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lll. RESUMEN

TITULO: Evaluacién de la funcion pulmonar en escolares y Adolescentes con

Rinitis Alérgica.

OBJETIVOS: Evaluar la funciéon pulmonar en escolares y adolescentes col
diagnostico de rinitis alérgica que acuden a la consulta externa del servicio d

alergologia del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

MATERIAL Y METODOS: prospectivo, longitudinal, analitico comparativc
Escolares y adolescentes que acudan a la consulta externa de alergologia pc
orimera vez y se confirme el diagndstico de rinitis alérgica en el periodo de abril
ulio 2009. Poblacion de nifios que acuden a la consulta externa de alergologie

Se utilizo para analisis graficos en sistema SPSS.

RESULTADOS: Del total de pacientes el 71% correspondié al sexo femenino vy ¢
29% al sexo masculino, el 53 % de los paciente presentaron alteracione
aspirométricos en VEF1. Se correlaciona la gravedad de la rinitis intermitent
con las alteraciones en VEF1 encontrando que fue mayor en la rinitis leve que el
‘a moderada, en la rinitis persistente nos pudimos dar cuenta que existid mayo
alteracion de VEF1 en rinitis moderada; El 92% de la poblacion en estudio tuw

2xposicion a acaros de polvo intradomiciliarios.

CONCLUSION: Este estudio realza el cercano vinculo entre las vias aérea
superiores e inferiores y el papel de algunos factores de riesgo como I
axposicion a acaros del polvo en la participacidn bronquial en pacientes coi

rinitis alérgica.



IV. ANTECEDENTES

El termino alergias fue acufiado en 1906 por Von Pirquet, que significa
(reactividad anomala), ante el contacto con un alérgeno. Atopia fue utilizado por
primera vez en 1923 por Coca y Cooke para describir las reacciones de
hipersensibilidad de tipo | entre las que se encuentra el asma, dermatitis atopica,

rinitis alérgica, urticaria y alergias a los alimentos.

La inhalacion es la via mas comun de entrada del alérgeno, muchos nifios
presentan alergias ligeras a antigenos inhalados, que se manifiestan en forma de
estornudos y rinorrea “denominada rinitis alérgica”, y resulta de la activacion de los
mastocitos de la mucosa bajo el epitelio nasal por los alérgenos que se difunden a

través de la membrana mucosa de la narina o fosas nasales.’

Comunmente colectada a través de cuestionarios y/o diagnostico clinico —
laboratorial empleando pruebas cutaneas y serologicas. En Europa presentan una
prevalencia de 15 % aproximadamente, mientras que en los Estados Unidos varia
entre 18 y 30%, Australia 35%, en nuestro pais aunque estimamos una frecuencia
entre 20 y 30% no tenemos datos nacionales que sostengan este dato. Aunque la
prevalencia de enfermedades alérgicas en los nifos es dependiente de la edad, ha
tenido un incremento en su incidencia de mas de 30 —-50% en los ultimos 20 afios.
Encontrando cada vez mayor numero de sintomatologia existente en pacientes de
menor edad. La asociacion de rinitis alérgica con padecimientos comorbidos es

elevada, sinusitis, otitis media con derrame y asma bronquial.



Se estima que 70-90% de los pacientes con asma bronquial alérgica padecen de
rinitis alérgica en diferentes estadios de severidad®.

Existe alto porcentaje de sensibilidad latente en los pacientes, tanto en nifios como
adultos, el numero de pacientes que presenta pruebas cutaneas positivas sin
sintomatologia clinica es alta. Horak y cols, examinaron 3158 nifios en edad
escolar, 8, 12 y 16 anos respectivamente. 237 de ellos estaban clinicamente
asintomaticos pero tenian elevacion de la IgE especificos, 114 de estos tuvieron
seguimiento por 14 anos. Durante este periodo, 53 % de ellos desarrollaron rinitis
alérgica manifiesta®.

Fernandez y cols, en Tucson, Ariz. Evaluaron la historia natural de rinitis alérgica
diagnosticada por medico, en los primeros afios de la vida, 42% de todos los nifios
presentaron rinitis alérgica a la edad de 6 afnos. La mitad de estos nifios habian
experimentado el desarrollo de esta patologia en el primer afo de vida. Estos
ninos que desarrollaron rinitis alérgica antes del afo de edad tuvieron mas
sintomas respiratorios a la edad de 6 afios y un diagnostico mas factible de asma
bronquial®®.

La rinitis alérgica se caracteriza por edema local que lleva a obstruccién
nasal, descarga nasal rica en eosinofilos e irritacion de la nariz por la liberacion de
la histamina. No obstante, una manifestacién comun de la rinitis alérgica en nifios
es la faringitis recurrente, las infecciones de la via aérea superior, frecuentemente
el diagndstico de rinitis alérgica se pasa por alto y estos padecimientos se tratan

de manera inapropiada con muiltiples dosis de antibiéticos?.



Los niflos con rinitis alérgica cronica suelen tener lenguaje hipernasal,
fatiga, disminucion de apetito y crecimiento pobre. La detencion en su desarrollo o
la ganancia inadecuada de peso resultan de infecciones cronicas y afecciones
inflamatorias, como la sinusitis, que frecuentemente coexisten con Rinitis Alérgica.
Esta demostrada la disminucion en el crecimiento en nifios con rinitis alérgica e
hipertrofia amigdalina, con ausencia de sinusitis.?

Un sindrome mas grave es el asma alérgica que se dispara por la
activacion de los mastocitos submucosos en las vias aéreas mas bajas. Ello lleva
en cuestion de segundos a constriccidon bronquial y secrecion aumentada de
fluidos y moco; la respiracion se vuelve cada vez mas dificil al quedar atrapado el
aire inhalado en los pulmones. Una caracteristica del asma es la inflamacion
cronica de las vias aéreas que se caracteriza por la presencia continua de

cantidades en aumento de linfocitos th2, eosinofilos, neutréfilos y otros leucocitos®.

En las sociedades que gozan de bienestar econémico, el 20-40% de los
nifos sufren rinitis alérgica. En los ultimos 40 afios se ha producido un aumento
importante de la rinitis alérgica en las regiones industrializadas, y un aumento
menor en los paises en desarrollo y en las poblaciones rurales. El diagndstico
suele establecerse a los 6 afios de edad y puede hacerse en lactantes. Los
factores de riesgo son los antecedentes familiares de atopia, la concentracion
sérica de IgE superior a 100 Ul/ml antes de los 6 afios y el grupo socioecondmico
alto. El riesgo aumenta en los lactantes en los que se introducen los alimentos o

las formulas industrializadas de manera precoz, en aquellos nifios cuyas madres



son fumadoras, en especial antes del afio de edad, y en los que estan expuestos

a alérgenos de interiores (acaros, epitelios de animales, cucarachas, etc.)?



V. MARCO TEORICO

La rinitis alérgica es un trastorno sintomatico de la nariz inducida después de la
exposicion de un alérgeno y mediado por IgE caracterizado por la inflamacién de
la mucosa nasal. Se definié en 1929* los tres sintomas cardinales se producen a
nivel nasal y son: estornudos, obstruccion nasal y rinorrea. La rinitis alérgica es un
problema de salud global que causa principalmente enfermedades vy
discapacidades en todo el mundo. Los pacientes de todos los paises, todos los
grupos étnicos y de todas las edades sufren de la rinitis alérgica. Afecta a la vida
social, el suefio, la escuela y el trabajo. El impacto econdmico de la rinitis alérgica
es a menudo subestimado por que la enfermedad no provoca costos elevados

directos, sin embargo los costos indirectos son sustanciales.

Ambos rinitis alérgica y asma son estados inflamatorios sistémicos y son a
menudo co-morbiles. Sin embargo, la prevalencia de la rinitis alérgica ha
aumentado considerablemente durante los ultimos 50 afos. En algunos paises,
mas del 50% de los adolescentes presentan sintomas de rinitis alérgica® , la rinitis
alérgica se presenta en mas de 500 millones de personas en todo el mundo. La
prevalencia de rinitis alérgica esta aumentado en la mayoria de los paises del

mundo y, en particular, en areas con niveles bajos o medios de prevalencia®.
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA RINITIS

Rinitis se define como una inflamacién de la mucosa de la nariz y se caracteriza
por sintomas nasales incluyendo rinorrea anterior y posterior, estornudos,
obstruccion nasal o prurito nasal. Estos sintomas durante dos o mas dias
consecutivos durante mas de una hora la mayoria de los dias ’. La gravedad de la
rinitis alérgica se puede clasificar como leve, moderado o grave. La rinitis alérgica
es la forma mas comun de rinitis no infecciosa, se asocia a una respuesta inmune
contra alérgenos mediada por IgE. A menudo se acomparfa de sintomas oculares,
varias condiciones no alérgicas pueden causar sintomas similares: infecciones,
desequilibrios hormonales, agentes fisicos, anomalias anatomicas y el uso de

ciertas drogas®.
Clasificacién de la rinitis alérgica segin las guias ARIA™.

1.- Intermitente cuando los sintomas estan presentes en menos de 4 dias a la

semana o por menos de de 4 semanas consecutivas.

2.- Persistente cuando los sintomas estan presentes mas de 4 dias a la semana y

por mas de 4 semanas consecutivas.
3.- Leve cuando ninguno de los elementos siguientes esta presente:
Alteraciones del sueio.

Alteraciones en las actividades diarias.
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Alteraciones en las actividades escolares o de trabajo.
Sintomas presentes pero no molestos.
4.- Moderado/grave. Uno o mas de los elementos siguientes esta presente:
Alteraciones del suefio.
Alteraciones en las actividades diarias.
Alteraciones en las actividades escolares o de trabajo.
Factores de riesgo

La rinitis alérgica es una enfermedad multifactorial inducida por las alteraciones

entre genes y medio ambiente.
LA GENETICA Y LA HISTORIA FAMILIAR.

