1,53-7,38) ++ 2.03 (1,01-4,05) + 3,73 (1,20-11,61) + 2,39 (1,06-5,38) + 

  a,,bOR ajustado por edad, sexo, escolaridad  materna, ingreso familiar, orden de nacimiento, disposición de excrementos y tratamiento antihelmíntico reciente. 
c,d,e OR ajustado por edad, sexo, enfermedades alérgicas de la madre, tabaquismo materno, escolaridad materna, ingreso familiar, orden de nacimiento, disposición de excrementos, 
perro dentro de la casa actualmente, tratamiento antihelmíntico reciente. 
+p≤0,05; ++p≤0,01; +++p≤0,001 
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2.8. Figuras 

      

                                                                  7-11 años 

 

                             Casos (n=89)                                              Controles (n=90) 
 
 
 
 

 
 

 

12-19 años 

 

                               Casos (n=60)                                              Controles (n=137) 

 

 
Fig. 1. Diagramas de Venn proporcionales para la superposición entre prueba cutánea e IgE 
específica para ácaro y cucaracha en casos con silbido y controles sin silbido por grupos de 
edad (N=376). 
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3.0 ARTICULO  3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Asociación de exceso de peso con silbido, broncoespasmo inducido por 
ejercicio y atopia en niños y adolescentes de zona rural de Ecuador 
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3.1. Resumen 
 
 
Introducción: La prevalencia de asma podría estar en aumento en algunos países de 

América Latina. Las poblaciones viviendo en esta región estarían también experimentando 

cambios en la dieta, nutrición y patrones de actividad física, los cuales han contribuido al 

gran incremento de la prevalencia de sobrepeso/obesidad. El paralelo incremento en la 

prevalencia de las dos enfermedades ha sugerido una posible asociación entre ellas.  El 

objetivo de este estudio fue explorar los efectos del exceso de peso en silbido, 

broncoespasmo inducido por ejercicio y atopia en niños y adolescentes. 

Método: Un estudio caso control anidado dentro de un estudio transversal fue conducido 

entre 809 niños y adolescentes Afro-ecuatorianos (154 casos y 685 controles) con edades 

entre 7-19 años viviendo en comunidades rurales de un área tropical de Ecuador.  Los 

casos de asma fueron seleccionados en base a la presencia de silbido reciente y los 

controles como una muestra aleatoria de entre los que no presentaron síntomas por medio 

del uso de un cuestionario. Atopia fue medida tanto por la presencia de IgE específica para 

alérgenos (asIgE) de ácaro y cucaracha (≥0,70 KU/L, medido en una muestra de 376 

niños)  en suero o por la prueba de reactividad cutánea para 7 diferentes alérgenos. Niños 

con exceso de peso fueron aquellos que presentaron un Índice de Masa Corporal (IMC) 

>1+ escore-Z. 

Resultados: Niños atópicos, definidos por la prueba cutánea o IgE específica, tuvieron 

medias más altas de escore-Z que los niños no atópicos (prueba cutánea: 0,44 vs 0,23, p = 

0,019; asIgE: 0,43 vs 0,11, p = 0,021). Niños con exceso de peso tuvieron 1,85 y 2,20 

veces más chance de presentar pruebas cutáneas positivas y niveles detectables de asIgE 

que los niños eutróficos/desnutridos, respectivamente. La asociación entre exceso de peso 

e asIgE fue observada exlcusivamente en el sexo masculino. Comparando niños silbilantes 

no atópicos con no silbilantes no atópicos, la presencia de exceso de peso fue 

significativamente asociado con silbido no atópico (OR ajustado 2,19, IC 95% 1,03-4,66), 

cuando atopia fue definida por IgE pero no cuando fue definida por prueba cutánea. 

Exceso de peso no fue significativamente asociado con silbido atópico (comparando 

silbilantes atópicos con no silbilantes atópicos),  silbido severo, o broncoespmasmo 

inducido por ejercicio (sin considerar el estado atópico). 

Conclusión: A pesar de que la presencia de sobrepeso/obesidad fue asociada con atopia, el 

efecto en silbido fue por medio de un mecanismo no atópico. Análisis futuros son 

necesarios para esclarecer la relación entre el estado nutricional, silbido y atopia. 



66 
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3.2. Abstract 

 
 
Background: The prevalence of asthma may be increasing in some Latin American 

countries. Populations living in this region are also experiencing changes in diet, nutrition 

and patterns of physical activity which have contributed to large increases in the 

prevalence of overweight/obesity. The parallel rise in prevalence of asthma and 

overweight/obesity has led to suggestions of a link between the two epidemics. The aim of 

this study was to explore the effects of being overweight on wheeze, exercise-induced 

brochospasm and atopy in children and adolescents. 

Method: A case-control study nested within a cross-sectional survey was conducted 

among 809 Afro-Ecuadorian children (154 cases and 685 controls) aged 7-19 yrs living in 

rural communities in tropical Ecuador. Asthma cases were selected based on the presence 

of recent wheeze and controls as a random sample of those without symptoms by 

questionnaire. Atopy was measured either by the presence of allergen specific IgE to mite 

and cockroach (asIgE: ≥0.70 KU/l, measured in a sample of 376 children in serum) or by 

allergen skin test reactivity (SPT) to 7 different allergens. Overweight children were those 

with a Body Mass Index (BMI) > + 1 z-score based on World Health Organization growth 

curves (2007).  

Result: Atopic children defined by SPT or asIgE had higher means of z-score than non-

atopic children (SPT: 0.44 (DS 0.85) vs 0.23, p=0.019; asIgE: 0.43 vs 0.11, p=0.021). The 

odds of skin prick test and asIgE were 1.85 and 2.20 times greater for children with 

overweight than for children with normal weight/malnutrition, respectively. Comparing 

non-atopic wheezers with non-atopic non-wheezers, being overweight was significantly 

associated with non-atopic wheeze (adj.OR 2.19, 95% CI 1.03-4.66) when atopy was 

defined as asIgE but not SPT. Being overweight was not significantly associated with 

atopic wheeze (comparing atopic wheezers with atopic non-wheezers) and with severe 

wheeze or exercise induced bronchospasm irrespective of atopic status.  

Conclusion: Although being overweight was associated with atopy, the effect in wheeze 

was through a non-atopic mechanism. Further analyses will be required to investigate the 

relationship between nutritional status, wheeze, and atopy. 

Key words:  overweight/obesity, recent wheeze, atopy, children, adolescents, Ecuador 
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3.3. Introducción 
 
 

El estudio ISAAC fase III  (The International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood) sugiere que la prevalencia de asma se ha estabilizado en algunos países 

industrializados; sin embargo, podría continuar en aumento en los países en desarrollo.[1] 

Este hecho se ha vinculado a los cambios causados por la urbanización y la adquisición de 

un estilo de vida moderno.[2, 3] A su vez estos procesos también han llevado a que las 

poblaciones experimenten cambios  en la dieta, nutrición y en los patrones de actividad 

física que han contribuido con el aumento progresivo del riesgo de sobrepeso / 

obesidad.[4, 5] De acuerdo con Rueda-Clausen et al., la mayoría de los países de América 

Latina mostraron prevalencias de sobrepeso/ obesidad entre el 20% y 39% durante el 

período 1990-1994, mientras que una década después, diez de los trece países mostraron 

prevalencias superiores a 40%.[6] 

 

            El incremento paralelo de la prevalencia de ambos trastornos ha llevado a sugerir 

una posible asociación entre las dos epidemias. Estudios transversales en niños y 

adolescentes no han encontrado una relación consistente entre sobrepeso/ obesidad  y el 

desarrollo de asma.[7]  Adicionalmente,  la influencia del sexo se ha observado siendo que 

la asociación se ha encontrado sólo en las niñas[8] o en los niños[9] a pesar de que en otros 

estudios sexo no se presentó como un modificador del efecto.[10, 11] En contraste, la 

mayoría de los estudios longitudinales corroboran la asociación entre los dos trastornos y 

el hecho de que la obesidad precede al desarrollo de asma.[12]  Un meta-análisis de 

estudios prospectivos reportó que los niños con peso corporal elevado (IMC ≥ percentil 

85) durante la niñez  tuvieron un riesgo 50% mayor de desarrollar asma en edades 

posteriores.[12] Algunos resultados contradictorios de la asociación entre el sobrepeso / 

obesidad y asma podría ser el resultado de la heterogeneidad de las definiciones, de los 

métodos y de las poblaciones utilizadas en estos estudios. 

 

Varios mecanismos han sido propuestos para explicar la compleja relación entre la 

obesidad y el asma, como por ejemplo: una baja actividad física, cambios en la dieta,  

influencias hormonales, modificaciones inmunológicas e inflamatorias, factores mecánicos 

funcionales o la activación de genes en común.[13] Adicionalmente, esta relación podría 

representar una interacción entre los genes y el medio ambiente, ya que a través de 
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mecanismos inflamatorios o cambios de estilo de vida, la obesidad puede dar lugar a 

síntomas de asma en individuos susceptibles.[14]  

 

        Una asociación entre el sobrepeso/obesidad y atopia también se ha sugerido 

considerando una relación entre la adiposidad y las respuestas inmunológicas relacionadas 

con la alergia.[15] Existe evidencia epidemiológica discordante sobre la influencia del 

sobrepeso y la obesidad en los marcadores de atopia en los niños. Algunos estudios han 

demostrado que el sobrepeso está relacionado con la prueba cutánea  o con los niveles de 

inmunoglobulina E (IgE) total sólo en niñas[16-18] mientras que otros fallaron en 

demostrar una asociación en uno u otro sexo.[11, 19-21] Contrariamente, algunos estudios 

han concluido que la asociación entre la obesidad y el asma está mediada por factores 

distintos a la sensibilización alérgica, así el riesgo de asma en lo niños con 

sobrepeso/obesidad fue observado exclusivamente entre el grupo no atópico.[22, 23]. 

 

El objetivo de este estudio fue investigar el efecto de obesidad/sobrepeso  en 

silbido reciente, broncoespasmo inducido por ejercicio  y atopia en niños y adolescentes de 

una zona rural de Ecuador. 

 

 

3.4. Métodos 

 

Área y población de estudio 

 
El estudio se realizó en niños escolares y adolescentes (7-19 años) en las comunidades 

afro-ecuatorianas en los cantones Eloy Alfaro y San Lorenzo, en la provincia de 

Esmeraldas, noreste del Ecuador. Las características de la zona de estudio se han descrito 

en detalle en otra publicación.[24] Brevemente, esta provincia se encuentra a una altura  

bajo los 100 mt. sobre el nivel del mar, presentando un clima húmedo tropical con una 

temperatura promedio de 25°C. Las principales actividades económicas son la industria del 

petróleo, el turismo, la extracción de madera y el aceite de palma africana. Esta provincia 

es considerada como una de las regiones más pobres del país con un ingreso per cápita por 

debajo del promedio nacional.[24] 
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Diseño del estudio  

 

Un estudio transversal fue realizado entre marzo de 2005 y mayo de 2007 en 3.960 

escolares con edades comprendidas entre los 6 a 16 años de edad.[25] Dentro de esta 

población, un estudio caso control anidado fue realizado entre noviembre de 2007 y marzo 

de 2009.  Los niños elegibles para ser considerados como casos fueron aquellos cuyos 

padres respondieron positivamente a la pregunta: "¿El niño (a) ha tenido silbido al pecho 

en los últimos 12 meses (último año)?" en el estudio transversal. Los controles elegibles 

fueron aquellos niños con una respuesta negativa a la pregunta:" ¿alguna vez en la vida, el 

niño (a) tuvo silbido al pecho (en cualquier época del pasado)? ". Al momento de la 

selección de casos y controles, un cuestionario corto fue administrado nuevamente a los 

padres. Los casos fueron aquellos niños con una segunda respuesta parental positiva a la 

primera pregunta. Cuatro controles por cada caso fueron seleccionados de una lista 

aleatoria generada por el programa STATA (versión 9) de entre los niños cuyos padres 

respondieron nuevamente de manera negativa a la segunda pregunta. Los individuos con 

respuestas inconsistentes en las dos preguntas en los dos cuestionarios fueron excluidos. 

 

 

Tamaño de la muestra y poder del estudio 

 

A través de un estudio piloto se estimó la prevalencia de silbido y atopia en el área 

rural (7,3% y el 13,5%, respectivamente). Se calculó que una muestra de 4.000 niños 

proporcionaría 292 casos de asma para el estudio caso-control. Doscientos casos de asma 

(que permite una pérdida de aproximadamente 30%) y 800 controles serian reclutados 

(razón 1:4) con el fin de detectar efectos sobre el asma de OR <0,6 para exposiciones 

comunes (prevalencia de 40-60% prevalencia - por ejemplo, las infecciones por 

geohelmintos y presencia de animales domésticos), y  OR <0,4 para exposiciones 

raras (10% - por ejemplo, antecedentes familiares de enfermedades alérgicas) con un poder  

de estudio de 80% y nivel de confianza del 95%.[24] 

 

 

Cuestionario  

 

Se aplicó un cuestionario a los padres o representantes del niño en presencia del niño, el 
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cual incluye el núcleo principal de preguntas referentes a enfermedades alérgicas del 

estudio ISAAC fase II [26] y preguntas complementarias referentes al tratamiento de 

asma y los posibles factores de riesgo.  

 

 

Silbido grave 

 

Se utilizó la definición del estudio ISAAC para clasificar a los niños con silbido grave.[27] 

Los niños con silbido grave fueron los casos que en los últimos 12 meses tuvieron ≥ 4 

crisis de silbilancias, o ≥ 1 noche por semana de perturbación del sueño debido a las 

silbilancias, o silbilancias afectando el habla, de acuerdo al cuestionario antes mencionado. 

 

 

Espirometría 

 

Cada niño realizó un ejercicio vigoroso de seis minutos  y la espirometría fue realizada 

antes y cinco minutos después del ejercicio, como descrito previamente.[28] El valor más 

alto del Flujo Espiratorio Máximo (FEM) de entre cinco intentos, antes y después del 

ejercicio se utilizó para determinar el broncoespasmo inducido por ejercicio de la siguiente 

manera: [(FEM pre-ejercicio – FEM post-ejercicio)/ FEM pre-ejercicio] x 100.  Para 

efectos de este estudio, el Broncoespasmo Inducido por el Exercicio se definió como una 

caída en el FEM después del ejercicio del 10%.  El ritmo cardíaco antes y después del 

ejercicio fue registrado como una medida de la intensidad del ejercicio.  

