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J NTHODUCCI ON 

Hacia finales del siglo XIX todos los fenómenos inmunol6gi -

cos observados, se considerRbAn mccenismos de defensa. Ya en el -

año 1902, Charlos R. Richet y Pnul J. Portier asientan el término 

•anafilaxia" al estudiar la actividad t6xica de los tentáculos de 

Actinaria, inyectando un extracto elicerinado de los mismos a pe­

rros. Posteriormente a principios del siglo XX, Clemens P. von 

Pirquet, en el curso de su investigación sobre lo tuberculosin 1-

de6 la prueba de la escarificaci6n para probar la sensibilidad a 

la tuberculina y, en 1906 propuso el t.érmino do "Alergia• para la 

reactividad inmunitaria modificada. Actualmente se considere a la 

Alergia como una Hlpersensibilidnd Innunol6gica medioda por IgE -

especifica. (5) 

La Rinitis por si sola nos hable únicamente de una hiperrea.s. 

tividad nasal y •Us cuatro sintomes característicos incluyen: pr~ 

rito, rinorrea, estornudos y obstrucción nasal; cuya intensidad -

varia según la etiologia de Ja misma. 

Tradicionnlmente se atribula ln rinitis a tres procesos patológi­

cos: infección viral, bacteriana y por Alergenos. Posteriormente 

algunos autores ( 8) la tian el a si fi cado en dos grandes grupo a: a -

lérgica y no alérgica, incluyendo dentro de este último grupo el 

resfriado común, A la rinitis medicamentosa, rinitis vosomotora, 

rinitis atr6fica, y la asociada a ciertos estados metab61icos co­

mo el embarazo y el hipotiroidismo. (1,11,18) 

Son mdltiplo3 los estudios sobre la Hinitis y su clasificaci6n; -

ya oue también ho sido relacionada con alteraciones estructurales 
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teles como deformidades anat6mices, desviaciones septnles, alter! 

ci6n en la funci6n de los cilios y obstrucciones mecánicos cono -

la presencie de un cuerpo extraño, tumoraciones y la hipertrofia 

adenoidea. (6,18) 

Pero conaiderar que un individuo padece rinitis alérgico de­

bemos tomar en cuenta algunos factores como el hecho de que tenga 

cierta prediaooaición genética, alteraciones en el funcionamiento 

del linfocito T aupresor, defecto en la función del mncrófago 6 -

bien que se exponga repetidamente a infecciones de viaa aéreas s~ 

periores, El1 términoa gene;ales ae reporta en la literatura que ! 

proximadamente 40 millones de personas en E.U. padecen rinitis y 

de elloa el 30% es de componente alérgico¡ asimismo en México la 

incidencia de este padecimiento es del 10%, (14, 17) 

A principioa de lo• añoa 20, Prausnitz y Kustner demoatraron 

por la.vez la exiatencia de factores humoralHs especificas reapo~ 

sables de las reacciones de hiperaensibilidad inmediata¡ cinco a­

ñoa más tarde Coca y Grave acuñan el término de reagina atópica -

para describir a estos factores que no hablan sido plenamente i -

dantificados. El término atopia estaba en relación con los facto­

res hereditarios observados y el de reagina al deaconocimiento de 

la naturaleza de dichos factorea. Actualmente el término reagina 

es ain6nimo de lgE a la cual también se le conoce como Anticuerpo 

homocitotrópico ya que puede aenaihiliznr c6lulas y tejidos parn 

que éstos prcRenten reacciones anefil~cticns en expo~ieione! sub­

secuentes, en individuos de la misma especie. 

La función de la lgE aún no es bien conocida en los sujetos 

senos en los nueles generalmente se encuentre bajA, sin embargo -
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se ha 'pontulado que tiene un erecto protector en las infeccione• 

por helmintos al participar como qu\miotáctico para macrófagos y 

eosinófilos; un dato que apoya esta idea es la observación de 

que las concentraciones de la IgE son altea en poblaciones donde 

la parasitosis es endémica. 