La rinitis alérgica es una enfermedad multifactorial con factores genéticos y
ambientales que influyen en el desarrollo de la enfermedad. Enfermedades
alérgicas como el asma vy la rinitis se han relacionado estrechamente y a menudo
se producen fenotipos con atopia °, que muestran una fuerte tendencia familiar e
individual, lo que sugiere una enfermedad de superposicién etiologia, sin
embargo, algunos polimorfismos genéticos se han asociado con rinitis. El pequefio
tamano de la poblaciéon y la falta de reproducibilidad de los resultados siguen
impidiendo una generalizacion'®. Durante la ultima década, diversos Antigenos

del sistema HLA han sido identificados como responsable de la rinitis alérgica. Es
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evidente que el reciente aumento de la prevalencia de la rinitis alérgica no puede

ser debido a un cambio en la reserva genética®.
ESTILO DE VIDA Y FACTORES DE RIESGO.

La sensibilizacién a alérgenos puede ocurrir al inicio de la vida'!, ademas de los
alérgenos el estilo de vida se ha relacionado con rinitis™ , la edad materna,
marcadores de crecimiento fetal, gestacion multiple, via de nacimiento,
prematurez, bajo peso al nacimiento, retraso en el crecimiento, asfixia perinatal™
son factores relacionados con el desarrollo de enfermedades alérgicas y rinitis.
Diversos factores ambientales y la llamada “hipétesis de la higiene” pueden influir

en el desarrollo o prevencion de las enfermedades alérgicas™.
GRUPOS ETNICOS

Aunque algunos estudios se han realizado en relacion al asma, son pocos los que
se han realizado con enfoque al grupo étnico y el desarrollo de rinitis alérgica. Las
personas nacidas en Inglaterra tuvieron menores factores para desarrollo de rinitis
alérgica, que los nacidos en Asia o en las indias occidentales. Del mismo modo la
mayoria de los neozelandeses con padecimientos alérgicos sufren mas rinitis que

los de origen Ingles '°.
EXPOSICION A ALERGENOS
Los alérgenos son antigenos que inducen la reaccién con anticuerpo IgE

especificos. Se originan de una amplia gama de animales, insectos, plantas,
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hongos y lugares de trabajo. Son proteinas o glicoproteinas o0 mas raramente

glicanos como el caso de la candida albicans °.
CONTAMINACION

Hasta 1970, en Europa y los Estados Unidos, los episodios de contaminacion
atmosférica en invierno, era responsable de epidemias agudas de enfermedades

cardiovasculares y respiratorias’’.

El responsable de estos efectos esta dado por las altas concentraciones de
dioxido de azufre, particulas en el aire de las ciudades, generalmente por
condiciones meteoroldgicas y la estatica del aire. Se ha producido una reduccién
importante en la produccidén de contaminantes en las industrias occidentales con la
utilizacion de filtros en las chimeneas de fabricas, con los combustibles como la
gasolina y de la electricidad que contaminan menos que el carbdn. El aire urbano
contaminado sigue siendo muy frecuente en paises en desarrollo y algunos paises
desarrollados. La contaminacidn sigue siendo motivo de preocupacién en los
paises occidentales con el aumento de la contaminacion inducida por automdviles.
En todo el mundo la contaminacion del aire, el tabaquismo y las exposiciones
ocupacionales son de gran preocupacioén. La reactividad aumentada a irritantes es
caracteristica fenotipica de ambos padecimientos rinitis no alérgica y rinitis
alérgica, pero el papel de la contaminacion en la rinitis es una cuestion de

debate.
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CLASES SOCIALES.

Se ha reportado diferencia en la prevalencia de las enfermedades alérgicas en las
diferentes clases sociales. El asma y en particular cuadros de asma severa se a
relacionado con pobreza en Estados Unidos'®. La fiebre del heno y el eczema con
mayor incidencia en paises y ciudades desarrolladas. En el centro de las ciudades
de los Estados Unidos la relativa pobreza de sus ciudades se asocia con aumento
de los alérgenos y el incremento a la sensibilizacion de IgE especifica’. En
estudios longitudinales se ha demostrado que el papel de la clase social ha
cambiado con el tiempo. El gran incremento en el asma y la rinitis alérgica se

produjo en condiciones de bajo nivel socioeconémico®.
MECANISMOS.
Inflamacién alérgica:

La rinitis alérgica es clasicamente considerada como una alergia mediada por IgE,
asociada con inflamacion nasal de intensidad variable?', células mediadoras como
citocinas, quimiocinas, neuropéptidos, asi como moléculas de adhesion y células
todas participan en una interaccién compleja provocando sintomas especificos e
inespecificos de hiperreactividad nasal. El entendimiento de los mecanismos que
causan la enfermedad brinda un marco racional para la terapia de este trastorno,
basados en el contexto de reaccién inflamatoria y no en los sintomas por si

mismos?’.
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Mecanismos IgE dependientes.

La alergia es generalmente causada por una sobreproduccion de IgE en respuesta
a la exposicion a antigenos comunes en el medio ambiente alimentos y otros
alérgenoszz, la inmunoglobulina E representa una muy pequefia parte de los
anticuerpos en el suero humano (50-300 ng/ml de IgE frente a 10 ng/ml de 1gG).
Sin embargo la actividad biolégica de la IgE son fuertemente reforzadas por las
actividades de los receptores de superficie de membrana a los que se une que

pueden ser fenotipicamente de alta o baja afinidad®.

La producciéon de inmunoglobulina IgE resulta de la compleja interaccién entre
células T, células B, mastocitos celulares y basdfilos, con la presencia y
participacion de citocinas e interleucinas IL4, IL13 y IL4g asi como la interaccion
fisica entre células T y B asi como un numero de moléculas de adhesiéon de
superficie. Células th, de baja-regulacion y células T reguladoras, responsables
del manejo y sintesis de IgE. El reclutamiento, maduracién y efectos funcionales

esta dado por células accesorias eosindfilos, baséfilos y mastocitos®.
Mecanismos IgE no dependientes.

Sin embargo ahora se toma en cuenta también, que la actividad enzimatica
proteolitica de los alérgenos, puede activar directamente células epiteliales®* y
finalmente conducir a una respuesta inmune de células Thy, induciendo a citocinas
y quimiocinas, por lo que tiene potencial para inducir respuesta inflamatoria de las

vias respiratorias dependientes de IgE. La importancia relativa de los mecanismos

16



no mediados por IgE frente a los mediados por IgE son indeterminados?°.
Inflamacién de la mucosa nasal en Rinitis Alérgica.

La rinitis inducida por pélenes es la mas caracteristica, enfermedad alérgica
mediada por IgE desencadenada por la interaccion de los mediadores liberados

por las células implicadas en la respuesta inflamatoria y la hiperreactividad no

especifica®®. Esta enfermedad puede confundirse con los cambios producidos por
los alérgenos del polen®” | pero tal problema difiere de la evolucién natural de la
enfermedad en que es una solo provocacion y no refleja los multiples factores
desencadenantes que se producen durante la estacion de polen. Ello no toma en
cuenta el efecto principal en la mucosa nasal que desempefa un papel importante

en la rinitis alérgica®.

Estudios efectuados durante la temporada de polen indican que hay un aumento
en el numero de diversas células inflamatorias, y que esta se correlaciona con la
gravedad de los sintomas e hiperreactividad nasal no especifica. Casi siempre se
encuentran eosinofilos en la descamacién de células epiteliales en la submucosa y
en las secreciones nasales. El incremento en el numero de mastocitos en
mucosas y submucosas es por degranulacion. Las células TCD,4 incrementan su
numero durante la temporada de pdlenes. Por otra parte en pacientes alérgicos

existe un incremento en las células de Langerhans CD; durante la estacion®®.
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Células Inflamatorias.

El infiltrado inflamatorio esta compuesto de diferentes células. Los mastocitos no
solo son células efectoras en la fase de respuesta inmediata, también
desempefian un papel importante en la respuesta inflamatoria en curso.Los
eosindfilos pueden diferenciarse en relacién a los progenitores en la mucosa nasal
durante la estacion de polen, estos incrementan en numero y actividad en
pacientes con sintomas alérgicos. Células T, macrofagos, fibroblastos y otras

células participan en el infiltrado inflamatorio de pacientes con rinitis alérgica®'.
La respuesta celular incluye®?:

e Quimiotaxis, la llegada selectiva y transendotelial de células migratorias en
particular quimiocinas CDs.

e Localizacion de las células en los diferentes compartimentos de la mucosa
nasal, los mastocitos no solo son células efectoras en la fase inmediata de
la reaccién alérgica.

e Activacion y diferenciacion de distintos tipos celulares.

e Prolongacién de su supervivencia.

e Liberacion de mediadores por células activadas.

¢ Regulacion local y sistémica de la liberacion de IgE

e Comunicacién con el sistema inmune y con la medula 6sea.

18



Mediadores.