 

 

Prueba de reactividad cutánea 
  

La sensibilización alérgica se midió mediante la prueba cutánea para siete extractos 

alergénicos (Greer Laboratories, Lenoir, North Caroline, USA): Dermatophagoides 

pteronyssinus/fasrinae mix,  Periplaneta americana, Alternaria tenuis, perro gato, ,” 9 

southern grass mix” y “New stock fungi mix”,  histamina como control positivo y solución 

salina como control negativo. Después de 15 minutos de la punción del alérgeno en el lado 

palmar del antebrazo utilizando lancetas ALK (ALK, Hungerford, UK), una reacción 
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positiva se definió como una pápula con un diámetro medio de al menos 3 mm mayor que 

el control negativo para cualquier alérgeno. 

 

 

Detección de Inmunoglobulina E (IgE) específica para alérgenos 

 

Muestras de sangre (7 ml) se obtuvieron por punción venosa de los participantes, se 

centrifugaron y los sueros se almacenaron a -20 °C hasta el momento de su uso.  IgE 

específica para  Dermatophagoides pteronyssinus (ácaro del polvo), Periplaneta 

americana (cucaracha americana) y Ascaris lumbricoides se midieron mediante el sistema 

de Pharmacia Inmuno-CAP (Phadia AB, Uppsala, Suecia), de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante. La detección de IgE se limitó a D. pteronyssinus y P. 

americana en base a los resultados de estudios anteriores realizados en poblaciones 

similares en áreas rurales de  Ecuador.[29, 30]    Primeramente se escogió la mayor 

concentración de IgE ya sea para ácaro o cucaracha, y posteriormente se usaron dos puntos 

de corte,  ≥ 0,35 KU / L y  ≥ 0,70 KU / L,  para definir la positividad de IgE específica 

para alérgenos. 

 

 

Medidas antropométricas 

 

La altura se midió sin zapatos con un estadiómetro portátil  y el peso con una balanza 

digital (Filizola®, modelo E-150/3P). Los instrumentos fueron calibrados periódicamente. 

Todas las mediciones se realizaron dos veces por profesionales previamente entrenados y 

el promedio de las dos medidas se consideró como la medida definitiva. Se calculó 

escores-Z para el Índice de Masa Corporal (IMC) estandarizados por edad  con base en las 

curvas de crecimiento  de la OMS (2007) para niños en edad escolar y adolescentes (5-19 

años).[31] Los niños fueron clasificados  con exceso de peso (sobrepeso/obesidad) si 

presentaban un escore-Z de IMC > +1 desviación estándar. 
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Examen parasitológico 
 
 

Una única muestra de heces se obtuvo por cada niño y fue analizada  para la 

detección de huevos y larvas de geohelmintos mediante las técnicas de Kato Katz 

modificada (cuantificación de A. lumbricoides y Trichuris trichiura) y  concentración con 

formol-éter (detección de todos los geohelmintos incluyendo anquilostomiasis y 

Strongyloides stercoralis).[32]  Se clasificó a cada individuo como infectado y no 

infectado para cada uno de los helmintos. Debido a que la distribución de la estimativa del 

número de huevos por gramo de heces  se mostró demasiado dispersa, los valores fueron 

transformados logaritmicamente y expresados como media geométrica. 

 

 

Análisis estadística 

 

Silbido, silbido severo, broncoespasmo inducido por ejercicio, reactividad cutánea, 

IgE específica para alérgenos fueron consideradas como variables dependientes e exceso 

de peso (sobrepeso/obesidad) como variable independiente. Las variables seleccionadas 

como modificadoras de efecto para ser testadas en el análisis fueron: edad, sexo, 

tabaquismo materno, enfermedades alérgicas de la madre y las variables escogidas como 

confundidoras fueron: ingreso mensual familiar, escolaridad materna, hacinamiento, sitio 

de defecación, consumo de agua del río, orden de nacimiento, lactancia materna, 

sedentarismo (horas frente al televisor y frecuencia de ejercicio), infección por Ascaris y 

Trichuris y dieta. 

 

Las diferencias entre casos y controles de acuerdo con las covariables se evaluaron 

mediante la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher.  La diferencia de medias 

del escore-Z de IMC de acuerdo con los diferentes variables dependientes se estimó 

mediante la prueba de t de Student. En el análisis multivariado, el efecto de exceso de peso 

en silbido y silbido severo fue evaluado mediante análisis de regresión logística (no 

condicional) con efecto aleatorio para obtener errores estándar robustos ajustados por el 

efecto de agrupamiento por comunidad. En el análisis entre sobrepeso/obesidad y silbido 

grave, casos que no presentaron silbilancia grave fueron excluidos. Para estimar la 

asociación entre sobrepeso/obesidad y los marcadores de atopia y BIE,  y para llevar en 

consideración los efectos del diseño caso-control y la estructura de los datos en dos niveles 



74 
 

(es decir, individual y comunitario) se utilizó un modelo de regresión logística con la 

estimación “survey” usando el programa STATA, versión 10. 

 

Todas las co-variables fueron evaluadas como modificadoras de efecto y 

confundidoras. Variables modificadoras de efecto fueron las que presentaron resultados 

estadísticamente significantes basándose en la prueba de razón de máxima verosimilitud 

(p≤0.05), correspondiendo a las comparaciones entre los modelos saturados y reducidos, 

en los cuales términos de interacción relativos a cada co-variable fueron retirados.  

Variables de confusión fueron aquellas que cuando retiradas del modelo causaron 

alteraciones iguales o superiores al 10% en la medida puntual de asociación usando el 

método  de eliminación progresiva (backward). Además, con el fin de no despreciar la 

importancia de una variable confundidora que dejase de ser incluida en el modelo, fueron 

también consideradas confundidoras las variables significativamente asociadas (p≤0.05) 

con sobrepeso/obesidad y con las variables dependientes en el análisis bivariado. 

 

Finalmente, se utilizó un modelo de regresión logística multinomial para estimar el 

efecto  de exceso de peso  en los niños con silbido atópico (comparando silbilantes 

atópicos con los no sibilantes/atópicos ) y silbido no atópico (comparando silbilantes no 

atópicos con los no silbilantes/no atópicos). Odds Ratio e Intervalo de confianza al 95% se 

estimaron en  todas las asociaciones. 

 

 

Aspectos éticos 

 

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital  Pedro Vicente 

Maldonado, Ecuador. Un consentimiento escrito informado fue obtenido de los padres o 

representantes de cada niño. A los padres se les entregó una copia de todos los 

resultados de laboratorio y a todos los niños con infecciones por helmintos intestinales se 

les ofreció tratamiento adecuado. 
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3.5. Resultados 

 

 Un total de 839 niños y adolescentes participaron de este estudio de los cuales 30 

(3,6%) fueron excluidos por no tener datos sobre el peso y la altura. Las medida de IgE 

específica para alérgenos fue realizada en una submuestra de 379 (45,2%) niños 

incluyendo todos los casos de asma para los cuales muestras de plasma estaban disponibles 

(150/154 (97,4%)) y una muestra aleatoria de los controles (229/685 (33,4%)).  Fueron 

eliminados 5 (1,3%) niños por no tener datos antropométricos. 

 

La Tabla 1 describe las características de la población de estudio de acuerdo con 

los casos  y controles. Los casos fueron más jóvenes, tuvieron menor número de hermanos 

menores  y tuvieron mayor proporción de madres que reportaron presentar enfermedades 

alérgicas comparando con el grupo control.  Adicionalmente,  los casos presentaron una 

mayor frecuencia de reactividad cutánea para cualquier alérgeno que los controles 

(p=0,031).  La prevalencia de las infecciones por geohelmintos fue muy similar entre casos 

y controles, excepto para la infección por T. trichiura que fue más frecuente en los casos 

(p = 0,005).  No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio para 

variables como: sexo, variables socio-económicas, sitio de defecación, consumo de agua 

de río,  lactancia materna, tabaquismo materno durante el embarazo, la frecuencia de 

ejercicio, la frecuencia de ver televisión y niveles de IgE específica para alérgenos. 

 

La Tabla 2 muestra las características antropométricas de los niños con silbido 

(casos) y sin silbido reciente (controles) de acuerdo con el sexo y la edad.  Entre los niños 

con silbido, no se observaron diferencias estadísticamente significantes para las medias de 

peso y altura entre hombres y mujeres para ningún rango de edad. Entre los controles, la 

media de altura fue significantemente mayor en las mujeres en el rango de edad de 10-12 

años (p ≤ 0,01) y mayor en los  hombres a la edad de 16-19 años (p ≤ 0,001). En cuanto al 

peso, las mujeres presentaron medias significativamente más altas en los grupos de 10-12  

(p ≤ 0,001) y de 13-15 (p ≤ 0,001) mientras que en el rango de 16-19 anos,  la media fue 

mayor en los hombres (p ≤0,01). La media del escore-Z para IMC fue más alta en las 

mujeres que en los hombres tanto en casos como en controles y para todos los grupos de 

edad; sin embargo, diferencias significantes únicamente fueron observadas en el grupo de 

13 a 15 años en los dos grupos de estudio (p ≤ 0.05 y p ≤ 0.001). 
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En la tabla 3 se presentan las medias del escore-Z para IMC de acuerdo con silbido, 

BIE y marcadores de atopia. Los niños con reactividad cutánea positiva y con niveles 

detectables de IgE (≥0,70 KU/l) específica para alérgenos presentaron medias de IMC 

significantemente mayores que los niños que no presentaron respuestas positivas a 

alérgenos (p=0,019 y p=0,021, respectivamente). No se observó diferencia de medias para 

silbido, silbido severo y BIE. 

 

Los resultados del análisis de regresión logística para la asociación de exceso de 

peso con silbido reciente, silbido severo y BIE son presentados en la Tabla 4.  A pesar de 

que se observó una mayor proporción de silbido y BIE en los niños con exceso de peso, en 

el análisis multivariado no se encontró asociación estadísticamente significante del exceso 

de peso con silbido reciente (OR ajustado 1,52; IC 95% 0,90-2,57) , silbido grave (OR 

ajustado 1,48; IC 95% 0,83-2,66) o Broncoespasmo Inducido por Ejercicio (OR ajustado 

1,55; IC 95% 0,78-3,06). Por el contrario, el chance de presentar respuestas cutáneas 

positivas y niveles detectables de IgE específico para alérgenos fue 1,85 (IC 95% 1,10-

3,11)  y 2,20  (IC 95% 1,10-4,62) veces mayor en los niños con exceso de peso que en los 

niños eutróficos/desnutridos inclusive después del ajuste para variables confundidoras. 

Exceso de peso también se asoció significativamente con silbido reciente entre los niños 

con niveles de IgE especifica < 0,70 KU /l (OR ajustado 2,19; IC 95% 1,03-4,66), pero no 

en niños con niveles detectables de IgE específica  ≥0,70 KU /l (OR ajustado 0,80; IC 95% 

0,28-2,31) (Tabla 5)  En el análisis, ninguno de los alimentos estudiados se mostraron 

como confundidores por lo tanto no fueron incluidos en los modelos. 

 

Debido a que el ingreso familiar mensual y sexo se confirmaron como variables 

modificadoras de efecto de la asociación de exceso de peso con reactividad cutánea 

positiva (test de interacción, p=0.033) y niveles detectables de IgE (test de interacción, 

p=0.045), respectivamente, un análisis estratificado de acuerdo a  las categorías de estas 

variables fue realizado (Tabla 6).  Una asociación positiva estadísticamente significante 

entre exceso de peso y reactividad cutánea se observó en el grupo de niños cuya familia 

percibe un ingreso mensual menor o igual que un salario mínimo ($200) (OR ajustado 

2,77; IC 95% 1,39-5,54), mientras que en el grupo cuya familia percibe más de un salario 

mínimo vital no se observó dicha  asociación (OR ajustado 1;03, IC 95% 0,43-2,47).  Por 

otro lado, un chance mayor de presentar niveles detectables de IgE  ocurrió en los 

individuos con exceso de peso y del sexo masculino (OR ajustado 3,37; IC 95% 1,05-1,10) 
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comparado con el sexo femenino (OR ajustado 1,13; IC 95% 0,26-4,95). La variable sexo 

no se confirmó como una variable modificadora de efecto para la asociación entre exceso 

de peso y silbido, como se muestra en la Fig 1. Las prevalencias de exceso de peso  por 

edad no mostraron diferencias significantes entre casos y controles en los niños o en las 

niñas, excepto para el grupo de 16 a 19 años en los niños. 

 

 

3.6. Discusión 

 

En una población rural de una área tropical del Ecuador, exceso de peso  no estuvo 

asociado con silbido, silbido severo y broncoespasmo inducido por ejercicio.  Sin 

embargo, una asociación positiva y estadísticamente significante fue observada con 

marcadores de atopia (SPT y IgE específica). Sorprendentemente, cuando silbido fue 

clasificado de acuerdo a los niveles detectables de IgE específica para alérgenos, exceso de 

peso no estuvo asociado con silbido entre los individuos atópicos pero si entre los no 

atópicos. 