Las alteraciones en la sintesis de lgE en los sujeto• alér­

gicos pueden deberse en parte, a factores genéticos como la pre­

sencia de genes de respuesta inmune especificas do lgE, los cua­

les codifican la sintesi s do factores inhibidorcs y potenciado -

res que regulan los niveles séricos de este anticuerpo, (7) 

La producci6n aumentada de la lgE en el paciente al~rgico puede 

estar condicionada por la disminuci6n de la función del linfoci­

to T supresor para la clona productora de eota inmunoglobulina, 

(alteración en el idiotipo de la lgE que no embon~ con el recep­

tor del T supresor); otra causa podria ser la estimulación poli­

clonal del linfocito B (célula plasmática). 

La mayoria de los casos de rinitis alérgica son el resultado de 

la interacción de diversos alerLenos con el sistema inmunológico 

que llevan e la sintesis c!o l¡:E en el epitelio nasal. 

Los pólenee traneportados e~ el ai~e son inhalados atrovés 

de las fosas nasale.s y se ponen en contacto con la lgE que está 

unida a la superficie de basófilos y células cebadas del epitelio 

nasal. Exposiciones subsecuenten con ol mismo Antigeno provoca la 

libereci6n c!e medie.dores de la fase temprana del proceso alérgico 

como lo et la histamino, factores quimiotócticos para neutrófiloe 

y eosin6filos, PGD2, leucotrienos "! el PAr'; estos mediadores in -

ternctúnn con elementos neuro.les, glándulas mucosas y VnROS aen -
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guineos provocando prurito, rinorrea, estornudos y obst~ucci6n 

nasal. Después de esta fase temprana ocurre un intervalo asinto­

mático de pocas horas seguido de una reacción de fase tardia que 

ocurre en muchos individuos alérgicos y se caracLeriza por la 

renparición de los sintomas y liberación de mediadores inflamat2 

rios: histamina, proteina básica mayor, prostsglandinas, enzimas 

lisosómicas, leucotrienos y un nuevo mediador conocido como TAME, 

Na-p-tosyl-L-arginina metil esterasa. (9,lB) 

La Histamina es la responsable de la contracción del músculo 

liso, del aumento de la permeabilidad vascular, de la liberación 

de prostaglandinas y del aumento en la producción del moco; al -

mismo tiempo favoreciendo mayor congestión de la mucosa nasal. 

Algunas de las proteinas plasmáticas de elevado peso molecular c2 

mo las quininas prolongan la respuesta inflamatoria al perpetuar 

la vasodilatación y el edema. Los leucotrienos estimulan las glán 

dulas mucosas y se lleva a cabo el quimiotactismo de eosinófilos, 

basófilos, neutrófilos, linfocitos y plaquetas al área de inflam~ 

ci6n. (2,17) 

Es muy importante comprender la fisiopatologia de la rinitis 

yo que les funciones ce la nariz son tan di.versificnrlas como vit~ 

les. Las vibrlsas del vestibulo nasal remueven µarticulas mayores 

de 15 micras en tanto oue la acción mucocilior se encarga de las 

may0res de 10 micros, por su parte los cilios posteriores llevan 

les secreciones e le nnsofarlnge paro que sean deglutidas. 

Lo lgA oecreto~in proporcionn actividad antiviral y microbicida 

en la mucosa nRsal. 
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El mértico Alergi"ta debe dA estar conciente de los complica­

ciones que pueden surgir del proceso alércico; ya que en un alto 

porcentaje de riniticos (35-50~) existe la asociación con asma -

bronqui nl. ( 14) 

Desde 1964 Ogura señaló oue la obstrucción nasal grave reduce la 

adaptabilidad en los movimientos pulmonares y torácico• del mismo 

lado de le obstrucción, además de aumentar le resistencia bronco­

pulmoner durante le respiración bucal y nasal. Estos datos han 

llevado e suponer le existencia de reflejos nesopulmonares y nns2 

bronquiales mediados por los nervios trigémino, vago y frónico, • 

cuya influencia fisiológica consiste en modificar el tono de la -

musculatura bronquial oiendo el estimulo rtesencadenante del refl~ 

jo, el flujo aéreo nasal. Esto ha contribuido al desarrollo de 

Cor pulmonale crónico en niños y adultos causando incapacidad f'ur! 

cional a largo pl•zo. 