Una serie de mediadores son liberados en las secreciones nasales durante la
estaciéon de polen, estos incluyen cysLt, EPC y constantemente histamina®. La
histamina fue descubierta a principios de este siglo y rapidamente se hizo
conocida como el mediador de las reacciones alérgicas y anafilacticas. A fines de
los afios 1930 aparecieron otros mediadores como la sustancia de reaccion lenta
de la anafilaxia (SRS-A ahora conocida como cYsLT) estuvieron involucrados en
la reaccion alérgica. Los mecanismos de la reaccion alérgica se estan
comprendiendo de una mejor manera y aunque la histamina (liberada por los
mastocitos y basofilos) sigue siendo uno de los principales efectores de la
reaccion alérgica, muchos otros mediadores producidos por diferentes tipos de

células son involucrados. Estos mediadores citocinas, quimiocinas,

neuropeptidos, moléculas de adhesion y células cooperadoras interactuan en una
compleja red provocando los sintomas y la hiperreactividad inespecifica en la
rinitis alérgica. Los Cisteinil leucotrienos son una familia de mediadores
inflamatorios derivados de lipidos sintetizados a partir del acido araquidénico por
una variedad de células, incluidos los mastocitos, eosinofilos, basodfilos,
macrofagos, juegan un papel multifuncional como mediadores en la rinitis alérgica.
Ademas de sus propiedades vasoactivas, cYsLT estan involucrados en la

maduracién y Quimiotaxis de las células en los tejidos®*.
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Mediadores Neurogenos.

La nariz esta provista de de mecanismo de defensa y homeostaticos que actuan
de forma rapida ante estimulos fisicos y quimicos. Como resultado de ello esta
compuesto por un complejo sistema nervioso que incluye fibras sensoriales,
nervios simpatico y parasimpatico. Los nervios sensitivos trasmiten sefiales desde
la mucosa generando sensaciones tales como prurito, reflejo motor como el
estornudo, reflejos simpaticos y parasimpaticos que afectan los aparatos, vascular

y glandular nasal®®.

Los reflejos de la nariz también pueden ser generados en algunas otras partes del
cuerpo, por lo tanto todos los sintomas que constituyen la entidad nosologica de la

rinitis puede ser activado por vias neuronales®.
Procesos de remodelacion.

En la rinitis alérgica la remodelacion es aun poco conocida. Aunque la inflamacion

es similar en la rinitis y en el asma, el grado de remodelacién en la

patologia nasal asi como sus consecuencias clinicas pueden ser diferentes a la de
los bronquios. El dano epitelial es minimo en la mucosa nasal de pacientes con
rinitis alérgica. A pesar de que la mucosa nasal y bronquial estan expuestas a las
mismas sustancias nocivas del medio ambiente el desprendimiento del epitelio es
mas pronunciado en los bronquios que en la mucosa nasal de los pacientes que

sufren asma y rinitis por igual®.
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La demostracion de factores de crecimiento de fibrinbgeno en la mucosa nasal en
los pacientes con rinitis alérgica no es clara debido a la escasez de estudios. La
importancia de la rinitis alérgica no debe ser subestimada en vista de su riesgo
potencial alto de desarrollar asma bronquial subsecuente, ademas de los
beneficios que en materia de bienestar o calidad de vida se alcanzan al estar con
tratamiento adecuado. Los pacientes experimentan limitantes en su calidad de

vida. Restricciones fisicas, psicolégicas, sociales y de trabajo®.

Estudios epidemioldgicos, demuestran que hasta 78% de los pacientes con
asma son diagnosticados con rinitis alérgica. El 99% de los adultos y 93% de
adolescentes con asma alérgico también padecen de rinitis alérgica. Por otro lado,
asma se diagnostica hasta en 37% de los pacientes con rinitis estacional. En
pacientes con ambas patologias alérgicas, rinitis precede asma en 43 a 64 %.
Estudios prospectivos han demostrado un incremento de 3 veces mas en la
incidencia de asma en pacientes que habian tenido previamente rinitis (sin asma
aparente) comparado con aquellos pacientes que no habian tenido rinitis (10.5 %
comparado con 3.6 %) .

La mucosa nasal consiste en un epitelio columnar pseudoestratificado
ciliar, compuesto de células epiteliales columnares ciliadas y no ciliadas, células
goblet, y células basales. Los 4 tipos celulares descansan sobre una membrana
basal compuesta de colageno tipos I, Ill y IV, sin embargo no todas las células

alcanzan la superficie luminal, de ahi la ilusiébn de una capa estratificada. Por

debajo de la membrana basal existe una zona casi libre de células compuesta de
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fibronectina y colagena tipos Ill y V y una capa submucosa que consiste en
glandulas, células intersticiales e inflamatorias, matriz extracelular, nervios y vasos
sanguineos. Tres tipos de glandulas pueden encontrarse en esta capa. Mucosas,
seromucosas Yy serosas. Estas glandulas, asi como las células goblet, sintetizan el
moco que riega el epitelio y provee una funcién antimicrobiana asi como de
transporte para particulas, antigenos, o bacteria a través del movimiento muco-
ciliar. Las glandulas serosas también producen IgA secretora, componente
importante de la inmunidad de mucosas®.El area de glandulas submucosas se
encuentra incrementado en pacientes con rinitis alérgica persistente,
representando aprox. 25 % de la lamina propia, comparada con solo 15 % en
individuos sin alergia nasal. Reporte consistente con la hipersecrecion de moco en
enfermedad alérgica®’. En condiciones normales las células de la mucosa nasal
son primariamente linfocitos, macréfagos y células cebadas, intercalados con
fibroblastos. Las células cebadas son generalmente encontradas justo debajo de
la membrana basal asi como dentro de la capa epitelial®®. Los senos paranasales
presentan una continuidad en su mucosa con la nasal y tiene condiciones
histolégicas similares. Senos etmoidales anteriores y maxilares ambos drenan en
el meato medio y el flujo de aire esta en contacto con el cornete medio y complejo
etmoidal; tal que el seno etmoidal se encuentra bajo continuo insulto ambiental en
contraste con el seno maxilar que solo recibe una pequena cantidad de gas el
ambiente, condicionando una proteccion relativa del dafio exterior. Las células

cebadas juegan un papel esencial al mediar la respuesta inmediata al alérgeno,
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aunque el numero total de estas células no cambia durante la estacion alérgica,
una mayor proporcion se observa debajo o en la capa epitelial38. En la rinitis
alérgica persistente existe un mayor numero de células cebadas que expresan
FceR1, indicando su aumento en habilidad para unirse a IgE. Las células cebadas
almacenan mediadores pro-inflamatorios, incluyendo triptasa, histamina, vy
citocinas como TNF-a, e IL 4. Al contacto con alérgeno y puenteo de IgE, se
activan, degranulan y liberan estos factores almacenados. Estos mediadores
estimulan vasos sanguineos, nervios y glandulas productoras de moco. Histamina
es capaz de estimular casi cada érgano blanco en el tejido nasal y producir cada
uno de los sintomas de la constelacidn que constituye rinitis alérgica. Estimula
receptores hy; en nervios sensoriales. Y también puede afectar los vasos
sanguineos y causar extravasacion y congestion®®.

Activacion por alérgenos también induce sintesis de novo por las células cebadas
de mediadores derivados de membrana, tales como leucotrienos (LTB 4,
LTD 4, LTE 4 ), prostaglandinas ( PGd 2 ) y factor activador de plaquetas (PAF ),
asi como bradicininas®.

En la mucosa nasal de pacientes con rinitis alérgica hay una tendencia para la
acumulacién de células inflamatorias dentro de la capa epitelial, particularmente
células cebadas y eosinofilos. Esto ha sido atribuido a la habilidad de las células
epiteliales para generar quimiocinas, particularmente quimiocinas, con actividad
quimiotactica para eosinofilos y linfocitos T. Elevacion de RANTES vy las proteinas

quimiotacticas de monocitos ( MCPs ).
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Estudios han demostrado que dentro de las submucosas el mMRNA que codifica
para RANTES, MCP 3 y MCP 4 es expresado principalmente por macrofagos,
células T, y eosinofilos. Estas quimosinas son inducidas por las citocinas IL 4,

IL 13 y TNF a. IL 16 es una citocinas con actividad quimotactica especifica para
células CD4 +, que son primariamente células T, eosinofilos y macrofagos™.

Esta citocinas es estimulada en pacientes con rinitis alérgica, la IL 8 también se
expresa en la mucosa nasal por leucocitos asi como por el epitelio post exposicion
al alérgeno. Esta quimiocina, y su expresion por la capa epitelial se ha sugerido
que media el reclutamiento de células cebadas y eosinofilos hacia esta capa,
observado en rinitis alérgica intermitente y persistente. Ademas de ser inducidas
por citocinas, la expresion epitelial de quimiocinas puede también ser el resultado
directo de la interaccion del alérgeno con la célula epitelial, ya sea a través de la
actividad enzimatica del alérgeno o por puenteo por IgE. Juntas estas moléculas,
selectinas, moléculas de adhesion y quimiocinas, coordinan el rodamiento, la firme
adhesion y la extravasacion de células inflamatorias hacia el 6rgano de choque o
blanco®’.

Las caracteristicas clinicas comunes son congestion nasal, rinorrea,
estornudos y comezon nasal. Algunos pacientes se quejan de poseer un resfrio
persistente y/o recurrente. Algunos experimentan comezdon en el paladar u oido,
consecuencia de comun inervaciéon de nervios craneales de la nariz y el canal
auditivo. Los nifios habitualmente se restriegan la nariz o hacen gesticulaciones

faciales para aliviar el prurito nasal existente. Circulos periorbitales obscuros
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llamados “ojeras alérgicas “pueden indicar estasis venosa y linfatica crénica en la
region periorbital secundaria al edema cronico de la via aérea, aunque la sinusitis
y factores hereditarios pueden también causar esta apariencia de “ojeras “,
atribuidas normalmente a la presencia de enfermedad alérgica. Puede existir
también antecedentes de estar enfermo mas tiempo y mas frecuente que otros
chicos de su edad, que padecen condiciones clinicamente similares como otitis
frecuente o sinusitis. El paciente también puede estar manifestando al mismo
tiempo otras enfermedades alérgicas como asma bronquial, dermatosis atépica o
alergia a alimentos*.