 

Al contrario de lo que se habría esperado considerando que el estudio fue  

conducido en una zona rural,  se observó mayor proporción de niños con exceso de peso 

que desnutridos, lo que apunta a un proceso de transición nutricional. El estado nutricional 

de las poblaciones alrededor del mundo, especialmente de los países en desarrollo, ha sido 

influenciado por cambios rápidos en la dieta y estilos de vida lo que podría ser resultado de 

procesos como la industrialización, urbanización y desarrollo económico. La obesidad 

usualmente ha sido asociada con residencia urbana, altos niveles de educación y un alto 

nivel socio-económico.[33] Sin embargo, este padrón estaría sufriendo cambios debido al 

incremento de la urbanización y desarrollo económico en las áreas rurales pobres.[33] 

Otros factores distintos a la dieta y estilo de vida también podrían estar actuando, por 

ejemplo, de acuerdo con la hipótesis del “origen fetal de la enfermedad”, la desnutrición en 

edades tempranas estaría provocando una diferenciación permanente e irreversible del 

sistema metabólico lo que llevaría a un incremento de la obesidad más tarde en la vida.[34] 

 

Los resultados de este estudio sugieren una asociación  del exceso de peso con  la 

prueba de reactividad cutánea y con niveles de IgE específica para alérgenos. Estudios 

asociando IMC y marcadores de atopia han sido inconsistentes. Huang et al[17] y Stracher 
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et al[16] en estudios transversales realizados en Taiwan (13-15 años) y Australia (7-12 

años) reportaron que un más alto IMC estuvo asociado con una mayor prevalencia de 

prueba cutánea sólo en las niñas. Un estudio de corte al nacimiento en 1.037 niños 

seguidos hasta la edad adulta en Nueva Zelanda, encontró resultados similares tanto para la 

prueba cutánea como para IgE total.[18]  Contrariamente, un estudio en adolescentes en 

Korea sugirió una asociación con prueba cutánea solo en hombres[35] y otros estudios no 

han encontrado una asociación para SPT o IgE específica para alérgenos en ninguno de los 

dos sexos.[11, 19-21]  Por otro lado, pocos estudios mostrando esta asociación han sido 

realizados en América Latina o en otros países en desarrollo. Matos et al[36] en Brasil 

sugirió una asociación estadísticamente significante entre exceso de peso y prueba cutánea 

positiva en niños de 4 a 12 años, pero la asociación no fue observada para niveles 

detectables de IgE específica para (≥0,35 KU/l. e ≥0,70 KU/l).  En este estudio sexo no 

modificó estas asociaciones. Un estudio realizado en niños africanos demostró que alto 

BMI fue un modificador de efecto para la asociación entre SPT y IgE específica.[37] 

 

El hecho de que algunos estudios han presentado una asociación restringida al sexo 

femenino ha sido explicado por el efecto de las hormonas femeninas en el incremento de 

la producción de interleucina-4 (IL-4) e interleucina-13 (IL-13)  por células mononucleares 

de sangre periférica, que estimulan  la producción de IgE.[38] Otra explicación apunta para 

una mayor correlación entre IMC y  porcentaje de gordura del cuerpo observada más en las 

niñas que en los niños.[39] Contrariamente, en nuestro estudio la asociación entre IgE y 

exceso de peso fue observado en los niños, lo que podría reflejar que adicionalmente a los 

factores biológicos, existen otros factores como la dieta, actividad física u otros 

confundidores que podrían estar afectando IMC diferentemente entre los sexos y como 

consecuencia modificando la asociación con atopia. Los diferentes resultados también 

podrían reflejar diferencias en las metodologías utilizadas, en las definiciones de atopia y 

en los distintos alérgenos utilizados, así como puede ser el resultado de los diferentes 

estados de maduración sexual, ya que el rango de edad de los estudios fue diferente.  Otra 

diferencia entre los estudios fue el nivel socioeconómico de las poblaciones estudiadas, 

siendo que en nuestro estudio los individuos pertenecían a niveles socioeconómicos más 

bajos. 

 

En nuestro estudio niños con exceso de peso y cuyo ingreso familiar mensual fue 

menos de un salario mínimo vital presentaron mayor riesgo de presentar prueba cutánea 
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positiva. Esto puede ser explicado considerando que niños con bajo nivel socioeconómico 

estarían más expuestos a tener sobrepeso/obesidad, llevando así al desarrollo de atopia. 

Este hecho concuerda con evidencias de los últimos años que muestran una asociación 

inversa entre IMC y nivel socioeconómico.[40] 

 

La asociación entre el IMC y atopia es plausible considerando la hipótesis que el 

tejido adiposo, a través de cambios inmunológicos inducidos por la estimulación de 

adipoquinas (leptina y adiponectina) y citocinas (TNF-α, IL-6 e IL-10), estaría 

promoviendo un decrecimiento del efecto regulatorio de las células T y  por tanto de la 

tolerancia inmunológica a antígenos, incluyendo los alérgenos.[15] Adicionalmente, 

niveles altos de TNF-α estarían induciendo la secreción de IL-4 e IL-5 por células 

epiteliales bronquiales, contribuyendo así a un desvío del sistema inmune hacia un perfil 

de citocinas del tipo Th2 e  incrementando el riesgo de alergia  y posiblemente otras 

enfermedades. [15, 41] También se ha sugerido un efecto directo de la leptina en la 

producción de IgE a través de la estimulación de linfocitos B, en concordancia con la 

expresión de los receptores para esta proteína en estas células. Esta conclusión surge de un 

estudio que demostró que la leptina exógena administrada a los ratones después de ser 

sensibilizados con ovoalbúmina incrementa la hiperrespuesta bronquial y la producción de 

IgE sérica.[42] Finalmente, un estudio reciente demostró la posibilidad de que la 

inflamación, medida por la proteína C-reactiva, podría estar en la vía entre la obesidad y 

los niveles totales de IgE.[19] 

 

Nuestro estudio no sugiere una asociación de exceso de peso con silbido reciente 

(sin considerar atopia), silbido severo y broncoespasmo inducido por ejercicio. Del mismo 

modo,  un estudio de base comunitaria con niños australianos (n=5993) de 7-12 años, no 

reportó una asociación con silbido reciente, asma reciente o hiperrespuesta de las vías 

aéreas pero obesidad fue un factor de riesgo para silbilancia alguna vez en la vida y 

tos.[16] En un estudio realizado en Brasil, se observó una prevalencia de sintomas de asma 

34% mayor en los niños con exceso de peso comparando con los niños eutróficos/déficit; 

sin embargo, exceso de peso no demostró ser un factor de riesgo para silbido reciente.[36] 

Algunos estudios de corte transversal y caso control en niños y adolescentes han 

encontraron asociaciones positivas entre exceso de peso y silbido en los últimos 12 meses. 

[10, 43-45], sin embargo, muchos de los estudios no usan dieta o actividad física como 

variables de ajuste. Adicionalmente, la mayoría de los estudios prospectivos realizados en 
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países industrializados apoyan la hipótesis que la obesidad aumenta el riesgo de silbido o 

asma diagnosticada por el médico en etapas posteriores de la vida.[46, 47]  También se ha 

observado que después de la pubertad, la asociación entre asma y obesidad tiende a ser 

más fuerte en las niñas que en los niños, demostrando que el efecto de la edad y sexo 

deben ser investigados [46]  

 

Cuando medidas más objetivas han sido utilizadas, resultados contradictorios han 

sido encontrados. Calvert et al[37]  en niños africanos reportó que un más alto BMI fue 

independientemente asociado con un mayor riesgo de BIE inclusive después de ajustar por 

residencia (urbana o rural), atopia y variables socio-económicas. Por otro lado, un estudio 

en adolescentes, obesidad no contribuyó al incremento de la frecuencia de BIE en 

asmáticos y no asmáticos[48], lo que concuerda con lo presentado por nuestro estudio. Los 

diferentes rangos de edad pueden ser una de las causas para la diferencia de los resultados. 

Exceso de peso también ha sido asociado con la severidad de asma, dado que los 

individuos obesos presentan mayor exacerbación de las crisis asmáticas y requieren de más 

medicación que individuos no obesos [45, 49, 50]. Nuestro estudio no consiguió demostrar 

esta asociación. 

 

Se han descrito algunos mecanismos que explican el papel de obesidad en asma, 

indicando que este efecto estaría relacionado con dos de las tres características clínicas del 

asma: la hiperrespuesta bronquial y la inflamación de las vías aéreas.[13] En el primer 

caso, obesidad podría tener un impacto adverso en la mecánica de la respiración, lo que 

llevaría a una disminución de la capacidad residual funcional debido a cambios en las 

propiedades elásticas de la pared torácica. Las fuerzas de retracción del parénquima 

pulmonar en las vías respiratorias se reducen a volúmenes pulmonares bajos y la 

respiración bajo estas condiciones ha mostrado incrementar la respuesta de las vías aéreas. 

En el segundo caso,  esta bien documentado que la obesidad es un estado inflamatorio que 

lleva a un incremento en los niveles de hormonas tales como la leptina y grelina, citocinas 

como la IL-6. Il-18, TNF-α, quimiocinas como la eotaxina y otros mediadores 

inflamatorios como la proteína C-reactiva que pueden potencialmente estimular el musculo 

liso de las vías aéreas.[51].  

 

A pesar de que exceso de peso fue un factor de riesgo para atopia, éste no estuvo 

asociado con silbido atópico pero si con silbido no atópico.  Parece ser que en nuestra 



81 
 

población de estudio el efecto de IMC en asma es independiente de atopia. Es decir, IMC 

estaría asociado con sensibilización alérgica medida por IgE, pero esta relación no tendría 

un efecto en silbido. Este resultado posiblemente podría ser explicando considerando que 

en nuestra población no se observó una asociación significante ente IgE específica para 

alérgenos y silbido reciente (datos no publicados, artigo 2).  Dos estudios han demostrado 

que un incremento en la morbidad de asma y en el aparecimiento de nuevos casos de asma 

en individuos con exceso de peso, se dio exclusivamente en los individuos no atópicos.[22, 

23] Por el contrario,  otro estudio mostró que obesidad estuvo asociado con asma atópica y 

no atópica.[52] Se ha observado que la leptina estimula tanto una función pulmonar 

alérgica como una no alérgica. Mancuso et al  reportó que la administración de leptina 

exógena promueve la eliminación de las bacterias y estimula la producción de neutrófilos 

(asociado con asma no atópica) en un modelo murino de neumonía neumocócica.[53] 

Adicionalmente, los síntomas de asma en niños con alto BMI podría ser simplemente 

explicado por factores mecánicos y por lo tanto, asociados con un fenotipo no relacionado 

con atopia. 

 

Una limitación de este estudio es el uso del Índice de Masa Corporal para definir 

sobrepeso/obesidad, el cual no podría estar representando una medida directa de gordura, 

especialmente en hombres adolescentes, debido a su incremento en la masa muscular y 

estructura ósea, causando un bies de clasificación. Otra limitación se observa en la 

precisión de las estimativas relacionadas con IgE específica debido al tamaño pequeño de 

la muestra. Una de las fortalezas de este estudio fue el uso de una definición de caso 

ampliamente usada en estudios epidemiológicos (silbido en los últimos 12 meses) lo que 

permitió la comparación con otros estudios y también el uso de una medida más objetiva 

como el Broncoespasmo inducido por ejercicio. Adicionalmente, la estrategia de usar un 

diseño caso control anidado, aseguró que los casos y controles sean representativos de la 

misma base poblacional. Fueron usadas medidas objetivas para determinar atopia. 

Variables como dieta, proveniente de um cuestionario de frecuencia de consumo alimentar 

do ISAAC, y actividad física fueron exploradas como variables confundidoras e ajustadas 

en los modelos. 

 

En conclusión, en este estudio realizado en una zona rural de Ecuador, exceso de 

peso estuvo asociado con atopia, pero el efecto en silbido fue independiente de atopia. Sin 

embargo, estos resultados necesitan ser confirmados con estudios prospectivos para 
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demostrar una relación causal. Igualmente, estudios nutricionales más detallados, así como 

mejores medidas de grasa corporal e identificación  de marcadores inflamatorios serán 

necesarios para determinar si el riesgo de asma y atopia estuvo asociado con adiposidad o  

con cualquier factor dietético. Un mejor entendimiento de los mecanismos será importante 

para evitar el incremento de atopia y asma en las poblaciones pobres. 
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3.7. Tablas 

Tabla 1. Características de la población de estudio (N=809) 
 Casos Controles  
 n (%)/N n (%)/N p-valor 
Factores socio-económicos, ambientales y    
familiares    
Edad     
   7 - 10 61 (40,4)/151 162 (24,6)/658  
   11 -  14 72 (47,0)/151 327 (49,7)/658  
   15 - 19 19 (12,6)/151 169 (25,7)/658 <0,001 
Sexo    
   Masculino 85 (56,3)/151 349 (53,0)/658  
   Fememino 66 (43,7)/151 309 (47,0)/658 0,470 
Ingreso Mensual Familiar    
   ≤200 dólares 88 (59,1)/149 369 (57,9)/637  
  >200 dólares 61 (40,9)/149 268 (42,1)/637 0,801 
Nivel de educación de la madre    
   Secundaria completa o más 14 (9,4)/149 44 (7,0)/667  
   Secundaria incompleta o primaria completa 52 (34,9)/149 228 (36,4)/667  
   Primaria incompleta o analfabeto 83 (55,7)/149 355 (56,6)/667 0,606 
Número de aparatos eléctricos    
   ninguno 18 (12,0)/149 125 (19,5)/640  
   1 - 2 88 (59,1)/149 329 (51,4)/640  
   3 - 4 43 (28,9)/149 186 (29,1)/640 0,080 
Sitio de defecación    
   Servicio higiénico/letrina 88 (57,7)/149 403 (63,0)/640  
   campo 63 (42,3)/149 237 (37,0)/640 0,234 
Consumo de agua del río    
   No 54 (36,2)/149 184 (28,8)/640  
   Si 95 (63,8/149 456 (71,2)/640 0,073 
Orden de nacimiento    
   1ro– 2do 59 (39,6)/149 225 (35,2)/640  
   3ro-4to 52 (34,9)/149 160 (25,0)/640  
   ≥5to 38 (25,5)/149 255 (39,8)/640 0,003 
Lactancia materna    
   ≥ 13 meses 50 (34,7)/144 254 (41,7)/609  
   6  to 12 meses 85 (59,0/144 319 (52,4)/609  
   < 6 meses o nunca 9 (6,3)/144 36 (5,9)/609 0,303 
Madre fumó en el embarazo    
   No 131 (88,5)/148 548 (86,4)/634  
   Si 187(11,5)/148 86 (13,6)/634 0,501 
Enfermedades alérgicas de la madre    
   No 55 (37,7)/146 453 (72,0)/629  
   Si 91 (62,3)/146 176 (28,0)/629 <0,001 
Sedentarismo    
 Horas frente al televisor    
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   Nunca o a veces 33 (22,2)/149 188 (29,4)/640  
   1-3 h/día 99 (66,4)/149 373 (58,3)/640  
   >3 h/día 17 (11,4)/149 79 (12,3)/640 0,158
Frecuencia de ejercicio    
    Diariamente 107 (72,3)/148 488 (76,2)/640  
   3 veces/semana 23 (15,5)/148 81 (12,7)/640  
   1 vez por semana o menos 18 (12,2)/148 71 (11,1)/640 0,569
Atopia    
Prueba cutánea positiva (cualquier alérgeno)    
   No 121 (80,7)/150 570 (87,4)/652  
   Si 29 (19,3)/150 82 (12,6)/652 0,031
IgE específica para alérgenos (ácaro o 
cucaracha)   
    <0,70 KU/l 99 (66,4)/149 169 (75,1)/225 
    ≥0,70 KU/l 50 (33,6)/149 56 (24,9)/225 0,069
Infecciones por geohelmintos   
Ascaris lumbricoides 68 (47,2)/144 260 (41,0)/634 0,173
Trichuris trichiura 85 (59,0)/144 293 (46,2)/634 0,005
Hookworm 9 (6,2)/144 58 (9,2)/634 0,263
Strongyloides stercoralis 0 (0%)/144 1 (0,2)/634 0,633
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Table 2. Características antropométricas de casos y controles de acuerdo a edad y sexo (N=809),
 