Existe un tipo de rinitis intimamente relacionada con alter! 

cienes del sistema simpático y parasimpático llamada rinitis vae2 

motora, definida vagamente como una entidad clinice caracterizada 

por hiperreectividad nasal e la exposición de irritantes como el 

tabaco, los olores fuertes en general, 6 bien por cambios de tem­

peratura, el frio, el stress, y en les mujeres atribuido e cam -

bias hormonales como le menstruación. Garacteristicamente loo pa­

c'ientes con este tipo de rinitis presentan obstrucción nasal al -

ternnda con rinorreo hialina abundante, historia negativa de ato­

pia asi como intradermorreacciones negativas. Suele ser perenne '1 

paroxistica, y su origen neurói;eno ea debido a la relación de los 

neuropéptirtos con le sustancie P de la mucosa nasal. (3,B,12) 
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La rinitis medic&mentosn es un estado de obstrucción nasal -

intensa debida generalmente al uso excesivo de agentes adrenérgi­

cos en forma de gotas y aerosoles nasales. La obstrucción se debe 

a un rebote vascular y en la mayoria de los casos se observa mej~ 

ria al suspender el medicamento¡ hmbién se ha mencim>ai:!o que po­

dria producirse un a~ot&mlento de mediadores inflamatorios de la 

célula diana causando vasodilataci6n. Un tercio de pacientes con 

este tipo de rinitis poseen una mucosa histológicnmente normal lo 

que sugiere un mecanismo funcional, y dos terceras partes poseen 

diversas células inflamatorins infiltrando la mucosa¡ como regla 

general estos medicamentos de uso tópico deben reservarse solo en 

casos en que esté contraindicada la via oral. (8,13) 

Ciertos estados metab6licos como el embara~o y el hipotiroi­

dismo pueden exacerbar la obstrucción nasal por mecanismos pobre­

mente entendidos; algunas embarazadas 6 mujeres que toman snticon 

ceptivos orales sufren rinitis, quizá por aumento en el número de 

células cebadas e histamina en el útero grávido al finalizar el -

embarazo lo cual puede ocurrir en forma paralela en la mucosa na­

sal ó bien por cambios ~n el olstema nervioso aut6nomo. (18) 

La llamada Rinitis eosinofílica no alérgica es poco frecuen­

te teniendo una incidencia del 1-5% en pacientes con rinitis. Sn 

etiología se deeconoce, sin emborgo está bien demostrado que el -

~ránulo riel eosin6!'ilo está formado en un 40% por una proteína 

muy olcnlina e irritante que ~nña a los tejidoa cuanco ao encuen­

tre en el 1 i o'..!\ do eY.trqcelulnr y c,ul zñ ses esta proteinn 1.a res -

pono11hle riel dnño de ln me!'lbrnnn hasnl del epi tell o nasal. Cnrnc­

teristicomcnte P.l pnc!ento tiene intradermorrcacr.iones neg,tivas, 
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historia negativa 'de antecedentes at6picos, niveles normoles de -

IgE sérica y valor elevado de eosin6filos en la citologie naoel. 

(4, 19) 

Como consecuencia de la misma rinitis alérgica puede surgir 

la rinitis atr6fica 6 bien presentarse posterior n une rinitis m~ 

dicamentosa, ser parte del envejecimiento normal dol individuo ó 

posterior a unn cirugia nasal. La atrofia reduce le resistencia -

el flujo aéreo e pesar de que algunos pacientes se quejan paradó­

jicamente de congestión nnsol, 

En cuanto a las rinitis con fondo infeccioso es menester men 

cionar que cada uno de los senos parenasales presenta un ostium -

através del cual se realiza el drenaje del moco. 

Los cilios de la mucosa nasal se mueven aproximadamente de 600 e-

1000 veces por minuto para llevar e1 moco o la nesoferinge; sien­

do la producción diaria de éste entre 1,500 a 2,000 ml. estando -

formado por n~ua, sal, mucina, e inmunop,lobulinas G,A y 8. 