El diagnostico de rinitis alérgica es altamente dependiente de una excelente
y comprensible historia clinica misma que requerira de tiempos valuables de su
quehacer. Los nifios, particularmente los mayores pueden proveernos de datos e
informacion precisa si se les pregunta en forma inteligente y dirigida. Los nifios
pequefos, dependeran de la informacion otorgada por los padres o tutores y los
signos y sintomas deberan ser estrictamente analizados asi como la presencia de
alérgenos ambientales en la casa o alrededores™.

La historia familiar aporta datos importantes sobre la enfermedad alérgica.
Estudios prospectivos muestran que si un padre expresa alergia en la forma de
dermatosis atdpica, rinitis alergia o asma, existe una posibilidad entre 38 % y 58 %
de que su hijo o hija sean alérgicos. Si ambos padres son alérgicos, la posibilidad
de padecer alguna enfermedad alérgica se incrementa entre 60 % y 80%. Es muy

util explorar la relacion de causa y efecto.
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La congestion nasal empeora cuando el chico va a la casa de la abuela que tiene
varios gatos viviendo con ella ¢ El problema se presenta casi todo el ano?

¢, Como sucede con el contacto con acaros del polvo, mohos, animales en casa o
es estacional como con alergia a polenes? Los nifios mas pequefios padecen con
mayor frecuencia alergia relacionada a alérgenos perennes, tales como polvo,
acaros, mohos, y animales, ya que la alergia a polenes requiere de por lo menos 2
temporadas de exposicion a ellos para inducir sintomas relacionados. Alrededor
de los 5 afos, la alergia al polen es comun, aunque puede ocurrir mas
tempranamente. Rinitis alérgica inducida por polen en un nifio sin alergia perenne
es raro encontrarla. La alergia a alimentos es una causa poco comun de rinitis
alérgica, no obstante puede existir reactividad nasal a algun alimento, como los
sintomas producidos por anafilaxia®.

Muchas veces es muy dificil probar la relacién causa efecto debido a la naturaleza
dual de la reaccion inflamatoria alérgica. Si bien existen sintomas inmediatos, en
minutos, por reaccion temprana al contacto con el alérgeno, la cascada de eventos
subsecuente produce una reaccion aumentada horas o dias después del mismo
insulto alergénico. El paciente puede sentir sintomas leves al estar cerca de una
mascota, sin embargo, presentar severa congestion nasal varias horas despueés
de haber dejado dicho lugar, cuando el agente disparador ya no se encuentre
cerca de él. Ademas, si el alérgeno agresor esta presente en forma constante, la
liberacion continua de mediadores, el reclutamiento de células inflamatorias, que

producirian mayor cantidad de sustancias quimicas consecuentemente
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ocasionaran un estado de inflamacién crénica persistente45. Es comun oir que el
nifio esta congestionado de su nariz casi en forma constante y la familia esta
convencida de que el gato que tienen en casa, nada tiene que ver con los
sintomas descritos, ya que el pequefio nunca empeora cuando se acerca al gato.
En muchas ocasiones el contacto con el alérgeno es apenas perceptible pero
constante y esto generara sintomatologia e inflamacion cronica persistente®.
Ademas de los alérgenos, existen sustancias irritantes que son causales de
incrementar los procesos inflamatorios en la via aérea. Es importante interrogar
acerca de tabaquismo pasivo, humos, contacto con lefia o carbdn, gases
relacionados a uso de estufas, vapores de cloro en albercas, pinturas, solventes,
insecticidas, pinturas en casa, polvo de construccion u otras sustancias volatiles
cercanas al pequefio con enfermedad alérgica®.

Puede o no presentarse en forma dramatica, o pasar inadvertido
dependiendo de si hubo exposicion reciente o existe una exposicion cronica al
alérgeno. Signos y sintomas de exposicién aguda incluyen estornudos, comezon

intensa de nariz, y rinorrea hialina profusa. Al paso del tiempo, el paciente puede

presentar “ ojeras “, edema de la conjuntiva bulbar, el paladar duro puede
presentar petequias, a consecuencia de la presion negativa ejercida por la lengua
al tratar de rascarse el paladar duro por comezon intensa, produciendo ruidos o
chasquidos durante el proceso de rascado. Entre exposiciones, el paciente puede
encontrarse asintomatico. Sin embargo, la congestion nasal y la presencia de
jadeo nasal puede ser constante y de baja densidad cuando la exposicion

alergénica es cronica®.
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La mucosa nasal tipicamente se observa inflamada, de coloracion rosa palida, con
presencia de puentes de secrecion hialina. Sin embargo esta apariencia prototipo,
se encuentra frecuentemente reemplazada por una menos clasica, como un
mucosa que parece ser normal, en ocasiones eritematosa, con secreciones
espesas, en ocasiones amarillentas o verdosas, pudiendo o0 no coexistir con
infeccion de la via aérea superior*.
Los niflos con enfermedad nasal cronica pueden experimentar disfuncion de la
trompa de Eustaquio por probable edema e inflamacion en el orificio tubario. Es
frecuente ver membranas timpanicas opacas, con pobre movimiento a la
insuflacion de aire, con presencia de liquido y alteraciones en su timpanograma.
Puede observarse también la presencia de sinusitis concomitante con rinitis
alérgica, hecho frecuentemente encontrado con edema franco de la membrana
mucosa y presencia de moco-pus intenso*.
El nifio con rinitis alérgica muestra frecuentemente otros datos clinicos asociados
de enfermedad alérgica, tales como dermatosis atdpica, sibilancias espiratorias, o
espasmo bronquial. Ya que la tos es un hallazgo frecuente en pacientes con rinitis
alérgica y/o asma bronquial, su presencia nos obligara a buscar la presencia o no
de problema bronquial concomitante®.

Para el diagnostico de la rinitis alérgica se requiere de una buena historia
clinica y un examen fisico adecuados, complementado por examenes auxiliares

como son:
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a) Citologia Nasal: Varias técnicas se han utilizado para obtener, evaluar,
procesar e interpretar las muestras obtenidas de la cavidad nasal de
ellas la mas confiable es la citologia nasal la cual es un procedimiento
que nos permite evaluar la celularidad que predomina en la mucosa nasal y
la cual se obtiene al tomar una pequefia muestra de la superficie de la
mucosa del cornete nasal inferior con una cucharilla plastica de
dimensiones milimétricas para posteriormente tefirse con una tincion acido-
basica como el colorante wrigth-giemsa, y observarse al microscopio,
estando el paciente comodamente sentado se le pide que se seque la nariz
del exceso de secreciones y se visualiza la narina de la cual se tomara la
muestra, se le informa al paciente que la molestia es ligera por 2 a 3
segundos y se toma la muestra de la parte superior y posterior del cornete
inferior haciendo un movimiento circular para tomar la muestra,
posteriormente se extiende en un porta objetos y se fija en alcohol, y
posteriormente se procede a la tincion y a la observacion al microscopio.
Este procedimiento nos permite distinguir varios elementos celulares
presentes en la mucosa nasal ademas del eosinofilos como lo es el
basdfilo, las células caliciformes, las células epiteliales cilindricas ciliadas,
los polimorfo nucleares y las bacterias, y asi podremos distinguir
rapidamente entre un proceso inflamatorio alérgico de uno no alérgico, un
patron caracteristico esoinofilico el cual muestra mas de 5 células

esoinofilicas por campo 100x. Nos sugiere una enfermedad alérgica. Puede
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b)

también ser util para distinguir entre una rinitis eosinofilica y no eosindfilica.
La presencia de gran numero de polimorfo nucleares y bacterias
intracelulares nos sugiere un proceso infeccioso, nos ayuda ademas a
clasificar la respuesta celular a la infeccidén, seguir el curso de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento™®.

IgE Sérica: La medicion de IgE sérica total y/o especifica es de utilidad en
el diagnostico de la rinitis alérgica, aunque es mas costoso, menos

sensible y menos especifico que las pruebas cutaneas, la determinacion in
vitro de IgE especifica y total como las pruebas de RAST, MAST, FAST,
etc. Para aquellos casos especiales en quienes no se pueden efectuar las
pruebas cutaneas, nos proporcionara informacién sobre el grado y la
especificidad de la sensibilizacién del paciente®.

Pruebas Cutaneas: Son la herramienta diagnostica principal en el
diagnostico de la rinitis alérgica ya sea epicutaneas o intradérmicas a los
aeroalergenos mas frecuentes del habitat del enfermo, son hasta el
momento las pruebas in vivo mas sensibles en la practica clinica para el
diagnostico de la rinitis alérgica y ofrecen la ventaja de ser menos costosas
y mas rapidamente darnos resultados de los alérgenos que estan
sensibilizando al paciente. Las indicaciones para las pruebas cutaneas son:
1. - Cuando hay diagnostico de atopia.

2. - Para apoyar evidencia positiva 0 negativa a la historia clinica

3. - Proveer informacién precisa de los alérgenos intramuros o extramuros
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d)

involucrados de acuerdo al habitat y zona geografica del paciente. Siempre
se debera incluir controles positivos (histamina) y negativos en su
valoracion y deberan ser realizadas por personal con adecuada formacién
académica y supervisadas exclusivamente por especialistas en la materia la
respuesta inmediata en 15 minutos nos va a inducir una reaccidon de roncha
y eritema que debe ser interpretada de acuerdo a los estandares
establecidos, aunque es posible que se presente una respuesta de fase
tardia. La correcta interpretacion de los resultados por el especialista que
han utilizado extractos alergénicos estandarizados nos dara una
informacion relevante que correlacionada con la historia clinica nos
permitira establecer un tratamiento especifico®.