 Casos (n=151) Controles (n=658) 

 

 
Masculino (n=85) 

Media (DE) 
Femenino (n=66)

Media (DE) 

 
Masculino (n=349) 

Media (DE) 
Femenino (n=309) 

Media (DE) 
Altura (cm) 

   7 a 9  127,96 (5,00) 126,92 (1,99) 127,86 (6,54) 130,50 (8,40) 
   10 a 12 141,44 (7,72) 140,43 (9,57) 141,17 (8,07) 144,57 (8,58)** 
   13 a 15 155,51 (7,78) 153,18 (7,18) 156,97 (8,75) 155,14 (7,02) 
   16-19 167,87 (8,29) 155,55 (0,64) 167,05 (7,67) 158,95 (7,93)*** 
Total 144,22 (14,49) 140,12 (12,72) 149,58 (14,78) 147,70 (12,10) 

Peso (kg) 
   7 a 9  27,50 (4,18) 27,78 (6,41) 26,75 (4,29) 28,50 (6,72) 
   10 a 12 34,56 (6,79) 36,03 (8,32) 34,89 (5,84) 38,94 (8,50)*** 
   13 a 15 47,8 (8,25) 52,42 (9,42) 48,01 (9,50) 52,35 (8,93)*** 
   16-19 59,38 (10,13) 58,50 (10,61) 62,54 (7,84) 57,32 (9,52)** 
Total 38,56 (12,33) 38,06 (12,28) 43,22 (13,55) 44,06 (12,82) 

IMC (escore-Z) 
   7 a 9  0,35 (0,94) 0,42 (0,97) 0,13 (0,97) 0,20 (0,94) 
   10 a 12 -0,01 (0,97) 0,16 (1,06) 0,12 (0,78) 0,32 (0,91) 
   13 a 15 0,19 (0,95) 0,81 (0,76)* 0,01 (0,92) 0,60 (0,86)*** 
   16-19 -0,004 (0,49) 0,82 (1,30) 0,41 (0,65) 0,45 (0,92) 
Total 0,13 (0,92) 0,38 (1,00) 0,13 (0,85) 0,41 (0,91)*** 
DE, desviación estándard 
IMC, Indice de Masa Corporal 
Comparación de medias de IMC (escore-Z) entre sexos: *p≤0,05; **p≤0,01; ***p≤0,001; prueba t de Student 
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Tabla 3. Medias do escore-Z de IMC de acuerdo con silbido reciente, 
silbido severo, BIE y atopia. 
 
Variables n escore-Z (DE) p-valor 
    
Silbido reciente    
    No 658 0,26 (0,89)  
    Si 151 0,24 (0,96) 0,813 
Broncoespasmo Inducido por Ejercicio    
    No 728 0,25 (1,28)  
    Si 57 0,31 (0,95) 0,638 
Silbido severo    
    No 658 0,26 (0,89)  
    Si 111 0,26 (0,95) 0,989 
Prueba cutánea para cualquier alérgeno     
    Negativa 703 0,23 (1,33)  
    Positiva 99 0,44 (0,85) 0,019 
IgE específico para alérgenos (≥0,35 KU/l)*    
    Negativo 213 0,14 (1,20)  
    Positivo 161 0,27 (1,01) 0,342 
IgE específico para alérgenos (≥0,70 KU/l)*    
    Negativo 268 0,11 (1,13)  
    Positivo 106 0,43 (0,98) 0,021 
DE, desviación estándard 
*IgE específico para ácaro o cucaracha    
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Tabla 4. Asociación de exceso de peso con silbido reciente, silbido severo ,  BIE y marcadores de 
atopia. 

  Silbido reciente 
 Total  n (%) OR bruto (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)a 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 600 110 (18,3) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 138 31 (22,5) 1,48 (0,91-2,39) 1,52 (0,90-2,57) 
  Silbido severo* 
 Total  n (%) OR bruto (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)b 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 572 82 (14,3) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 130 23 (17,7) 1,49 (0,87-2,57) 1,48 (0,83-2,66) 
  Broncoespasmo Inducido por Ejercicio 
 Total  n (%) OR bruto (IC 95%) OR ajustado  (IC 95%)c 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 588 39 (6,6) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 133 11 (8,3) 1,22 (0,64-2,34) 1,55 (0,78-3,06) 
  Prueba cutánea (≥3 mm) 

 Total  n (%) 
OR bruto (IC 

95%) OR ajustado  (IC 95%)d 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 593 76 (12,8) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 136 29 (21,3) 1,63 (0,76-3,48) 1,85 (1,10-3,11) 
  IgE específica (≥0,35 KU/L) 
 Total  n (%) OR bruto (IC 95%) OR ajustado  (IC 95%)e 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 289 120 (41,5) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 61 32 (52,5) 1,63 (0,76-3,48) 1,69 (0,77-3,71) 
  IgE específica (≥0,70 KU/L) 

 Total  n (%) 
OR bruto (IC 

95%) OR ajustado  (IC 95%)f 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/déficit 289 77 (26,6) 1,0 1,0 
Sobrepeso/obesidad 61 22 (36,1) 2,11 (1,00-4,47) 2,20 (1,10-4,62) 
a,bORs estimados por un modelo regresión logística con efecto aleatório y ajustado por edad, sexo, nivel de educación 
materno, ingreso familiar mensual, orden de nacimiento, enfermedades alérgicas de la madre, lactancia materna, T, 
trichiura,  A. lumbricoides, frecuencia de ejercicio y horas frente al televisor, 
cORs  estimado por regresion logística con la estimación “survey” y ajustado por edad, sexo, educación materna, ingreso 
familiar mensual, enfermedades alérgicas de la madre, T. trichiura, A. lumbricoides,  frecuencia de ejercicio y horas frente 
al televisor, 
dORs estimados por regresion logistica con la estimacion “survey” y ajustados pore dad sexo, educacion de la madre, 
orden de nacimiento, sitio de defecación, lactancia materna,  T. trichiura , A. .lumbricoides,   frecuencia de ejercicio y 
horas frente a la televisión, 
e,f ORs estimados por regresion logistica con la estimacion “survey” y ajustados pore dad sexo, educacion de la madre, 
orden de nacimiento, sitio de defecacion, lactancia maternal,  T. trichiura ,  IgE anti-Ascaris,,   frecuencia de ejercicio y 
horas frente a la televisión. 
*41 casos in silbido severo fueron exluídos del análisis
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Tabla 5. Asociación de  exceso de peso con silbido atópico y no atópico 
 

                           Prueba cutánea (≥ 3mm) 

 
Silbilantes no atópicos (n=111) 
(vs.  no  silbilantes/ no atópicos) 

Silbilantes atópicos (n=28) 
 (vs. no silbilantes/atópicos) 

 n /N OR (IC 95%)a n (%) /N OR (IC 95%)a 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/Déficit 89 (17,2)/517 1,0 20 (26,3)/76 1,0 
Sobrepeso/Obesidad 22 (20,6/107 1,24 (0,70-2,19) 8 (27,6)/29 0,94 (0,34-2,58) 
     
 IgE específica (≥0,35 KU/l) 
 
 

Silbilantes no atópicos (n=73) 
(vs. no silbilantes/ no atópicos) 

Silbilantes atópicos (n=65) 
(vs. no silbilantes/atópicos) 

 n /N OR (IC 95%)b n (%) /N OR (IC 95%)b 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/ Déficit 59 (34,9)/169 1,0 49 (40,8)/120 1,0 
Sobrepeso/obesidad 14 (48,3)/29 1,88 (0,79-4,49) 16 (50,0)/32 1,29 (0,54-3,05) 
     
 IgE específica (≥0,70 KU/l) 
 
 

Silbilantes no atópicos (n=94) 
(vs. no silbilantes/ no atópicos) 

Silbilantes atópicos (n=44) 
(vs. no silbilantes/atópicos) 

 n /N OR (IC 95%)c n /N OR (IC 95%)c 

IMC (escore-Z)     
Eutrófia/ Déficit 73 (34,4) /212 1,0 35 (45,5)/42 1,0 
Sobrepeso/obesidad 21 (53,8)/39 2,19 (1,03-4,66) 9 (40,9)/13 0,80 (0,28-2,31) 
a,b,cORs estimados por regresión logística multinomial y ajustados por edad, sexo, ingreso familiar, enfermedades 
alérgicas de la madre, orden de nacimiento, hacinamiento, lactancia mterna,  T, trichiura,   IgE anti-Ascaris,  frecuencia 
de ejercicio y horas frente a la televisión. 
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Tabla 6. Asociación entre exceso de peso y marcadores de atopia estratificado por salario familiar mensual 
y sexo. 
 
 Prueba de reactividad cutánea 

IMC salario familiar mensual (N) n (%) 
OR bruto  
(IC 95%) 

OR ajustado  
(IC 95%) 

     
Sobrepeso/obesidad ≤ 1 salario mínimo vital (77) 18 (23,4) 2,71 (1,42-5,15) 2,77 (1,39-5,54) 
 > 1 salario mínimo vital (59) 11 (18,6) 1,13 (0,48-2,66) 1,03 (0,43-2,47) 
     
 IgE específica para alérgenos 

IMC Sexo (N) n (%) 
OR bruto  
(IC 95%) 

OR ajustado  
(IC 95%) 

     
Sobrepeso/obesidad Masculino (29) 13 (44,8) 3,32 (1,00-11,00) 3,37 (1,05-11,10) 
 Femenino (32) 9 (29,1) 1,47 (0,44-4,9) 1,13 (0,26-4,95) 
ORs estimados por regresión logística con la estimación “survey” y ajustados pore dad sexo, educacion de la madre, orden 
de nacimiento, sitio de defecación, lactancia maternal,  T, trichiura,   IgE anti-Ascaris, frecuencia de ejercicio y horas frente 
a la televisión. 
*1 Salario mínimo vital corresponde a 200 dólares 
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3.8. Figuras 
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Fig 1. Prevalencia de exceso de peso de acuerdo con silbido reciente y edad 
           estratificado por sexo: A. Hombres y B. Mujeres 
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4. Consideraciones finales y Recomendaciones: 

 

La realización de este estudio posibilitó un mejor entendimiento de la etiológia de 

asma y atopia  en zonas rurales tropicales con el objetivo de proporcionar información para 

la implementación de medidas de prevención y control más eficientes.  

 

Debido a la carencia de consenso de cómo definir asma en estudios 

epidemiológicos, creemos que silbido en los últimos 12 meses es tan buena como 

cualquier definición disponible, a pesar de que también presenta ciertas limitaciones. Esta 

definición tiene tres ventajas importantes: 1) simplicidad, permitiendo un amplio uso en 

estudios epidemiológicos, 2) la definición es más inclusiva y donde existe una palabra en 

el lenguaje local que está ligado culturalmente con asma,  podría ser menos sujeto a sesgo 

en poblaciones pobres, 3) su amplio uso permite comparación entre estudios del efecto 

potencial de los factores de riesgo y posibilita análisis con mayor poder para detectar 

asociaciones.  Nosotros consideramos usar una definición más compleja para incrementar 

la especificidad pero posteriormente desechamos esta opción debido a la falta de 

validación de esta definición. 

 

La distinción entre los diferentes fenotipos de asma/silbido es una área en debate e 

inclusive se ha cuestionado si realmente son entidades reales o no. Así como en otros 

estudios, diferentes factores de riesgo fueron observados para asma atópica y no atópica lo 

que podría reflejar diferentes mecanismos causales. Sin embargo, se considera necesario 

complementar estos estudios con una caracterización de los fenotipos basada en 

marcadores inflamatorios e inmunológicos para un mejor entendimiento. Se detectaron 

dificultades al intentar comparar los diferentes estudios que investigan factores asociados 

con asma atópica y no atópica debido a las diferentes definiciones de fenotipos empleada y 

también a los diferentes grupos de comparación usados. Por tanto, se ve la necesidad de 

una validación y armonización de estas definiciones. Una forma más precisa de 

identificación  de los diferentes fenotipos sería necesaria tanto para la práctica clínica 

como para la investigación. En el primer caso, es relevante para la toma de decisiones en 

cuanto a tratamiento y pronóstico de asma. Mientras que en el segundo caso, una mejor 

definición de los fenotipos incrementaría la precisión de la investigación de las causas y 

mecanismos. 
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Este como otros estudios en aéreas rurales y urbanas pobres de América Latina han 

reportado que el fenotipo no atópico es la forma más común de silbido en esta población, 

por lo que sería poco probable que los incrementos temporales en la sensibilización 

alérgica sean los responsables por la alta prevalencia de asma en América Latina,  

apuntando la necesidad de investigar otros factores.  Las infecciones por geohelmintos 

fueron altamente prevalentes en esta zona rural de estudio, y el efecto en asma y atopia 

varió de acuerdo al tipo de parásito, al marcador de infección empleado y fue consistente 

con los resultados de otros estudios realizados en países en desarrollo. T. trichiura fue un 

factor protector para atopia pero sensibilización a Ascaris fue un factor de riesgo para IgE 

especifica para alérgenos y para silbido reciente. Sin embargo, estos resultados deben ser 

tomados con precaución considerando que la reactividad cruzada podría estar explicando 

la alta prevalencia de IgE específica para alérgenos de invertebrados.  Otras estrategias 

deben ser empleadas para el estudio de enfermedades alérgicas en los trópicos, como otros 

estudios ya lo han estado realizando. Esto incluye la utilización de marcadores serológicos 

más específicos para Ascaris y ácaros, así como estudios longitudinales de corte al 

nacimiento investigando las respuestas inmunes relacionadas con IgE y síntomas alérgicos 

de niños expuestos a ácaros y helmintos con el fin de identificar el sensibilizador primario 

y analizar las interacciones entre atopia e inmunidad a helmintos. Pruebas inmunológicas 

de inhibición y diagnóstico basado en componentes podrían ser útiles para evaluar 

reactividad cruzada en estas zonas. 