Les infecciones agudas, cr6niens, virales y bacterianas pueden 

causar desorendimiento del epitelio nasal, alterar el movimiento 

ciliar e impactar el moco¡ el edema do la mucosa nasRl obstruye -

el ostium, hay retención de secreciones y crecimiento de gérmenes 

oportunistas.Se reporta en la literatura que aproximadomente el 70~ 

de niños alérgicos padecen sinusitis y que la evolución de su pro­

bi'ema alérgico tendrá vJRyor éxito si se r11dica primero el foco in­

fecc\oso. (1,7) 

AltorRciones nnP.t6micns como la desviación SP.ptal, la altera­

oión do lo" cartllogns lnterales, la disminución del énp,ulo de la 

vélvulR nas11l, pueden comprometer la función nasal. 
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Con frecuencia el único sintoma es la dificultad inspiratoria y -

muchos pacientes no se percatan de la obstrucción nasal por ser -

ésta crónica: Sin embargo la obstrucción predominantemente unila­

teral en éste tipo de rinitis interfiere con los ciclos nasales -

alterando la fisiologia habitual de las fosas nasales. 

Finalmente hay que tener presente dentro del diagnóstico diferen­

cial de la rinitia alérgica a la Mastocitosis nasal, la cual pue­

de iniciar a cualouier edad y el comienzo de los aintomas puede -

ser brusco; la mucosa nasal posee entre 200-400 células cebadas x 

milímetro cúbico, una cuarta parte de pacientes con rinitis alér­

gica poseen más de 2,000 cél.cebadas por milímetro cúbico y es P2 

sible que se produzcan sintomas con mayor facilidad si todas estas 

células cebadas liberan sus mediadores en un momento determinado. 

La citologia nasal se considera un estudio valioso en la pat2 

genia de la rinitis; ayuda en la clasificación de la rinitis infl~ 

matoria, de la no inflamatoria y estructural ó bien permite la di­

ferenciación entre la alérgica, no alérgica e infecciosa y dentro 

de ésta última puede orientarnos hacia una probable etiologia vi -

ral ó bacteriana. Normalmente el análisis celular del moco nasal 

reporta células epiteliales principalmente columnares ciliadas y -

no ciliadas, células caliciformes y basales; no observándose por -

lo general eosin6filos ni basófilos aunque pueden existir pocos 

neutr6filos y bacterias. (6,13) 

El aumento de eosinófiloa por arriba de los valores considerados -

normales (más de 4%) puede asociarse con la rinitis alérgica, con 

la rinitis eosinofílica no alérgica y con la sensibilidad a la as­

pirina. El aumento de los bas6filos se ha asociado con la rinitis 



-9-

alérgica con basofilia y con la mastocitosis nasal primaria, por -

otro lado el aumento de los neutr6filos nos orienta más hacia una 

nasofaringitis 6 sinusitis y éste mismo en ausencia de bacterias -

intracelulares puede asociarse con infccci6n viral. 

El objetivo de la terapeútica en el paciente rinitico es pro­

porcionarle el máximo alivio sintomático con loa m!nimo1 efectos -

secundarios. Consta de diversos pasos siendo importante evitar 101 

alergenos ofensores lo que en muchas circunstancias ea lo más difi 

cil de cumplir. 

La hiposensibilizaci6n se define clinicamente como la admini! 

traci6n del antigeno ofensor en cantidades crecientes para minimi· 

zar los sintamos ocasionados por dichos alergenos y, desde el pun­

to de vista inmunológico se define como la olteroci6n inmunológica 

del organismo que induce un estado de "tolerancia" hacia el ant!g! 

no ofensor. 

Este método de hipoeensibilizoci6n ha sido uoado desde hace m'a de 

80 años y debe administrarse conjuntamente con el tratamiento médi 

co; en términos generales se considera que ocurre mejoria en el • 

primer año do su uso, ein embargo es un tratamiento largo y debe • 

comunicarse al paciente un promedio de 3 a 5 años, 
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HIPOTESTS ~ TRABAJO 

La justificaci6n de este trabajo se basa en el hecho de que 

no existe una clasificaci6n que implique decisiones diagn6sticas 

y terapeúticns en el manejo de las rinitis. 