Biometria Hematica: Con diferencial, la presencia de un numero elevado
de eosinofilos en sangre periférica es considerada como un indicador de
enfermedad alérgica, para ello debe considerarse los valores absolutos mas
que los valores porcentuales. Cuando una biometria Hematica muestra
eosinofila de mas de 500 eosinofilos de la cuenta total sugiere enfermedad
alérgica siempre y cuando se hayan descartado otras causas de eosindfilia
como infestaciéon parasitaria, infecciones como la brucelosis y tuberculosis,
enfermedades linfoproliferativas, enfermedad de crohn, pancreatitis cronica
entre otras®.

Endoscopia Nasal: Actualmente la endoscopia nasal es facilitada por los

nasoendoscopios flexibles y se puede llevar a cabo en forma rutinaria en el
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consultorio del alergélogo como método diagnostico, mas no terapéutico en
los casos en que se cuente con el apoyo tecnoldgico para realizarlo. Es el
procedimiento diagnostico de mayor utilidad en la evaluacién de los factores
anatomicos de la cavidad nasal ya que nos permite un examen claro y
objetivo de la cavidad nasal y sus estructuras como los cornetes medio e
inferior, los meatos, el septum nasal, la nasofaringe, la orofaringe,
adenoides, tubo faringo-otico, hipofarnge y la laringe, es de utilidad sobre
todo para evaluar la falta de respuesta al tratamiento de la obstruccion
nasal. El procedimiento se realiza después de aplicar un descongestionante
tépico y un anestésico local se procede a introducir el endoscopio flexible y
grabar las imagenes para su discusion posterior con el paciente u otros
médicos especialistas*®.

Rinomanometria Nasal: Este método es un estudio objetivo que nos
permite medir objetivamente la resistencia al flujo de aire en la cavidad
nasal a través de transductores de presion y flujo, existen varias técnicas
rinomanometricas como lo son la anterior, la posterior, estas a su vez
pueden ser activa y pasiva, la mas utilizada es la anterior activa en donde
estando el paciente comodamente sentado se le pide que respire
normalmente a través de una mascara que tiene conectados unos
transductores de flujo y presion a una computadora con un software
especifico la cual a su vez tiene integrado un pneumotacometro que nos

grafica curvas de presion y flujo y un valor, que de acuerdo a unas tablas de
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g)

referencia ya especificadas y estandarizadas nos informan del grado de
obstruccion al flujo nasal. Por lo tanto nos facilita la evaluacion de la
resistencia que existe al paso de aire en cada una de las cavidades
nasales, sobretodo es de utilidad para evaluar un sintoma tan subjetivo
como es la obstruccion nasal*®. Sin embargo la rinomanometria también
tiene otras indicaciones como las siguientes:

1. Medir la resistencia al flujo de aire en la cavidad nasal

2. Nos ayuda a medir la funcién velofaringea (paladar hendido)

3. Evaluar eficacia de cirugias nasales (rinoplastias, septoplastias,
polipectomias)

4. Rinitis alérgica

5. Evaluar insuficiencia respiratoria nasal

6. Evaluar funcion de senos maxilares

7. Respuesta a pruebas de provocacion con alérgenos o irritantes quimicos.
Pruebas De Funcion Ciliar: Las pruebas de funcién ciliar consisten en
medir el tiempo en que tarda en percibirse el sabor dulce de granulos de
sacarina colocados en el vestibulo nasal. En esta prueba se colocan
granulos de sacarina azul en la parte superior y posterior del cornete inferior
y se le pide al paciente que nos informe en el momento en que degluta y
saboree la sacarina, teéricamente no debe exceder de 10 minutos a no ser
que existan otras variables como el tabaquismo crénico, o hayan ingerido

un dulce previamente. Es un método rapido para detectar trastornos
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h)

ciliares. Existen otros métodos mas sofisticados para la evaluacion del
movimiento ciliar como es el uso de radioisotopos y una camara especial
que nos permite detectar la velocidad linear del cilio y la velocidad de
aclaracion de este’.

Pruebas De Olfaciéon: La estimulacion de los filetes olfatorios es una
exploracion compleja y no se lleva a cabo de rutina consiste en la
inhalacion por espacio de 1 a 2 minutos de un odorificante puro, con una
solucion diluyente de control en botes de plasticos idénticos y se

determina la capacidad del paciente para identificar el olor al que esta
siendo expuesto a concentraciones progresivas el momento en que lo
identifica es alcanzado cuando el paciente no puede distinguir entre el
control y la botella de prueba y esto indica el grado minimo de olor
detectable®.

Radiologia: El objetivo principal del uso de examenes radiolégicos en la
rinopatia crénica es facilitar el reconocimiento de la arquitectura anatémica
y establecer la presencia y extension de anormalidades estructurales.
Radiografias de senos paranasales: son las imagenes mas simples que se
pueden utilizar estas proyecciones no son de utilidad en la evaluacion de
alteraciones en las estructuras de la cavidad nasal, y son de limitada
utilidad en orofaringe, nasofaringe y laringe, pero son de utilidad para
observar los senos maxilares y frontales y la lateral para visualizar el seno
esfenoidal y algunas veces los tejidos blandos de nasofaringe adenoides y
orofaringe. La tomografia y la resonancia magnética de craneo en
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secciones coronales nos permite visualizar los senos paranasales, la
hipertrofia de cornetes, de concha bullosa, de pdlipos y desviacion septal. la
tomografia computarizada es un excelente método para evaluar la
anatomia del complejo osteomaeatal ademas del hueso y tejidos blandos
de la nariz y los senos paranasales su principal indicacion es la sinusitis
cronica®®.

j) Pruebas De Provocacion: Las pruebas de provocacién nasal no son un
procedimiento de rutina y su utilidad principal es cuando se desea identificar
la reaccion al alérgeno y confirmar su sensibilidad al exponerse en el lugar

de trabajo®.

FUNCION PULMONAR A TRAVES DE ESPIROMETRIA

Los examenes de funcion pulmonar son ampliamente usados en el estudio del
aparato respiratorio, permitiendo un mejor manejo clinico de los pacientes y una
evaluacion funcional con fines epidemioldgicos, médico legal, etc. Las pruebas de
funcién pulmonar son una herramienta importante en el diagnéstico, la valoracion
y el manejo de enfermedades respiratorias en adultos y nifios mayores. La
capacidad de realizar la prueba de funcién pulmonar en nifios preescolares en una
enfermedad respiratoria de inicio temprano, como en la rinitis alérgica, seria de
gran ayuda en la valoracion y el seguimiento de esta. También permitiria evaluar

lo mas pronto posible, intervenciones terapéuticas tempranas en el curso de la
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enfermedad. Habitualmente los examenes de funciéon pulmonar son interpretados
en relaciéon a valores de referencia, segun lo cual se considera a cada sujeto como
normal o anormal. Existe un numero considerable de estudios de funcion
respiratoria en individuos normales publicados en el extranjero. Las
recomendaciones técnicas y los datos normales se han publicado para los
lactantes y para los nifios escolares. Sin embargo, el actual conocimiento sobre
funcién y crecimiento del pulmén en las edades de 3 a 6 anos es escaso, derivado
principalmente de métodos o de la extrapolacion indirecta de datos espirométricos
de nifios escolares. El manejo clinico de la enfermedad del pulmén y la evaluaciéon
de la eficacia del tratamiento en esta categoria de edad se basan casi
enteramente en la informacion clinica y radiolégica con sensibilidad
intrinsecamente limitada®®.
La espirometria es una prueba de funcién pulmonar que mide volumenes

y Flujos pulmonares, a través del registro de una espiracion forzada a partir de una
inspiracion maxima y constituye la prueba de funcién pulmonar mas usada en el
estudio de las enfermedades respiratorias®®.

Es el test mas comunmente usado en funcién pulmonar, especialmente, capacidad
vital forzada (CVF), de las cuales son medidos el VEF1 y la CVF. El método y la
instrumentacién, para ejecutar la espirometria, fueron comprensiblemente
estandarizados universalmente por la sociedad respiratoria europea y la sociedad
americana del térax*®.La Sociedad Americana de Térax (ATS) ha publicado un

trabajo que propone una serie de condiciones que deben ser consideradas para la
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realizacion técnica de un examen de optima calidad. El operador debe estar
capacitado y certificado por algun laboratorio de funciéon pulmonar, y en pediatria
en particular el requisito es que debe ser realizada por un profesional
adecuadamente entrenado y experimentado en la ejecucion de la maniobra en
nifos. Una vez recogida la senal inicial (flujo o volumen), debe procesarse,
efectuar los calculos, almacenarla para poder compararla con otras lecturas
anteriores o posteriores y obtener un registro numérico y grafico final. Para ello se
han desarrollado diversos utensilios que hacen el conjunto del equipo mas pesado
o portatil, mas sencillo o complejo y mas o menos asequible por su costo final. Las
guias recomendadas por la ATS, para el inicio de la prueba son valoradas
cuantitativamente por el calculo del volumen de extrapolacion retrogrado (VER),
que corresponde al volumen espirado pasivamente (debido a la elasticidad propia
del sistema respiratorio) antes que comience la espiracion activa forzada del
sujeto. Este volumen no deberia superar el 5% de la CVF, o un volumen absoluto
de 150ml, este valor s6lo en adultos. El criterio de la ERS usa un 5% de la CVF o
un volumen absoluto de 100ml como limite. La mayoria de lo nifilos escolares
pueden cumplir el criterio del 5%, lo que no ocurre en la mayoria de los
preescolares*®. De la espirometria se obtienen diferentes variables e indices
fundamentales, que necesitan ser definidas. Estos se obtienen de dos curvas:

- Curva Volumen-Tiempo cuyas variables son: CVF, VEF1, VEF0,5, VEF1/CVF y
FEMM25-75(Flujo Espiratorio Medio Maximo 6 FEF25-75)

- Curva Flujo-Volumen cuyas variables son: PEF, FEF25, FEF50, FEF75, Area
bajo la curva (fase espiratoria)*.
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CVF: Capacidad vital forzada. Volumen obtenido mediante una espiracién forzada
maxima desde la posicion de inspiracion maxima. Las unidades generalmente
utilizadas son litros.