 

Confirmando los resultados de otros estudios realizados en países de ingresos 

medios y bajos, se encontró una disociación entre prueba cutánea e IgE específica para 

alérgenos.  Por tanto, en relación al diagnostico de atopia, los investigadores y clínicos 

deben llevar en consideración que en áreas pobres tropicales expuestas a geohelmintos las 

dos medias no pueden ser usadas de una forma intercambiable sino más bien 

complementar debido a que la prueba cutánea puede ser inhibida por algunos factores no 

completamente entendidos y por otro lado IgE especifica puede ser resultado de 

reactividad cruzada con otros alérgenos. 

 

En esta población rural fue observado más sobrepeso/obesidad que bajo peso lo que 

posiblemente indicaría que son poblaciones en transición que estarían atravesando por 

cambios en la dieta y estilos de vida debido al incremento de urbanización y desarrollo 

económico.  Esto apunta a la necesidad de la realización de educación en salud y 
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prevención de obesidad en esta población, más aun en niños, con la promoción de 

lactancia materna, dieta saludable e manutención de un peso adecuado para evitar el 

desarrollo posterior de enfermedades crónicas asociadas. Estudios longitudinales  en países 

en desarrollo serian  necesarios para entender la compleja relación entre asma y obesidad y 

un mejor entendimiento de los mecanismos involucrados podría contribuir con estrategias 

terapéuticas. Una de las fortalezas de este estudio fue la posibilidad de ajustar las 

asociaciones por dieta; sin embargo, solo fue usado un cuestionario básico de frecuencia 

alimentar. Se recomendaría que estudios nutricionales más detallados sean desarrollados 

para ajustar las asociaciones por el consumo de energía y el uso de mejores medidas de 

grasa corporal para poder determinar si la obesidad está asociada con adiposidad 

propiamente dicha o con cualquier factor dietético. 
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ANEXO 1-  ARTICULO 1 PUBLICADO EN REVISTA INTERNACIONAL 
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ANEXO 2 – CUESTIONARIO DEL ESTUDIO TRANSVERSAL (SCAALA) 
FACTORES DE RIESGO PARA ALERGIAS Y ASMA 

 
2. Fecha................/................./200 
 
3. Apellidos/Nombres del Jefe de la casa.................................................................... 
 
4. Número de casa por Censo de Oncocercosis.............................     
 
5. Apellidos y Nombres del entrevistador..................................................................     
 
A.  Datos personales 
 
6. Apellidos y Nombres (del niño)…………………………………………………….. 
 
7. Edad..........años     8. Fecha de nacimiento.........../............/............ No Sabe  � 
       
9. Raza:      Afro-ecuatoriana  �1              Mestiza   �2                   Indígena   �3 
 
10.Localidad donde vive el niño…………………...     11. Provincia........................ 
 
12. Escuela..................................................  No estudia  �  
 
13. Paralelo: ..............de EB                   No sabe  �99  
 
14. Sexo: F   �2          M  �1 
  
 
 
B.  Datos Socio-Económicos 
 
19. La relación  entre el niño y el JEFE  de la casa es:            Ausente     �0 
 
Padre �1      Padrastro �2      Abuelo �3        Tío  �4        Otro5..........19A.......... 
 
20. Ocupación del  JEFE de la casa (especificar):  
 
Jornalero     � 1

  
Comerciante       � 6 Chofer � 11 

Agricultor   � 2
  

Profesor � 7 Desempleado � 12 

Ganadero � 3 Carpintero          � 8 No sabe � 99 

Motorista � 4 Albañil               � 9    

Maderero � 5 Mecánico � 10 Otros 
(especifique) 

13 20A 
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21. Instrucción del JEFE de la casa: 
 
primaria completa �1 primaria incompleta �5 
secundaria completa �2 secundaria incompleta �6 
superior completa �3 superior incompleta �7 
analfabeto �4 No sabe �99 
 
22. Lugar de nacimiento del jefe de la casa:                    
...........................................................................................(localidad/ ciudad/ provincia) 
 
23. El jefe de la casa se crió en zona:   urbana   �1      rural   �2      No sabe  �99   
 
24. ¿Actualmente el jefe de la casa vive en una zona (rural o urbana) distinta a la  
       que se crió? 
 Si   �1               No   �0         No sabe  �99 
 

 Si la respuesta a la pregunta 24 es SI, indique si el jefe de la casa ha migrado  
     de: 
       
25. Zona rural a urbana Si   �1     26. Zona urbana a rural     Si  �1     

        No  �0                                 No  �0    
 

 Si el  jefe de la casa ha migrado especificar la ocupación que tuvo antes de    
     migrar: 
 
27. (De zona rural a urbana)                   
 
28. (De zona urbana a rural)  
        
29. La relación  entre el niño y la SEÑORA  de la casa es:                Ausente     �0 

Madre   �1      Madrastra    �2   Abuela   �3       Tía     �4      Otro5.........29A...... 
 
 
30. Ocupación de la SEÑORA de la casa  (especificar): 
 

Quehaceres domésticos � 1 Profesora � 6 Desempleada � 11 

Empleada doméstica � 2 Comerciante � 7 No sabe � 99 

Jornalera � 3 Cocinera � 8    
Agricultora          � 4 Partera � 9    
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Lavandera � 5 Costurera � 10    

 
Otros (especifique) 

12  30A 
     

 
 
31. Instrucción de la  SEÑORA de la casa: 
primaria completa �1 primaria incompleta �5 
secundaria completa �2 secundaria incompleta �6 
superior completa �3 superior incompleta �7 
analfabeta �4 No sabe �99 
 
32. Lugar de nacimiento de la señora de la casa?   
 
...........................................................................................(localidad/ ciudad/ provincia) 
 
33. La señora de la casa se crió en zona: urbana  �1     rural  �2    No sabe�99   
 
34. ¿Actualmente si la señora de la casa vive en una zona (rural o urbana)        
  distinta a la que se crió? 
       

Si   �1               No   �0         No sabe  �99 
 

 Si la respuesta a la pregunta 34 es SI, indique si la señora de la casa ha  
     migrado de: 
 
35. Zona rural a urbana Si   �1     36. Zona urbana a rural     Si  �1     

        No  �0                                 No  �0    
                                                         
   Si  la señora de la casa ha migrado especificar la ocupación que tuvo antes de    
     migrar: 
 
37. (De zona rural a urbana)       
 
38. (De zona urbana a rural)  
 
39. ¿Cuánto es el ingreso mensual familiar?      $.................                 
       (suma total del dinero que aportan todas las personas que viven en la casa) 
 
40. Vive en casa:      propia    �0             arrendada   �1                  prestada  �2 
 
41. ¿Qué tipo de construcción tienen las paredes de la casa en la que vive el   
       niño? 

Madera �1 Ladrillo/ bloque/ cemento �4 
Mixta (madera/ caña) �2 Mixta (madera /cemento) �5 

Caña �3 Otro (especifique) 6 41A 
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42. ¿Cuántos cuartos (no se incluye los baños)  existen en la casa?        ................. 
 
 
43. ¿Cuántos  dormitorios existen en la casa?                                           ................. 
 
 
44. ¿Cuántas personas viven/ duermen permanentemente en la casa?   ................. 
 
 
45. Usted utiliza:  
 
Letrina �1  Servicio 

higiénico 
�2  Campo �3 Otro 

(especifique)4 
45A 

 
46. ¿El baño lo comparte con otras familias? :          Si    �1       No   �0 
 
47. ¿Usted tiene Luz?                Si    �1       No  �0 

 

¿Qué artefactos eléctricos hay en la casa? 
 
48. Refrigeradora Si �1 No �0 49. Televisión Si �1 No �0 
50. Equipo de sonido Si �1 No �0 51. Radio Si �1 No �0 
 

 ¿Qué  material utiliza para cocinar?    
 
 
 

 
¿En 

su casa tiene?  
56. Carro                         Si  �1                No   �0 

57. Canoa a motor           Si  �1                No   �0 
                                     

 ¿Cuáles son las fuentes principales de recolección de agua? 
 

58. Potable Si�1 No �0 59. 
Entubada 

Si �1 No �0 60. Pozo Si �1 No �0 

61. Río Si�1 No �0 62. Lluvia Si �1 No �0 63. Estero Si �1 No �0 
 
64. Otras (especifique).................................................................................................. 
 
65. ¿Uno de los padres /representantes/ familiares, se dedica a la agricultura o  
      cría de animales domésticos para consumo de la casa? 

52. Gas Si �1 No �0 53. Carbón Si �1 No �0 
54. Leña Si �1 No �0 55. Otro 

(especifique) 
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Si    �1           No   �0 
 

 Si la respuesta a la pregunta 65 fue SI indicar el lugar en que se lo hace: 
 
66. En la casa donde vive el niño o sus alrededores     Si    �1         No   �0                       
 
67. En  una finca o terreno alejado de la casa en la   
 que vive el niño                                                                Si    �1         No   �0                 
                                                                                                         
 
 
C.  Datos Generales 
 
68.  ¿Cuántos hijos son en la familia?                          ............        
       
 
69.  ¿Cuántos hermanos mayores tiene el niño?         .………        
 
 
70.  ¿Cuántos hermanos menores tiene el niño?         …...…...          
 
 
71.   ¿Qué lugar ocupa el niño?                                    ............ 
        ( llena el entrevistador, en relación a todos los hijos nacidos vivos de la madre) 
 
 
72. ¿Cuántos niños ( r. nacidos -15 años) viven permanentemente en la casa? .......... 
 
 
73. ¿Cuántos de los niños que viven en la casa permanentemente, son mayores       
       que el niño?  
                             ………. 
 
74. ¿Cuántos de los niños que viven permanentemente en la casa, son menores     
       que el niño?  
                             ………. 
 
75. ¿Qué lugar ocupa el niño en relación a los niños que viven permanentemente  
       en la casa?   
                              ………. 
 

76.¿El niño recibió lactancia materna?      Si    �1       No  �0    No sabe  �99 
 
 

77.  Si la respuesta anterior fue SI,  hasta qué edad lo hizo?   

menos de 6 meses �1 mas de 24 meses �4 
De los 6 a los 12 meses �2 No sabe �99 



 
 

114

De los 13 a los 24 meses �3   

 
78. ¿Trajo el niño o su representante el CARNET DE VACUNACIÓN? 
 

Si    �1       No  �0 
 

 Si la respuesta anterior fue SI, señale las dosis que se indica en el carnet: 
 
Vacunas que ha recibido el niño 

Número de dosis de vacunas 
         

 1                2            3             4 
79. BCG:  �       �             
80. DTP:                     �       �      �      � 
81. SARAMPION:    �                     
82. POLIO: �       �      �      � 
 
 

 Si la respuesta anterior fue NO,  señale las vacunas  (cualquier número de    
     dosis) que indica la madre o su representante: 
 
83. BCG:                            Si    �1           No  �0                    No sabe  �99 

84. DTP:                            Si    �1              No  �0                    No sabe  �99   

85. SARAMPION:            Si    �1           No  �0                    No sabe  �99 

86. POLIO:                        Si    �1           No  �0                    No sabe  �99 

 

87. Tiene el niño la cicatriz de la vacuna BCG?         Si    �1           No  �0                          

88. ¿Su niño fue a la guardería?:    Si   �1         No  �0            No sabe  �99 

  

89. A qué edad fue su niño a la guardería por primera vez...........................meses 

 

90. Si la respuesta anterior fue SI, por cuánto tiempo?........meses                    No sabe  �   
 
 
 
 
 

Vamos a hablar sobre la frecuencia con que el niño come o bebe  los siguientes 
productos: 
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Productos Nunca 
 

0 

A 
veces 

1  
 

1 vez al 
mes 

2  

1-4 veces 
por 

semana  
3 

mas de 4 veces 
por semana 

(diario) 
4 

91. CARNES (res, cerdo, pollo)      
92. PESCADO      
93. CAMARONES      
94. FRUTAS      
95. ENSALADAS      
96.ARROZ      
97. PLATANO      
98. YUCA      
99. PAN      
100. MANI      
101. PAPAS      
102. HUEVOS      
103. LECHE       
104. COLAS      
105. HAMBURGUESAS      

 

106. ¿El niño  consume  leche cruda / ordeñada por lo menos 1 vez a la semana? 

Si    �1           No  �0 
 

107. ¿Durante el día  cuántas horas mira la televisión el niño? 
 

Nunca   �0        A veces   �1         1-3 h   �2          4-5 h  �3      más de 5 h    �4 
 
 
108. ¿Con que frecuencia el niño hace ejercicios para que le  falte el aire o la 
         respiración? 
           

a diario �1 cada 15 días �4 
3 veces por semana �2 1 vez al mes �5 
1 vez a la semana �3   

 
 
 ¿Alguno de estos animales pasa dentro de la casa en la que vive el niño? 
       
(anotar si el animal pasa durante el día  y/o la noche dentro de la casa en la que 
vive     el niño) 
 

109 Perro Si �1 No �0 
110. Gato: Si �1 No �0 

 
 

 ¿Alguno de estos animales  pasa alrededor de la casa en la que vive el 
niño?  
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(anotar si los animales están la mayor parte del tiempo en el patio o  jardín, así 
estos animales  ingresen a la casa en forma esporádica). 
 

111. Perro Si �1 No �0 
112. Gato: Si �1 No �0 
113. Cerdos Si �1 No �0 
114. Gallinas  Si �1 No �0 
115. Otro Si �1 No �0 

 
 
116. ¿El  niño tiene contacto con animales  en fincas  por lo menos una vez por  
        semana?                

Si    �1           No  �0         
 

 
 ¿Alguna vez en la vida del niño, alguno de estos animales pasó /vivió  

dentro  de la casa?  
 

117.  Perro       Si    �1         No  �0 
 

118.  Gato         Si    �1         No  �0 
 

 ¿La madre del niño ha presentado?   
 
119. Asma   Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
(algún médico le diagnosticó de ASMA o tuvo ataques de silbido al pecho 3 o más veces  
y por un lapso de 3 días) 
 
 
 
120. Rinitis             Si   �1         No  �0            No sabe  �99      
(algún médico le diagnosticó de rinitis alérgica, o tuvo estornudos,  moqueo,  picazón de la 
nariz o lagrimeo/ picazón de los ojos, sin estar con gripe,  más de una vez) 
 
 
121. Eczema                Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
(algún médico le diagnosticó de  eczema o tuvo granos o ronchas que piquen, localizados 
en cuello, parte anterior del codo, posterior de la rodilla, tobillos y /o nalgas   que aparecen 
y desaparecen y que duren   por lo menos 6 meses) 
 
 

 ¿El padre del niño ha presentado? 
 