Sabemos que un paciente tiene hiperreactividad naeal si presenta 

los cuatro síntomas clásicos: prurito, estornudos, rinorrea y ob~ 

trucci6n nasal, pero ¿de qué va depender que uno de ellos predo -

mine sobre los demás para poder establecer la etiologia de la mi~ 

ma? Establecemos la siguiente hip6tesis: 

Básicamente se debe a dos parámetros diferentes 

1) Disminuci6n del AMP ciclico intracelular, el cual se dispara 

por infecci6n, alergia, por reflejo antidr6mico, por trastor­

no a nivel de la lipoxigenasa, por liberaci6n del factor actl 

vador plaquetario del macr6fago y por reflejo condicionado, 

2) Aumento del GMP ciclico intracelular, el cual se diepara prin 

cipalmente por los cambios de temperatura, por irritantes, -

por la presencia de un cuerpo extraño y en ocasiones también 

por alteraciones psic6genas. 

Para el médico Alergista resulta dificil en ocasiones catalogar a 

un paciento como puramente alérgico 6 exclusivamente colinérgico 

y nos referimos a su rinitis como de causa mixta. 

El objetivo de esta tesis es destacar le utilidad de la Historia 

clinica con un criterio de clasificaci6n que sirva en el manejo -

terapeútico incluyendo hiposensibilizsci6n y medicamentos yo que 

atravéa de ella obtenemos datos que nos orientRn, lo cual podemos 
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confirmar ~n un segundo paso a ln AXploración fisica del pacie!! 

te y finalmente saber cuáles son los exámenes de laboratorio y 

gabinete indispensables para no solicitarle una gama de estudios 

innecesarios. 

Asimismo sabemos que los pacientes alérgicos responderañ en for­

ma adecuada si reciben hiposenaibilización especifica, en tanto 

que los pacientes con fondo predominantemente de tipo colinérgi­

co, ésta tenderá al fracaso. 
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K A T E R l A L ! M~TODO 

E1 presente estudio se realizó usando el tipo de investiga­

ción longitudinal, retrospectivo, abierto además de comparativo. 

El calendario de actividades se sujetó al tiempo de captación de 

los pacientes iniciando en Septiembre de 1988 y concluyendo al -

estudio en Julio de 1989. Se recopilaron 100 expedientes de pa­

cientes del Servicio de Alergia e Inmunología clinica del H.R. -

20 de Noviembre del ISSS'fE, México D.F. 

Los datos recabados de cada paciente fueron los siguientes: 

l.- Edad y sexo. 

2.- Antecedente de atopia familiar • 

. 3.- Características de la rinorrea, de la obstrucción, del pruri 

to y de los eetornudoa. 

4.- Factores desencadenantes. 

5.- Inicio de los eintomas. 

6.- Frecuencia de los sintomas. 

1.- Datos físicos alérgicos. 

8.- Asociación con otras enfermedades alérgicas. 

9.- Valoración de las intradermorreacciones. 

10.- Tratamiento establecido, 

11.- Tiempo de administración de la vacuna. 

12.- F.volución del paciente. 

Dentro dol loboratorio se consideró: coproparasitoscópico en serie, 

relación linfocito/neutrófilo, eosinofilín periférica, citologia -

nasal y el único estudio de gabinete fué le Hadiografie de senos -

parane.salos, 
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n E S U L T A U O s: 

Los resultados obtenidos de acuerdo al criterio de clasifi -

caci6n propuesto en esta tesis fueron agrupados en trea catego 

rias: 

Qfil!.tQ...l. Rinitis asociada a disminuci6n de AHP ciclico puro, fue­

ron 21 pacientes. (por alergia 6 infecci6n) 

Q.!!Y.fQ..ll• Rinitis asociada a aumento de GMF ciclico puro, fueron 

15 pacientes, todos con pruebas cutáneas negativas 6 de una cruz, 

(por desviaci6n septRl, por stress emocional 6 debidR a irritan -

tes y olores fuertes) 

GRUPO III. Rinitis mixtas asociadas con disminuci6n de AMP cicli 

coy aumento de GMP ciclico al mismo tiempo, fueron en total 64 -

pacientes; de los cuales hubo diferencias en cuanto al predominio 

de la alteraci6n de los nucle6tidos ciclicos siendo encontrado el 

predominio de la diAminuci6n del A~:Pc en 3B pacientes y el predo­

minio del aumento del GhFc en 26 de ellos. 