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.Volumen obtenido en el
primer segundo de la maniobra de Capacidad Vital Forzada. Las unidades
utilizadas son litros.

VEFO0,5: Volumen espiratorio forzado en el primer medio segundo de la espiracion.
Las unidades utilizadas son litros.

VEF1/CVF: Relacién entre el volumen de aire que se obtiene en el primer segundo
de la espiracion forzada (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF), es el indice
mas utilizado para definir la existencia de limitacion u obstruccién al flujo aéreo y
se expresa como porcentaje (%).

FEF25-75: Flujo espiratorio medido entre el 25% y el 75% de la CVF. También
denominado flujo espiratorio medio o intercuartil. Flujo espiratorio obtenido durante
la parte media de la maniobra de espiracion forzada, cuando ha salido el 25% del
aire y queda aun por salir el ultimo 25%, medidos sobre el volumen de la
capacidad vital. Las unidades son litros/segundo.

PEF: Flujo espiratorio maximo o pico. Flujo espiratorio maximo obtenido durante la
maniobra de espiracién forzada. En muchos equipos se obtiene en litros/segundo
y en los aparatos portatiles que se utilizan para monitorizar a los pacientes

asmaticos, la notacion se expresa en litros/minuto.
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FEF25: Flujo espiratorio maximo obtenido durante la maniobra de espiracion
forzada cuando ha salido el 25% del aire y queda el 75% en el interior de los
pulmones (L/s).

FEF50: Flujo espiratorio medio al 50% de la CVF. Flujo espiratorio obtenido en el
punto medio de la maniobra de espiracion forzada, cuando ha salido el 50% del
aire y queda la otra mitad de aire por salir. Las unidades son igualmente
litros/segundo.

FEF75: Flujo espiratorio maximo obtenido durante la maniobra de espiracion
forzada cuando ha salido el 75% del aire y queda el 25% en el interior de los
pulmones (L/s).

Aex: Area delineada por la curva flujo-volumen en una espiracién maxima. Este
Parametro incluye los ultimos cuatro sefalados anteriormente.

Ademas de estas variables, consideradas fundamentales en la espirometria, la
mayoria de equipos estan preparados para obtener otros indices y relaciones, que
tienen un interés secundario y para los que, muchas veces, no disponemos de
valores de referencia.

CV: Capacidad vital. Volumen obtenido mediante una espiracion lenta y sostenida
desde la posicion de inspiracion maxima.

Generalmente es algo superior a la CVF ya que en ésta maniobra pueden
comprimirse vias aéreas y quedar aire atrapado.

VEF0,5/CVF: Relacién entre el flujo espiratorio forzado en los primeros 0,5

segundos y la capacidad vital forzada (%).

39



PIF: flujo inspiratorio maximo o pico (L/s).

MEFV: curva flujo-volumen de una espiracion maxima.

Se ha pensado que los nifios preescolares son incapaces de cumplir con las
maniobras necesarias para producir curvas constantes del flujo-volumen. Las
razones expresadas de tales dificultades incluyen las siguientes: el tiempo de
atencion corto y el facil aburrimiento del nifio preescolar (no cooperacion),
limitando asi el numero de buenos esfuerzos que pueden ser obtenidos; una
inhabilidad de inspirar constantemente a Capacidad Pulmonar Total (CPT); y una
inhabilidad de exhalar totalmente y con esfuerzo maximo y constante desde el flujo
cero. Para evitar lo anterior, varios fabricantes han integrado juegos de incentivo
computacional en software de espirometria comercialmente disponible. Estos
ensenan conforme al soplo de velas, mover nubes, hacen estallar globos con
flechas, y realizar otras operaciones, que se concentran exclusivamente en el flujo
espiratorio forzado. En conclusion la prueba espirométricas es factible en nifios

preescolares y puede ser usada para la practica e investigacion clinica®.
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VI. JUSTIFICACION.

Se estima que en la actualidad la rinitis alérgica (RA) afecta a un 10-25% de la
poblacion general’’. No solo es la enfermedad alérgica méas frecuente, sino que se
encuentra entre las diez primeras razones de consulta médica, o que supone un
gran impacto econémico®. Todo ello ha promovido avances terapéuticos y disefio
de nuevas estrategias basados en nuevos conceptos patogénicos y en la
repercusion de la calidad de vida del paciente.

El tratamiento de la rinitis alérgica debe ir encaminado a tratar la inflamacion
alérgica subyacente, y no como un simple tratamiento de sintomas aislados. Es
mas, segun el concepto de inflamacion minima persistente, aunque el paciente
permanezca asintomatico la inflamacion alérgica subsiste y debe ser controlada
para prevenir su cronicidad®. El asma y la rinitis son enfermedades asociadas
bajo el concepto de "una via respiratoria, una enfermedad"®*. Es necesario el
tratamiento apropiado de ambos procesos para el control de la enfermedad
alérgica respiratoria, que a su vez debe ser contemplada dentro parte del
sindrome alérgico inflamatorio sistémico.

Asi mismo, y desde el punto de vista preventivo, hay que tener en cuenta que la
rinitis alérgica forma parte de la "marcha alérgica" durante la infancia® y que la
rinitis se considera como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
asma en adultos®®. Existe un empeoramiento significativo en la calidad de vida de
los pacientes con rinitis alérgica persistente moderada/grave en comparacion a

sujetos normales®’, lo que genera un incremento en la demanda de asistencia por
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parte de la poblacion, que cada vez es mas consciente de las posibilidades de
tratamiento.

Se pretende evaluar la funcién pulmonar en pacientes escolares y adolescentes
con rinitis alérgica para identificar el impacto de esta y asi predecir futuras
complicaciones en la funcién pulmonar.

En el Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padréon se cuenta con un estimado
de 752 casos de problemas alérgicos, incluyendo rinitis alérgica estacional, rinitis
alérgica no especifica y rinitis cronica, reportados en el 2008.

Alrededor del 60% de los pacientes con rinitis alérgica tiene asma, e incluso
aquellos que no la manifiestan pueden presentar hiperreactividad bronquial. En los
pacientes que padecen ambos trastornos, el agravamiento de la rinitis alérgica
coincide con la exacerbacién del asma y el tratamiento de la inflamacién nasal
reduce a menudo el broncoespasmo. El goteo posnasal asociado con la rinitis

alérgica produce con frecuencia tos recidivante o persistente.
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rinitis alérgica es un problema global de salud publica. Su elevada prevalencia,
la existencia de enfermedades asociadas, la afeccidén a la calidad de vida del
paciente y los elevados gastos que ocasiona son razones suficientes para
considerarla como una de las enfermedades de mayor impacto sanitario. La
presencia simultanea de enfermedades asociadas, como asma, hiperreactividad
bronquial, infeccion del tracto respiratorio superior contribuye a un incremento de
los gastos ocasionados por esta enfermedad. Se ha documentado que los
pacientes afectados de rinitis alérgica tienden a desarrollar hiperreactividad
bronquial asi como asma, esto podria indicar la presencia de inflamacion

subclinica de la via respiratoria inferior. Es por ello que surge el cuestionamiento:

¢ Es causa de alteraciones en la funcién pulmonar la presencia de rinitis alérgica

en escolares y adolescentes?
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VIIl. OBJETIVOS

A. Objetivo general: Evaluar la funcidon pulmonar en escolares y adolescentes
con diagnostico de Rinitis Alérgica que acuden a la consulta externa del

servicio de Alergologia del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

B. Objetivos especificos:

1. Describir las alteraciones en las pruebas de funcion pulmonar en pacientes

con diagndstico de rinitis alérgica.

2. Determinar la asociacion entre la persistencia y gravedad de la rinitis
alérgica con las alteraciones en las pruebas de funcion pulmonar.
3. Describir los factores ambientales intradomiciliarios y extradomiciliarios

relacionados con el diagndstico de rinitis alérgica en los pacientes estudiados.

IX. Hipétesis:

- Ho1: la gravedad de los sintomas de rinitis alérgica no se correlacionan con
alteraciones de la funcién pulmonar.

- Hi: La gravedad de los sintomas de rinitis alérgica se correlaciones con
alteraciones de la funcion pulmonar.

- Los objetivos especificos 1 y 3 son descriptivos por lo que no llevan

hipétesis.
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d)

g)

X. METODOLOGIA

Tipo de estudio: prospectivo, longitudinal, analitico comparativo.

Periodo: de abril del 2009 a julio del 2009

Universo de trabajo: poblacién de nifios que acuden a la consulta externa de

alergologia.

Unidad de observacion: Escolares y adolescentes que acudan a la consulta

externa de alergologia por primera vez y se confirme el diagndstico de rinitis

alérgica.

Criterios de inclusién:

- Escolares y adolescentes con el diagnostico de rinitis alérgica.

- Ambos sexos.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con antecedentes personales de asma.

- Pacientes con Neumopatias crénicas.

- Que rechacen someterse a la pruebe de esfuerzo y que no firmen el
consentimiento informado para la aplicacion de salbutamol.

Criterios de eliminacién:

- Pacientes menores de 5 afos y mayores de 15 anos.

- Pacientes con patologia crénica degenerativas como cancer, cardiopatias,
nefropatias, hipertensos asi como con capacidades diferentes.

- Pacientes los cuales durante la realizacion de la prueba presentan

taquicardia o eventos de desaturacion.
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h)

Definicion de variables:

Variables independientes:

Edad: de escolares y adolescentes de 5 a 14 afios de edad.