122. Asma   Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
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 (algún médico le diagnosticó de ASMA o tuvo ataques de silbido al pecho 3 o más veces 
y    por un lapso de 3 días) 
 
 
123. Rinitis                 Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 (algún médico le diagnosticó de rinitis alérgica, o tuvo estornudos,  moqueo, picazón de la 
nariz o lagrimeo/picazón de los ojos, sin estar con gripe,  más de una vez) 
 
 
124. Eczema                Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
(algún médico le diagnosticó de  eczema o tuvo granos o ronchas que piquen, localizados 
en cuello, parte anterior del codo, posterior de la rodilla, tobillos y/o nalgas   que aparecen 
y desaparecen y que duren   por lo menos 6 meses) 
 
 

 ¿Fuma o fumaba  la madre del niño? 
 
125.  En la actualidad Si �1 No �0 No sabe �99
126. Durante el embarazo Si �1 No �0 No sabe �99
127. En el primer año de 
vida del niño 

Si �1 No �0 No sabe �99

 
 
128. ¿Actualmente fuma alguien en la casa?         Si   �1         No  � 
 
D.  Migración 
  
 
129. ¿Su niño ha vivido en este lugar  toda su vida?    Si   �1         No  �0          
 
 
 

 Si la respuesta anterior fue   NO  conteste la siguiente. 
     (Para contestar esta pregunta el niño tiene que haber pasado en el lugar 3 o más  
     meses de su vida) 

 SITIOS  
(localidad/ciudad/ 
provincia) 

TIEMPO 
(meses) 

Rural Urbano 

Primer año de vida 130. 174. 175.  � �

Primer año de vida 131. 176. 177.  � �

De los 2 a los 5 años 132. 178. 179. � �

De los 2 a los 5 años 133. 180. 181. � �

Mayor que 5 años 134. 182. 183. �  �

Mayor que 5 años 135. 184. 185. �   �
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136. ¿Usted tiene familiares viviendo en Guayaquil?       Si   �1         No  �0                          
 
137. Si la respuesta anterior fue  SI, sabe la dirección (localidad/ barrio)? 
 
Relación Familiar Dirección (localidad/ barrio) 
186. 187. 
188. 189. 
190. 191. 
192. 193. 
194. 195. 
 
138. ¿El niño tiene familiares viviendo en la ciudad de Esmeraldas?  
      

Si   �1         No  �0 
 

139. Si la respuesta es SI,  sabe la dirección (localidad/ barrio)? 
 
Relación Familiar Dirección (localidad/ barrio) 
196. 197. 
198. 199. 
200. 201. 
202. 203. 
204. 205. 
206. 207. 

 
 

E.  Tratamiento antiparasitario 
 
140. ¿Cuándo fue la última vez que el niño tomó purgante? ..........meses     
 
141. ¿Sabe el nombre del medicamento?___________________        
 
 
F. Silbido 
 
142. ¿Alguna vez en la vida, el niño tuvo silbido al pecho, (en cualquier época   
          del  pasado)?      

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 

 
143. ¿El niño ha tenido silbido al pecho  en los últimos 12 meses (último año)? 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 

 
144. ¿Cuántos ataques o crisis de silbido al pecho,  ha tenido  el niño en estos  
          últimos 12 meses (último año)? 
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Ninguno   �0            1 a 3   �1            4 a 12  �2            más de 12   �3 
 
 
 
145. ¿En estos últimos 12 meses (último año) cuántas veces el niño se ha  
         despertado en la noche debido al silbido al pecho? 
          
                           
                           Nunca ha despertado con silbido         �0 
 
                           Menos de una noche por semana         �1 
 
                           Una o más noches por semana             �2 
 
 
 
146. ¿En estos últimos 12 meses (último año) ha sido el silbido al pecho tan  
        severo (o tan fuerte) como para no dejarlo hablar más de una o dos  
        palabras entre cada  respiración? 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
 
 

147. ¿En estos últimos 12 meses (último año), el niño ha tenido silbido al pecho                            
          durante o  después  de hacer ejercicio (correr, trabajar, etc.)? 

 
  

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
 
148. ¿Alguna vez en la vida el niño fue diagnosticado de asma o bronquitis por  
          un  médico? 

 
Si   �1         No  �0            No sabe  �99 

 
149. ¿En estos últimos 12 meses (último año), el niño,  ha tenido tos seca en la  - 
          noche? (aparte de la asociada con resfríos, gripes, o a infecciones   
          respiratorias) 
  

 
Si   �1         No  �0            No sabe  �99 

 
 
G. Rinitis 
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150. ¿Alguna vez en su vida, el niño, ha tenido problemas de estornudo, goteo  
            de la nariz (moqueo), o que se le tape la nariz? (cuando no tenía resfrío  
            común ni gripe) 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
151.  ¿En los últimos 12 meses, el niño, tuvo problemas de estornudo, goteo de  
           la nariz (moqueo), o que se le tape la nariz? (cuando no tenía resfrío     
           común ni gripe) 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
152. ¿En los últimos 12 meses, el niño, junto con el problema de la nariz ¿le  
          picaban y lloraban los   ojos? 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
153. ¿En los últimos 12 meses (último año) en que cantidad interfirieron estos  
  problemas nasales con las actividades diarias del niño? 
 
En nada   �0          Un poco   �1             Moderadamente   �2           Mucho   �3 
 
   
 
                                         
154. ¿Alguna vez en la vida el niño fue diagnosticado por un médico de rinitis  
         alérgica? 
 
                                 Si     �1             No     �0            No sabe   �99 
 
H. Eczema 
 
 
155. ¿El niño ha tenido alguna vez en la vida granos o ronchas acompañados de  
          picazón, que aparezcan y desaparezcan durante por lo menos 6 meses? 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 
 

156. ¿El niño ha atenido éstas ronchas o granos con picazón en algún momento  
         de estos  últimos 12 meses ? 
 

Si   �1         No  �0            No sabe  �99 
 

¿Los granos o ronchas con picazón le han salido en alguno de los siguientes  
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      lugares?                                                                       
                                                                                           SI            NO 
157. Alrededor de los ojos.......................................... �1 �0 
158. Alrededor o parte frontal del cuello................. �1 �0 
159. En las orejas........................................................ �1 �0 
160. Parte frontal de los codos.................................. �1 �0 
161. Detrás de las rodillas.......................................... �1 �0 
162. Parte frontal de los tobillos................................ �1 �0 
163. Nalgas................................................................... �1   �0 
 
 
164. ¿A qué edad aparecieron los granos o ronchas por primera vez en el niño? 
 
                                    
 
165. ¿Ha estado completamente sano de este problema de la piel (granos o ronchas 
con picazón) en algún momento en los últimos 12 meses (último año)? 
 
                                                Si    �1                No   �0 
 
 
 
 
 
166. ¿Cuántas veces en los últimos 12 meses (último año) (en promedio) se ha  
         mantenido despierto el niño durante la noche debido a la picazón con  
         granos o ronchas? 
 
                                   Ninguna  vez en los últimos 12 meses         �0 
 
                                   Menos de una noche por semana                  �1 
 
                                   Una o más noches por semana                      �2 
 
 
 
167. ¿Alguna vez un médico le ha diagnosticado al niño de eczema o dermatitis  
         atópica? 
 

Si    �1                      No    �0                   No sabe  �99 
 
                              
I. Fuente de información:    
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 El niño(a) a quien corresponde éste cuestionario, qué relación de parentesco  
    tiene con  los niños que viven en la casa (corresponde al número que se ingresa   
    en la pregunta 72): 
 
 

No. de 
Cuestionario 

 

Apellido y Nombre Parentesco 

208. 
 

209. 210. 

211. 
 

212. 213. 

214. 
 

215. 216. 

217. 
 

218. 219. 

220. 
 

221. 222. 

223. 
 

224. 225. 

226. 
 

227. 228. 

229. 
 

230. 231. 

232. 
 

233. 234. 

235. 
 

236. 237. 

238. 
 

239. 240. 

241. 
 

242. 243. 

 
244. ¿Cuál es el número de la casa del censo? ………….. 
 
245. Lugar de nacimiento del niño:                                     
 
…………………………………………………………… (localidad / ciudad/ provincia) 
 
 
 
 

168. Niño Si �1 No � 0 169.  Hermana(o) Si  �1 No � 0 
170.  Madre Si  �1 No � 0 171. Tía(o) Si  �1 No � 0 
172.  Padre Si  �1 No � 0 173. Representante Si  �1 No � 0 
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ANEXO 3 – CUESTIONARIO PARA SCREENING DE CASOS Y CONTROLES 

CASO        � 1       CONTROL � 2 

 
CUESTIONARIO PARA SCREENING DE CASOS Y CONTROLES 

 
2. Fecha................/................./200 

3. Apellidos y Nombres (del niño/a)…………………………………………………….. 

4. Edad..........años 

5. Escuela..................................................................    No estudia  �  

6. Sexo:    M  � 1     F  � 2 
7. Apellido y Nombre del entrevistador.................................................................. 

 
SILBIDO 
 
8. ¿Alguna vez en la vida, el niño(a) tuvo silbido al pecho, (en cualquier época  del  
pasado)?      

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
9. ¿El niño(a) ha tenido silbido al pecho  en los últimos 12 meses (último año)? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
10. ¿Alguna vez en la vida el niño(a) fue diagnosticado de ASMA por un médico? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
CRITERIO DE ELEGIBILIDAD PARA CASO: 
 
SE MARCO COMO CASO (1)                                                     Si  � 1                   

PREGUNTA 8 Y 9 SE HAN CONTESTADO COMO SI          Si  � 1 
 
 
CRITERIO DE ELEGIBILIDAD PARA CONTROLES: 
 
SE MARCO COMO CONTROL (2)         Si  � 1 

PREGUNTA 8,  9 Y 10  SE HAN CONTESTADO COMO NO         Si  � 1 
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ANEXO 4- CUESTIONARIO DEL ESTUDIO CASO-CONTROL (SCAALA) 
                                                     

CUESTIONARIO CASO - CONTROL 
 

FACTORES DE RIESGO PARA  ASMA 
 

2. Fecha................/................./200 
 
3. Apellidos/Nombres del Jefe de la casa.................................................................... 
 
4. Número de casa por Censo de Oncocercosis.............................     
 
5. Apellido y Nombre del entrevistador(a)..................................................................     
 
A.  DATOS PERSONALES 
 
6. Apellidos y Nombres (del niño/a)…………………………………………………….. 
 
7. Edad..........años                               8. Fecha de nacimiento.........../............/............  
       
9. Raza:      Afro-ecuatoriana  � 1              Mestiza  � 2                Indígena  � 3 
 
10.Localidad donde vive el niño…………………...     11. Provincia: Esmeraldas 
 
12. Escuela..................................................................    No estudia  �  
 
13. Paralelo: ..............de EB                                           No sabe     � 99 
 
14. Sexo:    M  � 1     F  � 2 
 
B. DATOS DE MIGRACION FAMILIAR 
 
15. Lugar de nacimiento del jefe de la casa:    
                 
...........................................................................................(localidad/ cantón/ provincia) 
 
16. El jefe de la casa nació en zona:   urbana   � 1      rural   � 2       No  Sabe � 99 
 
17. Lugar de nacimiento de la señora de la casa:             
 
...........................................................................................(localidad/ cantón/ provincia) 
 
18. La señora de la casa nació en zona: urbana  � 1      rural   � 2       No  Sabe � 99 
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19. Lugar de nacimiento del niño(a):  
 
......................................................................................(localidad / cantón / provincia) 
 
20. El niño(a) nació en zona:      urbana  � 1      rural   � 2       No  Sabe � 99 
 
21. ¿Actualmente fuma alguien en la casa?   Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
Si la respuesta a la pregunta 21 fue SI, responder el siguiente cuadro: 
 
Quién (relación con el niño/a) 
 

Número de unidades por día 

22. 
 

23.   ……….. 

24. 
 

25.  ……….. 

26. 
 

27.  ……….. 

28. 
 

29.  ……….. 

 
C. DIETA 
 

  Vamos a  hablar sobre la frecuencia con que el niño come o bebe  los siguientes 
productos: 
 
Productos Nunca 

 
 
    0 

A 
veces 
    
   1 

1 vez al 
mes  

 
      2 

1-4 veces 
por 

semana  
       3 

más de 4 veces 
por semana 

(diario) 
4 

30. CARNES (res, cerdo, pollo)      
31. PESCADO      
32. CAMARONES      
33. FRUTAS      
34. ENSALADAS      
35.ARROZ      
36. PLATANO      
37. YUCA      
38. PAN      
39. MANI      
40. PAPAS      
41. HUEVOS      
42. LECHE       
43. COLAS      
44. HAMBURGUESAS      
 
 
 
D. DATOS  SOCIOECONOMICOS: 
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45. ¿Cuántas personas trabajan en la casa?   …………… 
 
 
46. ¿Cuál es el aporte mensual total (dinero) de las personas que trabaja en la casa? 
          
            
            USD…………. 
 
 
47. ¿Algún miembro familiar (que viva en la misma casa del niño/a) recibe alguna 
contribución  de alguna fuente económica?  
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
Si la respuesta a la pregunta 47 fue SI, responder el siguiente cuadro: 
 
Fuente económica 
 

Si  No No sabe cantidad 

48. Familiares 
 

� 1 � 0 � 99 49. $……..…. 

50. Bono Solidario 
 

� 1 � 0 � 99 51. $……..…. 

52. Otros  
 

� 1 � 0 � 99 53. $……..…. 

 
 
54. Si la pregunta 52 fue Otros, especifique ……………….………………….. 
 
 
55. ¿El niño(a) recibe algún beneficio por parte de alguna  Organización no gubernamental 
o del gobierno?    
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
 
 Si la respuesta a la pregunta 55 fue SI, especifique cual organización y qué tipo de 
beneficio recibe: (Si la persona entrevistada no sabe, anotar no sabe) 

       
Nombre de la institución 
 

Área de intervención 
(salud, educación, 
vestimenta, alimentación, 
etc.) 

Tipo de Beneficio 
(dinero, útiles escolares, 
ropa, víveres, medicinas, 
juguetes, etc.) 

56.  57. 58. 

59. 60. 61. 
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62. 63. 64. 

65. 66. 67. 

 
 
E.  TRATAMIENTO ANTIPARASITARIO 
 
 
68. ¿Su niño(a) ha tomado purgante en los últimos 12 meses (último año)? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 

69.¿Cuándo fue la última vez que el niño(a) tomó purgante? ...….....meses No  Sabe� 99 
                                                                                                                   
 
70. ¿Sabe el nombre del medicamento?  
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
71. Si la respuesta a la pregunta 70 fue Si especifique:……………………………………… 
     
 
F. SILBIDO 
 
72. ¿Alguna vez en la vida, el niño(a) tuvo silbido al pecho, (en cualquier época  del  
pasado)?      

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
Si la respuesta a la pregunta 72 es NO, pasar a la pregunta 78 
 
73. ¿El niño(a) ha tenido silbido al pecho  en los últimos 12 meses (último año)? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
74. ¿Cuántos ataques o crisis de silbido al pecho,  ha tenido  el niño(a) en estos últimos 12 
meses (último año)? 
 
          Ninguno   � 0            1 a 3   � 1             4 a 12  � 2            más de 12   � 3 
 
 
75. ¿En estos últimos 12 meses (último año) cuántas veces el niño(a) se ha despertado en 
la noche debido al silbido al pecho? 
          
                           Nunca ha despertado con silbido          � 0 
 



 
 

128

                           Menos de una noche por semana         � 1 
 
                           Una o más noches por semana             � 2 
   
 
 
76. ¿En estos últimos 12 meses (último año) ha sido el silbido al pecho tan severo (o tan 
fuerte) como para no dejarlo hablar más de una o dos palabras entre cada  respiración? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 

 
77. ¿En estos últimos 12 meses (último año), el niño(a) ha tenido silbido al pecho durante 
o  después  de hacer ejercicio (correr, trabajar, etc.)? 

 
Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

 
 
78. ¿Alguna vez en la vida el niño(a) fue diagnosticado de ASMA por un médico? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 

79. ¿El niño(a) ha tenido ahogo en los últimos 12 meses (último año)? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
80. ¿Alguna vez en la vida el niño(a) fue diagnosticado de bronquitis por un médico? 
 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
81. ¿En estos últimos 12 meses (último año), el niño(a),  ha tenido tos seca en la noche? 
(aparte de la asociada con resfríos, gripes, o a infecciones respiratorias?)    
 
 Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
Si el niño es un CASO sigue, si el niño es un CONTROL saltarse 
directamente a la pregunta 171 
 
En los últimos 12 meses ha empeorado el silbido con las siguientes causas: 
 
82. Cambios en el tiempo Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 
83. Polen 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

84. Problemas nerviosos 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 
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85. Humo (leña, carbón, etc) 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

86. Polvo en la casa 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

87. Animales domésticos 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

88. Resfriados/gripe 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

89. Humo de cigarrillo 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

90. Comidas o bebidas 
 

Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 

91. Si la respuesta  a la pregunta 
90 fue Si , indique cual: 

   

92. Jabones, sprays o detergentes Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 
 

93. Otros Si  � 1 No � 0 No  Sabe � 99 
 

94. Si la respuesta  a la pregunta 
93. fue Si , indique cual: 

   

 

 

 

G. TRATAMIENTO PARA ASMA 

 

 95. ¿En los últimos 12 meses (último año) ha consultado con alguna persona que 

conoce de salud, por el silbido o asma del niño(a)? 

 Si  � 1          No � 0 No  Sabe � 99 

 

Si la respuesta a la pregunta 95 fue NO, saltarse directamente a la 

pregunta 171 

 

Si la respuesta a la pregunta 95 fue SI, indique con quien. 

96.  Médico                             Si  � 1          No � 0 No  Sabe � 99 

97. Enfermera/o                      Si  � 1          No � 0 No  Sabe � 99   

98. Auxiliar de enfermería     Si  � 1          No � 0 No  Sabe � 99   
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99. Promotor de salud            Si  � 1          No � 0 No  Sabe � 99   

100. Curandero (shaman, miruco, brujo/a)          Si  � 1      No � 0    No  Sabe � 99    

 

101. ¿En los últimos 12 meses el niño(a) recibió o tomó pastillas o jarabes para el silbido o 

asma? 

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

 

 si la respuesta a la pregunta 101 fue NO  pase directamente a la 

pregunta 149, Si la respuesta fue SI especificar que tipo de tratamiento 

recibió: 
 
Nombre del 

Medicamento 

de Farmacia 

Solo cuando tenía 

silbido 
Regularmente (Todos 

los días por lo menos 2 

meses en el año) 

Otros (frecuencia de toma 

del medicamento)  

(Especifique porqué) 

102. 

 
…………………. 

103.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

104.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

105.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
106……..……………….

107. 

 
…………………. 

108.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

109.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

110.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
111……..……………….

112. 

 
…………………. 

113.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

114.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

115.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
116……..……………….

117. 

 
…………………. 

118.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

119.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

120.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
121……..……………….
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Nombre del 

Medicamento 

Casero 

 

Solo cuando tenía 

silbido 

Regularmente (Todos 

los días, por lo menos 2 

meses en el  año) 

Otros  

(Especifique porqué) 

122. 

 
…………………. 

123.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

124.    Si     � 1         
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

125.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
126……..……………….

127. 

 
…………………. 

128.     Si     � 1     
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

129.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

130.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
131……..……………….

132. 

 
…………………. 

133.    Si     � 1     
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

134.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

135.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
136……..……………….

137. 

 
…………………. 

138.    Si     � 1      
           No    � 0     
    No  Sabe   � 99 

139.    Si     � 1          
           No    � 0         
    No  Sabe   � 99 

140.    Si     � 1              
           No    � 0               
    No  Sabe   � 99 
 
141……..……………….
. 

 
 ¿De dónde obtiene  los medicamentos? 

 
142. Farmacia    Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
143. Botiquín en la comunidad  Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
144. Por visita médica   Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
145. Curandero    Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99                  
 
146. Otros    Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
 
 
147. Si la respuesta a la pregunta 146 fue Si, especifique……………………………….. 
 
148. ¿Cómo obtiene los medicamentos? 
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                                                                       Personalmente � 1 

                                                                       Por encomienda   � 2 

                                                           Ambos                         � 3 
 

149. ¿En los últimos 12 meses (último año) el niño(a) fue a una casa de salud  debido  
        al silbido o a una crisis asmática? 
                                         

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
Si la respuesta a la pregunta 149 fue SI sigue, si la respuesta fue NO  pase 
directamente a la pregunta 171 
 

 En la casa de salud el niño(a) fue atendido por: 
 

150. Consulta externa   Si  � 1         No � 0 No  Sabe � 99 
 
151. Hospitalización   Si  � 1         No � 0 No  Sabe � 99 
 

 ¿Qué medio de transporte utiliza normalmente para llegar a una casa de salud? 
        
  152. Canoa Si  � 1         No � 0 

                                    153. Carro Si  � 1         No � 0 

                                    154. Motocicleta Si  � 1         No � 0 

                                    155. Caballo/Mula/Burros   Si  � 1         No � 0   

                                    156. Otros  Si  � 1         No � 0 
 
157. Si la respuesta a la pregunta 156 fue SI, especifique……………………………… 
                                               
158. ¿Cuánto tiempo de viaje se hace desde su comunidad hasta la casa de salud  
       (minutos)? 
 
                                              ---------------------- 
 
159. ¿Cuánto gasta en el pasaje (ida y vuelta) USD ------------- 
 
 
 
 
160. ¿La persona que acompañó al niño(a) tuvo algún gasto adicional (comida, etc.)? 
        (Si la respuesta es afirmativa especificar qué tipo de gastos y la cantidad) 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------; 160A. USD-----------
-- 
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Si la respuesta a la pregunta 151 (Hospitalización) fue SI sigue, si la 
respuesta fue NO  pase directamente a la pregunta 171 
 
 
161. ¿En los últimos 12 meses el niño(a) fue hospitalizado alguna vez por causa del silbido 

o una crisis de asma?   

Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 
 
162. ¿En los últimos 12 meses (último año) cuántas veces el niño(a) fue hospitalizado por 
una crisis de silbido o asma? 
 Nunca ha sido hospitalizado               � 0 

                                          1 vez ha sido hospitalizado                  � 1 

                                          Más de 1 vez ha sido hospitalizado     � 2 

  ¿Qué tipo de tratamiento recibió el niño(a)? 

163. Ventilación mecánica                            Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

164.  Nebulizaciones                            Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

165.  Medicación intravenosa               Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

166. Si la respuesta a la pregunta 165 fue Si  especifique……………………………….. 

167. Broncodilatadores inhalatorios               Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

168. Si la respuesta a la pregunta 167 fue Si  especifique……………………………….. 

169.  Broncodilatadores orales                      Si  � 1         No � 0      No  Sabe � 99 

170. Si la respuesta a la pregunta 169 fue Si  especifique……………………………….. 
 
 
 
 
 
H. FUENTE DE INFORMACION:   
  
171. Niño(a) Si  � 1  No � 0 172.  Tía (o) Si  � 1  No � 0 
173. Hermana (o) Si  � 1  No � 0 174. Padre Si  � 1  No � 0 
175. Madre Si  � 1  No � 0 176. Representante Si  � 1  No � 0 
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ANEXO 5- CONSENTIMIENTO LIBRE Y ESCLARECIDO (SCAALA-
ECUADOR)                      

CONSENTIMIENTO 

 

PROYECTO SOBRE: "FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON CAMBIOS 

EN ATOPIA Y ASMA ENTRE NIÑOS QUE VIVEN EN AREAS URBANAS Y 

RURALES DEL ECUADOR 

 Se invita a su niño[a] a participar en un proyecto de investigación que esta bajo la 

responsabilidad del Laboratorio de Investigaciones Clínicas HCJB-Programa Nacional de 

Eliminación de la Oncocercosis-Ecuador (PNEO-E). Es muy importante que usted lea y 

entienda los principios básicos generales a aplicarse en todos los que participen en el 

estudio: (a) la participación en este estudio es completamente voluntaria; (b) tal vez no 

haya beneficios personales en su participación en el estudio, pero el conocimiento 

adquirido beneficiará a otras personas; (c) si usted desea, podrá retirarse en cualquier 

momento del estudio, no se presentarán acciones penales ni perderá los beneficios que le 

fueron concedidos Si usted tiene inconvenientes o creencias personales, religiosas o éticas 

que limiten algún tipo de intervención médica (por ejemplo transfusiones sanguíneas) que 

su niño podrían recibir, usted deberá discutirlo ampliamente con su médico (o con un 

miembro autorizado del equipo de investigación) antes de ingresar al estudio. Usted podrá 

solicitar el discutir y preguntar y solicitar explicación  con respecto al estudio a cualquier 

miembro que forme parte del grupo de investigación. 

La razón por la cual su niño fue invitado a participar en este estudio es por que vive 

en una zona en donde existen las condiciones y los factores para que se presenten 

enfermedades alérgicas, e igualmente infecciones parasitarias. El proyecto incluye: (1) se 

llenará un cuestionario (usted y/o su niño) sobre diferentes factores personales y familiares 

que nos indiquen factores de riesgo para que se presenten problemas alérgicos y 

parasitarios; (2) se realizarán exámenes de laboratorio como:  recolección de heces para la 

observación de parásitos intestinales;  se tomará una muestra de sangre de 5cc (que es 

igual a 1 cucharilla),  que se utilizará para determinar la respuesta básica de su sistema 

inmune y también para conocer la sustancia que le causa alergia (parte de ésta sangre 

deberá ser congelada y guardada para análisis futuros que pueden incluir análisis genéticos 

o lo que sea indicado por los resultados de este estudio u otros estudios similares); (3) se 

realizará una prueba  dérmica para observar problemas de alergia a sustancias presentes en 

el medio ambiente que lo rodea y que son las que podrían estar causándole problemas; (4) 
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su niño será medido y pesado para conocer su estado nutricional; (5) se le realizará una 

prueba de ejercicio que servirá para evaluar el funcionamiento pulmonar, 

Todos los niños que necesiten recibirán tratamiento antiparasitario,  400 mg de 

Zentel o Albendazol que son efectivos contra parásitos intestinales, al igual que 

tratamiento para anemia.  

 

RIESGOS 
Los riesgos asociados al estudio son mínimos. Durante la extracción de la sangre 

hay la posibilidad de malestar en el sitio de la introducción de la aguja, ocasionalmente 

puede ocurrir hematomas y raramente puede ocurrir desmayos. 

La prueba dérmica para alergia es muy segura y ha sido utilizada en muchos 

estudios grandes alrededor del mundo (éste examen consiste en el raspado o pinchazo en la 

piel con diferentes sustancia, para luego observar si ha nivel local se desarrolla una área 

roja o de inflamación o hinchazón; para ésta prueba se utilizará un aparato  que raspa 

levemente la piel del antebrazo, y en 15 minutos la reacción será leída y medida); ésta 

prueba puede causar molestia local en el sitio del raspado, y picazón o hinchazón de la 

parte raspada.   

El albendazol, tomado por vía oral, es aceptado y se indica para la terapia de 

parásitos intestinales,  los efectos colaterales del albendazol como tratamiento a estas dosis 

es muy raro pero ocasionalmente puede ocurrir: dolor abdominal, diarrea, náusea, vómito, 

mareo y dolor de cabeza. La prueba de ejercicio es muy segura y no posee riesgo alguno. 

Cada una de las etapas del proyecto será vigilada por el medico responsable del 

proyecto. 

BENEFICIOS 
A cada individuo que participe en el proyecto se le realizará exámenes de 

laboratorio (sangre y heces) y de ser necesario recibirá tratamiento para los parásitos 

intestinales y anemia. También se realizará una evaluación para enfermedades alérgicas , 

que incluirá la identificación de sustancias a las que tendría alergia  y que  podrían ser 

evitadas. Las enfermedades alérgicas requieren de un tratamiento con una adecuada 

identificación de las sustancias alergénicas. De ser necesario el niño  podría ser referido a 

un centro de salud local para su manejo y seguimiento a largo plazo. De igual manera será 

evaluada su función pulmonar a través de una prueba de ejercicio.  
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Todos los exámenes y evaluaciones son completamente gratuitos. Resultados de 

todas las pruebas serán entregados a cada uno de los padres o representantes para que 

puedan ser evaluadas por profesionales de salud si ellos lo soliciten. 