Género: femenino o masculino.

Exposicion a alérgenos. Sustancia la cual puede inducir una reaccion de
hipersensibilidad en personas susceptibles, que han estado en contacto
previamente con el alérgeno.

Tipo de alérgeno. Sustancias capaces de produccidén una reaccién alérgica
pueden ser hongos, epitelios de animales, acaros, pélenes, insectos.
Factores ambientales. Elementos o condiciones susceptibles de actuar
sobre la integridad del individuo. Pueden ser domiciliarios vy
extradomiciliarios.

Variable dependiente:

Funcién pulmonar. Eficacia de los pulmones para tomar y liberar el aire, asi

como para llevar el oxigeno a la sangre.

Tipo de rinitis alérgica. Clasificacion de la rinitis alérgica en la cual se
considera INTERMITENTE cuando los sintomas estan presentes en menos
de 4 dias a la semana 6 por menos de de 4 semanas consecutivas.
PERSISTENTE cuando los sintomas estan presentes mas de 4 dias a la
semana y por mas de 4 Semanas consecutivas.

Gravedad de la rinitis alérgica. LEVE: Cuando ninguno de los elementos

siguientes esta presente: Alteraciones del suefo, Alteraciones en las
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actividades diarias, Alteraciones en las actividades escolares o de trabajo.
Sintomas presentes pero no molestos. MODERADO/SEVERO. Uno o mas
de los elementos siguientes esta presente. Disturbios del sueho.
Alteraciones en las actividades diarias. Alteraciones en las actividades

escolares o de trabajo.
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i) Operacionalizaciéon de las variables

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR

INSTRUMENTO DE
MEDICION

EDAD

Tiempo ftranscurrido a partir del

nacimiento de un individuo

cuantitativa

AfRos, meses, dias

Hoja de recoleccion de
datos

SEXO

Condicion organica masculino o
femenino, animales y plantas

Cualitativa
Dicotémica
nominal

Masculino
femenino

Hoja de recoleccion de
datos

EXPOSICION A
ALERGENOS

Sustancia la cual puede inducir una
reaccion de hipersensibilidad en
personas susceptibles, que han estado
en contacto previamente con el
alérgeno.

Cualitativa

Positivo o Negativo

Hoja de recoleccion de
datos, pruebas cutaneas
a Inhalantes

TIPO DE
ALERGENOS

Sustancias capaces de produccion
una reaccion alérgica pueden ser
hongos, epitelios de animales, acaros,
polenes, insectos

Cualitativa

Pruebas cutaneas a

Inhalantes.

Hoja de recoleccion de
datos, pruebas cutaneas
a Inhalantes

TIPO
RINITIS

DE

Clasificacién de la rinitis alérgica en la
cual se considera INTERMITENTE
cuando los sintomas estan presentes
en menos de 4 dias a la semana 6 por
menos de de 4 semanas consecutivas.
PERSISTENTE cuando los sintomas
estan presentes mas de 4 dias a la
semana y por mas de 4 Semanas
consecutivas.

Cualitativa

Intermitente 6 Persistente

Hoja de recoleccion de
datos.

GRAVEDAD DE
LA RINITIS

LEVE: Cuando ninguno de Ilos
elementos siguientes esta presente:
Alteraciones del suefio, Alteraciones
en las actividades diarias,
Alteraciones en las

escolares o de trabajo.
presentes pero no molestos.

actividades
Sintomas

MODERADO/SEVERO. Uno o mas de
los elementos  siguientes esta
presente.

Disturbios del suefio.

Alteraciones en las actividades diarias.
Alteraciones en las actividades
escolares o de trabajo.

Cualitativa

Leve, moderada, Severa

Hoja de recoleccion de
datos.

FUNCION
PULMONAR

Eficacia de los pulmones para tomar y
liberar el aire, asi como para llevar el
oxigeno a la sangre.

Cualitativa

Alterada: Reduccién de
FEV1* en mas del 12 %.
Sin alteraciones: sin
alteraciones en FEV1.

Espirometria

FACTORES
AMBIENTALES

Elementos o condiciones susceptibles
de actuar sobre la integridad del
individuo. Pueden ser domiciliarios y
extradomiciliarios

Cualitativa

Intradomiciliarios: Polvo de
casa, Epitelio de Animales,
Humo de
Tabaco, Insecticidas,
Humedad, Humo de Leia.
Extradomiciliarios.
Fabricas, basureros,
quema de pastizales.

Hoja de recoleccion de
datos.

*FEVA: flujo espiratorio durante el primer segundo de la espiracion.
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j) Diseno e instrumento de Recoleccion de Datos: El instrumento de
recoleccion de datos fue una encuesta aplicada por paciente y los resultados

impresos de la prueba espirometrica. ANEXO 1

Esta hoja constara de ficha de identificacion en donde se detallan nombre,

edad, sexo, peso, talla asi como procedencia.

Se interrogaron los antecedentes familiares y personales como asma, rinitis
alérgica, dermatitis atopica, alergia a medicamentos, alergia a alimentos,

urticaria, agioedema.

Las condiciones ambientales domiciliarias y extradomiciliarias en donde radica

también fueron interrogadas.

En relacién a la valoracidon alergologica se recabaron datos de las pruebas
cutaneas realizadas; también se clasifico a la Rinitis Alérgica de acuerdo al

cuadro clinico, también se investiga la comorbilidad asociada.

La terapéutica empleada se interroga en relacion a tratamientos con
antihistaminicos, esteroides topicos, antagonistas de leucotrienos,

anticolinergicos, vasoconstrictores nasales asi como inmunoterapia.

La valoracion de la funciéon pulmonar se realiza a través de una prueba
espirométrica. Esta se realizara a todos los pacientes que cumplan los criterios
de inclusién y exclusion en el area de fisiologia pulmonar de el Hospital del

Nifo Dr. Rodolfo Nieto Padrén, con un equipo modelo 2008 marca Breeze suite
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Plethysmographs, el cual cumple con los requisitos exigidos por la sociedad
americana de térax (ATS), en relacién a las caracteristicas de validacion y

control de calidad.

Se realiza una prueba basal consistente en una inspiracion maxima y rapida,
seguida de un esfuerzo espiratorio maximo, entre el término de la inspiracion y
el inicio de la espiracion habra una pausa no mayor de dos segundos. La
posicion del paciente sera sentado erguido, con la boca cubriendo
completamente Ila boquilla, puede o no utlizarse pinzas nasales.
Posteriormente se realizara pruebe de reto consistente en caminar en una
banda sin fin, a una velocidad de 5 km/hr, durante un tiempo aproximado de 15
minutos durante los cuales se realizara espirometria a los 5, 10 y 15 segundos,
se monitorizaran durante la prueba frecuencia cardiaca asi como saturacién de
oxigeno a través de un pulsoximetro de pulso. Posterior a los 15 minutos de la
prueba se aplicaran dos disparos de salbutamol en aerosol, a través de una
camara espaciadora, dejando en reposo por espacio de 10-15 minutos,

realizando una espirometria posterior.

k) Analisis de Datos: Los datos se recolectaran en hoja de calculo alimentadas
de los expedientes clinicos y de las hojas de recoleccidon y concentracion de
datos, seran representados por medio de graficas de barras y de pastel dando
valores porcentuales y absolutos segun la conveniencia del estudio, ademas se
utilizaran las pruebas de hipotesis como ANOVA contenidos en los programas

STATS V.2 y gréficos del programa SPSS.
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I) Consideraciones Eticas: La informacién obtenida se manejara con toda la
discrecion posible y basandonos en nuestros principios éticos de esta manera
los expedientes se numeraran y se guardaran en el anonimato los nombres y
datos personales de los pacientes, los cuales seran conocidos unicamente por

el asesor y el investigador.
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Xl. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 14 pacientes con diagnostico de Rinitis Alergica de
primera vez en un periodo de tiempo comprendido del mes de marzo del 2009 a
julio del mismo afio, los cuales se atendieron en la consulta externa de alergologia
cumpliendo con los criterios de inclusién, eliminacién y exclusion descritos. De los
cuales el 71% corresponden al sexo femenino (10 pacientes) y un 29 % (4

pacientes) corresponden al sexo masculino. ( Figura 1)

Figura 1

Distribucién de la edad por sexo en pacientes
con Rinitis Alérgica

T T
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FEMENING MASCULINO
SEXO

Se realiza un comparativo con los pacientes que presentaron una reduccion mayor

al 12 % en VEF1 siendo un total de 8 pacientes, observando que la reduccion mas
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importante se presenta a los 15 minutos de la prueba de reto, presentando
reversion a niveles basales posterior a la aplicacién del salbutamol en spray. De
igual forma analizé a los pacientes sin reduccion importante en VEF1 que fueron
un total de 6 pacientes los cuales se observa que la curva se mantiene sin
reducciones significativas, incrementandose levemente posterior a la aplicaciéon

del salbutamol en spray. (figura2)

FIGURA 2
COMPARATIVO DE PACIENTES CON REDUCCION MAYOR AL
12% EN VEF1 Y PACIENTES SIN ALTERACIONES
120%
100%
80%
~—— REDUCCION MAYOR AL 12 % EN
60% VEF1

—l— SIN REDEUCCION EN VEF 1

40%

20%

0%
PRE 5 MIN. 10 MIN. 15 MIN. POST
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De los pacientes evaluados el 53 % mostrd alteraciones en VEF1 durante la
realizacion de la espirometria, en comparacion con un 47 % que mostraron valores

dentro de rangos normales. (Figura 3)