1.- Confidencial. Su privacidad y los datos de su historia clínica son estrictamente 

confidenciales. Sin embargo,  el grupo de investigadores y personal de salud que está 

involucrado en su cuidado tendrán acceso a la  historia clínica de su niño. Cuando los 

resultados del estudio estén listos podrán ser publicados únicamente en revistas científicas 

o presentados en reuniones científicas, en éstos no se incluyen su nombre ni ningún otro 

dato relacionado con su identidad, estos serán mantenidos en absoluta reserva. 

2.- Política a seguirse con respecto a los daños y perjuicios relacionados con la 

investigación. Ninguno de los organismos responsables del proyecto Laboratorio de 

Investigaciones Clínicas HCJB– Programa Nacional de Eliminación de la Oncocercosis-

Ecuador,  proveerá, por largo tiempo, cuidado médico o compensación financiera por 

daños resultantes de su participación en el estudio.  

3.- Pago. No se dará compensación financiera por la participación en el estudio. 

4.- Problemas o Preguntas. Si hubiera  algún problema o pregunta que surgiera con 

respecto al estudio, usted puede contactarse con los médicos del estudio Dra. Maritza Vaca 

o Dr. Philip Cooper en el Departamento de Investigaciones Clínicas  HCJB-PNEO-E al 

teléfono (02) 2262-142 Ext. 3612 
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COMPLETE LO SIGUIENTE: 
Consentimiento en  menores de edad. 

 

Apellidos y Nombres del niño::__________________________________________   

 

Yo he leído o me ha sido leído bien las explicaciones acerca del estudio, al igual que tengo 

la oportunidad de discutir y hacer preguntas sobre el proyecto. Con estas palabras doy mi 

consentimiento o mi permiso para que mi hijo o representado tome parte en este estudio. 

 

_________________________________________________________________ 

Firma del padre (s) o representante y fecha 

(Si es representante por favor explicar la relación con el paciente---------------------------- 

 

_________________________________________________________________ 

Firma del Presidente de Padres de Familia de la escuela,  fecha 

 

 

__________________________________________________ 

Firma del investigador, fecha 

 

____________________________________________________ 

Firma del testigo (Sr.(a) profesor de la escuela), fecha. 
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ASENTIMIENTO DEL MENOR 

 

Usted está invitado ha participar en un estudio de investigación sobre las causas de alergia. 

Usted tiene todo el derecho de escoger el NO participar ya que es un estudio voluntario y 

se puede retirar el momento que usted lo decida.  Para el proyecto vamos a pedir que nos 

entregue una muestra de heces par ver si tiene parásitos; vamos a tomar una muestra 

pequeña (como una cucharita pequeña) de sangre para estudiar; vamos a pedir a sus padres 

o representantes preguntas sobre usted y la familia que pueden relacionarse con alergia y 

vamos a realizarle una prueba de ejercicio que es para ver el funcionamiento de sus 

pulmones.  

Si usted está dispuesto a participar en éste estudio firme en la línea correspondiente, 

 

Yo................................................................. estoy de acuerdo en participar en el estudio 

 

Fecha:............................................................ 
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Tabla 5. Análisis univariado para la asociación entre los factores de riesgo y 
reactividad cutánea para alérgenos. 
  Reactividad   
Factor de riesgo  Total Cutánea Univariado 
 n=3.821 n=477 OR (IC 95%) 

p 

Ingreso familiar     
    > 150 dólares 697 86 (12,3%) 1,0  
    ≤ 150 dólares 3.071 388 (12,6%) 0,86 (0,65-1,12) 0,258
Escolaridad materna     
   Secundaria completa o mas 302 39 (12,9%) 1,0  
   Primaria completa o secundaria 
   incompleta 

 
1.279 

 
156 (12,2%) 

 
0,95 (0,65-1,40) 

 

   Analfabeta o primaria incompleta 2.142 272 (12,7%) 0,90 (0,61-1,31) 0,783
Construcción de la casa     
   Cana 388 60 (15,5%) 1,0  
   Mixta (madera/cana) 246 35 (14,2%) 0,86 (0,53-1,38)  
   Madera 1.943 233 (12,0%) 0,88 (0,63-1,23)  
   Mixta (madera/cemento) 665 91 (13,7%) 0,97 (0,66-1,42)  
   Ladrillo/bloque/cemento 564 58 (10,3%) 0,83 (0,54-1,26) 0,848
Aparatos eléctricos en la casa     
    Ninguno 676 92 (13,6%) 1,0  
    1-2 2.098 256 (12,2%) 1,01 (0,77-1,33)  
    3-4 1.046 129 (12,3%) 1,14 (0,83-1,57) 0,575
Electricidad     
    No 908 150 (16,5%) 1,0  
    Si 2.912 327 (11,2%) 0,83 (0,58-1,20) 0,324
Carbón para cocinar     
    No 3.499 423 (12,1%) 1,0  
    Si 315 54 (17,1%) 1,12 (0,79-1,60) 0,515
Madera para cocinar     
    No 2.896 339 (11,7%) 1,0  
    Si 921 137 (14,9%) 1,12 (0,85-1,46) 0,415
Disposición de excrementos     
   Baño o letrina 2.386 315 (13,2%) 1,0  
   Campo abierto 1.433 162 (11,3%) 0,91 (0,73-1,14) 0,423
Hacinamiento (persona/cuarto)     
    0.36-2.33 1.113 158 (14,2%) 1,0  
    2.40-3.50 1.924 238 (12,4%) 0,87 (0,70-1,09)  
    3.60-13 781 81 (10,4%) 0,77 (0,57-1,04) 0,217
Perro dentro de la casa actualmente     
    No 1.891 237 (12,5%) 1,0  
    Si 1.927 240 (12,4%) 1,04 (0,85-1,28) 0,670
Gato dentro de la casa actualmente     
    No 2.510 329 (13,1%) 1,0  
    Si 1.307 147 (11,2%) 0,97 (0,78-1,21) 0,775
Perro fuera de la casa actualmente     
    No 969 131 (13,5%) 1,0  
    Si 2.848 346 (12,1%) 0,99 (0,78-1,27) 0,957
Gato fuera de la casa actualmente     
    No 1.709 232 (13,6%) 1,0  
    Si 2.108 245 (11,6%) 0,93 (0,75-1,15) 0,490
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Cerdo fuera de la casa actualmente     
    No 1.931 253 (13,1%) 1,0  
    Si 1.884 223 (11,8%) 0,90 (0,73-1,12) 0,351
Gallina fuera de la casa actualmente     
    No 526 61 (11,6%) 1,0  
    Si 3.292 416 (12,6%) 0,96 (0,71-1,31) 0,815
Perro dentro de la casa alguna vez 
en la vida 

    

    No 1.231 145 (11,8%) 1,0  
    Si 2.583 331 (12,8%) 1,10 (0,88-1,37) 0,391
Gato dentro de la casa alguna vez en 
la vida 

    

    No 2.175 297 (13,7%) 1,0  
    Si 1.640 179 (10,9%) 0,87 (0,71-1,07) 0,213
Enfermedades alérgicas de la madre     
    No 2.284 278 (12,2%) 1,0  
    Si 1.412 180 (12,7%) 1,04 (0,84-1,28) 0,729
Lactancia materna     
    ≥ 6 meses 3.375 423 (12,5%) 1,0  
    < 6 meses o nunca   213 23 (10,8%) 0,89 (0,56-1,41) 0,624
Tabaquismo materno actual     
    No  3.227 396 (12,3%) 1,0  
    Si 550 78 (14,2%) 1,07 (0,82-1,41) 0,598
Tabaquismo materno en el primer 
año de vida del niño 

    

    No  3.271 398 (12,2%) 1,0  
    Si 491 74 (15,1%) 1,17 (0,88-1,55) 0,279
Otros fumadores en casa 
actualmente 

    

    No  2.014 240 (11,9%) 1,0  
    Si 1.791 236 (13,2%) 1,01 (0,83-1,24) 0,883
Cicatriz de BCG      
    No 1.149 134 (11,7%) 1,0  
    Si 2.654 339 (12,8%) 1,03 (0,82-1,28) 0,795
Frecuencia de ver televisión      
    Nunca o a veces 1.056 151 (14,3%) 1,0  
    1-3 horas/día 2.164 268 (12,4%) 1,02 (0,79-1,30)  
    >3 horas/día 591 54 (9,1%) 0,77 (0,53-1,10) 0,211
Frecuencia de ejercicio     
    Diariamente 2.846 343 (12,0%) 1,0  
    3 veces a la semana 466 63 (13,5%) 1,10 (0,81-1,48)  
    Una vez a la semana o menos 495 64 (12,9%) 1,05 (0,77-1,42) 0,815
Infección por uncinaria     
    No 3.376 419 (12,4%) 1,0  
    Si 342 50 (14,6%) 1,16 (0,82-1,64) 0,392
Tratamiento antihelmíntico reciente     
    No 499 59 (11,8%) 1,0  
    Si 2.974 371 (12,5%) 0,98 (0,72-1,35) 0,923
Los factores no incluidos en el análisis multivariado (p≥0.20) son presentados. ORs univariados e IC 
95% fueron estimados usando modelos de regresión logística con efecto aleatorio. 
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Tabla  6. Análisis univariado para la asociación entre los factores de riesgo y silbido 
en los últimos 12 meses. 
     
Factores de riesgo  Total Silbido Univariado 
 n=3.858 n=406 OR (IC 95%) 

p 

Aparatos eléctricos en casa     
    Ninguno 690 77 (11,2%) 1,0  
    1-2 2.104 225 (10,7%) 0,93 (0,70-1,24)  
    3-4 1.063 104 (9,8%) 0,82 (0,59-1,14) 0,470 
Electricidad     
    No 925 86 (9,3%) 1,0  
    Si 2.932 320 (10,9%) 1,17 ( 0,87-1,57) 0,287 
Carbón para cocinar     
    No 3.522 375 (10,6%) 1,0  
    Si 329 31 (9,4%) 0,87 (0,58-1,30) 0,496 
Hacinamiento (persona/cuarto)     
    0.36-2.33 1.131 126 (11,1%) 1,0  
    2.40-3.50 1.931 186 (9,6%) 0,84 (0,66-1,08)  
    3.60-13 793 94 (11,8%) 1,04 (0,77-1,39) 0,219 
Perro dentro de la casa actualmente     
    No 1.916 193 (10,1%) 1,0  
    Si 1.939 212 (10,9%) 1,09 (0,89-1,35) 0,402 
Gato dentro de la casa actualmente     
    No 2.518 260 (10,3%) 1,0  
    Si 2.518 145 10,85 1,02 (0,82-1,27) 0,866 
Perro fuera de la casa actualmente     
    No 950 88 (9,3%) 1,0  
    Si 2.904 316 (10,9) 1,14 (0,88-1,49) 0,313 
Gato fuera de la casa actualmente     
    No 1.706 171 (10,0%) 1,0  
    Si 2.148 233 (10,8%) 1,04 (0,83-1,30) 0,748 
Cerdo fuera de la casa actualmente     
    No 1.933 211 (10,9%) 1,0  
    Si 1.919 194 (10,1%) 0,93 (0,75-1,16) 0,525 
Contacto con animales en hacienda 
al menos 1 vez por semana*5 

    

   No 2.648 278 (10,5%) 1,0  
   Si 1.205 127 (10,5%) 1,04 (0,83-1,31) 0,724 
Perro dentro de la casa alguna vez 
en la vida 

    

    No 1.233 127 (10,3%) 1,0  
    Si 2.618 276 (10,5%) 1,03 (0,82-1,29) 0,791 
Tabaquismo materno actualmente     
    No  3.262 338 (10,4%) 1,0  
    Si 564 65  (11,5%) 1,18 (0,88-1,57) 0,263 
Tabaquismo materno en el     
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embarazo 
    No  3.355 455 (10,5%) 1,0  
    Si 455 50 (11,0%) 1,08 (0,79-1,49) 0,624 
Tabaquismo materno en el primer 
año de vida del niño 

    

    No  3.314 345 (10,4%) 1,0  
    Si 503 57 (11,3%) 1,15 (0,85-1,56) 0,362 
Otros fumadores en casa 
actualmente 

    

    No  2.026 215 (10,6%) 1,0  
    Si 1.819 189 (10,4%) 0,99 (0,81-1,23) 0,978 
Cicatriz de la vacuna BCG      
    No 1.149 125 (10,9%) 1,0  
    Si 2.628 273 (10,4%) 0,95 (0,76-1,20) 0,691 
Frecuencia de ver televisión      
    Nunca o a veces 1.069 102 (9,5%) 1,0  
    1-3 horas/día 2.173 232 (10,7%) 1,09 (0,84-1,42)  
    >3 horas/día 606 72 (11,9%) 1,25 (0,90-1,75) 0,414 
Infección por cualquier helminto     
    No 906 92 (10,15) 1,0  
    Si 2.804 296 (10,56) 1,02 (0,79-1,32) 0,869 
Infección por T. trichiura      
    No 1.592 155 (9,7%) 1,0  
    Si 2.118 233 (11,0%) 1,10 (0,88-1,39) 0,400 
Infección por uncinaria     
    No 3.370 357 (10,6%) 1,0  
    Si 340 31  (9,1%) 0,85 (0,57-1,27) 0,432 
Intensidad de infección por A. 
lumbricoides, mediana  

    

   Negativo 2.128 214 (10,1%) 1,0  
    ≤ 4620 hpg 792 86 (10,9%) 1,09 (0,83-1,43)  
    > 4620 hpg 790 88 (11,1%) 1,15 (0,87-1,51) 0,586 
Intensidad de infección por  
T. trichiura, mediana  

    

   Negativo 1.766 178 (10,1%) 1,0  
    ≤ 490 hpg 1.027 110 (10,7%) 1,04 (0,80-1,35)  
    > 490 hpg 917 110 (10,9%) 1,03 (0,78-1,36) 0,950 
Tratamiento antihelmíntico reciente     
    No 518 50 (9,6%) 1,0  
    Si 3.034 333 (11,0%) 1,15 (0,84-1,58) 0,388 
Los factores no incluidos en el análisis multivariado (p≥0.20) son presentados.   
Odds Ratios (ORs) univariados y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%) fueron estimados usando 
modelo de regresión logístico con efecto aleatorio. 
 