Figura 3

En cuanto al tipo y gravedad de la Rinitis Alergica se encontraron 10/14 pacientes
con Rinitis Alérgica Intermitente de los cuales 5/14 son de tipo leve los 5/14
restantes se clasificaron como Rinitis Intermitente Moderada, no encontrando
Rinitis Intermitente Severa, 4/14 de los pacientes se clasificaron como Rinitis
Alérgica Persistente de los cuales 2/14 leves y 2/14 fueron moderadas, no

encontrando Rinitis Persistente Grave. tabla 1)
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TABLA1

Distribucién de pacientes con Rinitis Alérgica de acuerdo a su

clasificacién en paciente del Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padrén

RINITIS LEVE MODERADA
5/14 5/14
INTERMITENTE 35 % 35%
2/14 2/14
PERSISTENTE 15% 15%

En relacion a la rinitis intermitente se correlacioné con alteraciones en VEF1
encontrando que los pacientes con rinitis intermitente leve presentaron un
pequefo incremento en alteracién en la funcién pulmonar en VEF1 con un 21% en
relacion a un 19.3% de los pacientes con rinitis intermitente clasificada como

moderada. (Figura 4)
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Figura 4

En relacién a la rinitis persistente y alteraciones espirométricas en VEF1 se
observa que en la rinitis persistente moderada se obtuvo mayor alteracion en

VEF1 con un 18.5% en comparacion con los de rinitis intermitente leve con un

16%.(Figura 5)
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Figura 5

Dentro de los factores ambientales intradomiciliarios se puede observar que el
total de pacientes con rinitis tienen antecedentes de exposicion a polvo en casa
con un 100%, siguiendo en orden de frecuencia la exposicion a epitelio de
animales con un 65 %, en tercer lugar con igualdad de frecuencia la exposicion a
insecticidas y humedad con un 36%, en ultimo lugar la exposicion al humo de

tabaco con un 7% de frecuencia. (Tabla 3)
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Tabla 3. Factores ambientales intradomiciliarios asociados a la Rinitis Alérgica

FACTORES
INTRADOMICILIARIOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
Humo de lefa 4/14 28 %
Polvo en casa 14/14 100 %
Epitelio de animales 9/14 65 %
Humo de tabaco 114 7%

Insecticidas 514 36 %
Humedad 5/14 36 %

De los factores ambientales extradomiciliarios podemos observar

que

la

exposicién a quema de pastizales fue la de mayor frecuencia con un 57 %, la de

menor frecuencia fue la exposicion al humo de fabricas con un 21 %. (Tabla 4)

Tabla 4. Factores ambientales extradomiciliarios asociados a Rinitis Alérgica.

FACTORES FRECUENCIA PORCENTAJE
EXTRADOMICILIARIOS
BASUREROS 6/14 43 %
QUEMA DE PASTIZALES 8/14 57 %
FABRICAS 314 21%
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Los resultados de pruebas cutaneas positivas nos muestran la mayor frecuencia a
la sensibilizacion a acaros de polvo de pacientes con rinitis Alérgica se obtuvieron
un total de 9 pacientes con pruebas positivas representando un 65 %, seguido de
la sensibilizacion a insectos con 7 pacientes representando un 50%, el ultimo en
orden de frecuencia fue la exposicion a epitelio de animales con 1 paciente

representando un 7 %. (Tabla 5)

Tabla 5. Pruebas cutaneas positivas en pacientes con Rinitis Alérgica.

ALERGENO FRECUENCIA PORCENTAJE
Insectos 714 50 %
Acaros de polvo 9/14 65 %
Epitelio de Animales 114 7%
Pélenes 2114 14 %
Hongos 314 21%
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XIl. DISCUSION

La rinitis alérgica se caracteriza por sintomas tipicos inducidos por una respuesta
inflamatoria mediada por IgE de la nariz a la exposicidén al alérgeno. Numerosos
estudios han demostrado una cercana asociacion entre rinitis alérgica y el asma.
Ademas ha sido reportado que el 77% de los que sufren alergia respiratoria
asocian asma con rinitis alérgica’. El asma se caracteriza por una obstruccion
reversible de la via aérea y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(VEF1) es considerado el estandar de oro para evaluar la obstruccion bronquial®’.

Recientemente se ha demostrado que pacientes con solo rinitis alérgica muestran
alteraciones en VEF1 y en FEF 25-75, estos hallazgos enfatizan el vinculo entre

las vias aéreas altas y bajas®.

El presente estudio investiga la posible presencia de anormalidades
espirométricos en pacientes con rinitis alérgica sin antecedentes de asma y no
diagnosticados como asmaticos. Este estudio confirma los estudios previos en los
cuales el mayor porcentaje de pacientes muestran anormalidades espirométricas.
Se encontrando que el 53% (8 pacientes) present6 disminucion significativa en
los valores de VEF1 durante la prueba de reto. Lo mas destacado de estos hechos
es el concepto de que el involucro bronquial es frecuente en la rinitis alérgica, aun

en ausencia de sintomas asmaticos.

Es de llamar la atencidon el hecho de no encontrar una relacidn clara entre la

gravedad de la rinitis y las alteraciones espirométricas. De los pacientes con rinitis

60



Intermitente la mayor alteracion de la funciéon pulmonar se encontré en el grupo de
pacientes con rinitis leve. En los pacientes con rinitis persistente la mayor

alteracidon pulmonar se encontro en el grupo de paciente con rinitis moderada.

Un factor de riesgo importante para el dafio pulmonar encontrado en la rinitis
alérgica es la sensibilizacion al acaro del polvo al cual estuvieron expuestos el
92% de los pacientes en estudio, subrayando el papel de la inflamacion minima
persistente que permite el desarrollo de la remodelacion bronquial. Se ha
demostrado el papel que la exposicion continua al alérgeno acaro induce la
persistencia del fendbmeno de inflamacién que induce a la disminucion del

funcionamiento pulmonar'’.
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XIll. CONCLUSIONES

Este estudio realza el cercano vinculo entre las vias aéreas superiores e inferiores
y el papel de algunos factores de riesgo como la exposicién a acaros del polvo en

la participacion bronquial en pacientes con rinitis alérgica.

El hecho de encontrar alteraciones espirométricas en pacientes con rinitis alérgica
sin datos clinicos de sintomatologia de asma, puede permitirnos ampliar nuestra
vision en cuanto al abordaje, tratando de realizar una valoracion integral tomando

en cuenta la severidad de la rinitis asi como el tipo de sensibilizacion.

Se les podria realizar una espirometria, aun en ausencia evidente de sintomas
asmaticos a pacientes con rinitis alérgica para detectar prematuramente el inicio

de asma.

Tomar en cuenta lo descrito para el tratamiento integral de estos pacientes con la

finalidad de prevenir mayores alteraciones en funcion pulmonar futuras.
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HOSPITAL DEL NINO RODOLFO NIETO PADRON
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: No:

NOMBRE: EDAD: SEXO:
PESO: TALLA: IMC PROCEDENCIA: No. DE
EXPEDIENTE:

1.- ANTECEDENTES:

A) AHF: ASMA: RINITIS ALERGICA: DERMATITIS ATOPICA:
ALERGIA A MEDICAMENTOS: ALERGIA A ALIMENTOS:
URTICARIA: ANGIOEDEMA:

B) ANTECEDENTES PERSONALES

2.- AMBIENTE:
A) INTRADOMICILIARIO: POLVO DE CASA: EPITELIO DE ANIMALES:
TABACO: INSECTICIDAS: HUMEDAD: HUMO DE LENA:
B) EXTRADOMICILIARIOS: FABRICAS: BASUREROS: QUEMA DE PASTISALES:
3.- DIAGNOSTICO DE RINITIS ALERGICA CONFIRMADO POR ESPECIALISTA: SI: NO:
A) RESULTADO DE PRUEBAS CUTANEAS A INHALANTES: POSITIVO: NEGATIVO:
CUALES:

B) RESULTADO DE IgE SERICA TOTAL:
4.- CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE LA RINITIS:
A) INTERMITENTE: LEVE: MODERADA: GRAVE:

B) PERSISTENTE: LEVE: MODERADA: GRAVE:
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5.- COMORBILIDAD ASOCIADA: Sl: NO:
A) SINUSITIS: B) OTITIS: C) CONJUNTIVITIS ALERGICA: D) ADENOIDITIS:

E) OTRAS:

6.- TRATAMIENTO RECIVIDO (ULTIMAS 4 SEMANAS)
A) ANTIHISTAMINICOS: Sl NO:

CUALES:

B) ESTEROIDES TOPICOS: Sl: NO:

CUALES:

C) ANTAGONISTAS DE LEUCOTRIENOS:  SI: NO:

CUALES:

D) ANTICOLINERGICOS:  SI: NO:

CUALES:

E) VASOCONSTRICTORES NASALES:  SI: NO:

CUALES:

F) INMUNOTERAPIA:  SUBCUTANEA: ORAL:

TIEMPO DE DURACION:

7.- RESULTADO DE PREUBAS DE FUNCION PULMONAR:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO DR. RODOLFO NIETO
PADRON

Por este medio aceptamos que fuimos informados acerca de el estudio Evaluacion
de la Funcién Pulmonar en Escolares y Adolescentes con Rinitis Alérgica, en el Hospital
del nifo Dr. Rodolfo Nieto Padron de la Ciudad de Villahermosa, Tabasco y Autorizamos

la participacion de nuestro hijo.

Asi mismo declaro que se nos notifico que la informacién recabada sera utilizada
unicamente para el estudio, que el estado de salud de nuestro hijo (a) no sera afectado,
que no amerita ningun costo econdmico para nosotros y tenemos la libertad de desistir del

mismo en cualquier momento si asi lo desearamos.

NOMBRE DE LA PERSONA QUE AUTORIZA:

PARENTESCO:
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