En el grupo No.1 del total de 21 pacientes, 13 fueron del 

sexo femenino y 8 del sexo masculino; la distrl.buci6n por edades 

rué la si~uiente: 12 pacientes en lae edades de O a 10 años, un -

pRciente pRra la 2a.década, 3 para la tercera, uno para la cuarta 

década y 4 pacientes en la 5a. década. Resultando más frecuente -

eJ sexo femenino y oredominendo la primera década de la vida. 

(57.hl Ve!" figura No. 1 

fn el grupo No.11 del total de 15 pacientes, 10 fueron del -

sexo femenino y 5 del masculino; la distribuci6n por edadee se 

muestra en la fi¡;ura No.2 habiendo predominando lea edades com 
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prendidas entre las décadas cuarta y quinta. 

El grupo No.111 se subdividi6 a su vez de acuerdo al pred2 

minio de la disminuci6n del Af;p ciclico {grupo 111-A) 6 al pre­

dominio del aumento del GMP ciclico (grupo lll-B). 

En el ¡i:rupo 111-A con un total de 3B pacientes, 19 correopontli,!'. 

ron al sox~ femenino y 19 al sexo manculino; con respecto a la 

distribución por edades rué de casi el 60% en el periodo que -

comprende de l a 20 años. Ver figuro No.3 

Finalmente en el grupo 111-B del total de 26 pacientes, 16 í'ue­

ron del sexo femenino y 10 del sexo masculino; y la distribu 

ción por edades fué heterog~nea, sin predominio de algún grupo 

de edad. Ver figura No.4 



FIG.-1 DfSTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL PllCIENTE 
DEL GRUPO I ( t del AMPc ) 
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FIG-. 2 DISTRIBUCJ<H'S ~SEXO Y EDAD DEL PACIENTE 
DEL GRUPO JI { t del GMPc ) 
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FIG.- 3 DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE LOS PACIEN 
TES GRUPO m A e MIXTO CON PREDOMINIO t AMPc j 
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FIG.- 4 OISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES 
GRUPO me (MIXTO CON PREDOMINIO, GMPc) 
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D ! S CU S ! O N: 

La realización de uno Historia clinlca tradicional permite 

clnsiCicer a un paciente en alérgico, vasomotor 6 mixto. 

Si se hace hincapié en los mecanismos desencadenantes se puede -

saber si la alteración de los nucle6tidos cíclicos es única por 

déficit 6 por exceso 6 bien de componente mixto. 

Los pacientes que cursan con una disminución del AMPc incluyen ! 

quellos con una etiologin alérgica e Infecciosa, involucréndose 

asimismo el l'•flejo entidrómico ;¡ el reflejo axónico. 8n mte!tro 

estudio y en relación a la edad del paciente, predominó la prim~ 

ra décadn de la vida dentro de este grupo (57.l~), lo cual coin­

cide con lo reportado en lo literatura acerca de que las enfeMlt~ 

dades alérgicas predominan en los niños mé• que en los adultos y 

como sabemos también son más susceptibles de padecer procesos ig 

fecciosos. 

Para establecer la cnusa alÁ~clca en aste primer grupo de pacieg 

tes nos basamos en los antecedentes de atopla, en el cundro cli­

níco cornpotib1e, en lR~ intradP.f"tT':orrencciones positivns, en loa 

signos físicos del niño alérgico, auxiliéndonon con estudios de 

laborntol'io que incluyeron la c!tologia nasal con cuenta dn eos.L 

n6filos mayor d~l 10% y eoslnófiloe en SBOBl'O periférica mayor -

del 5%; tnmblén •• solicitó cultivo nasal y rnringeo asi como r~ 

dio~rafiA de seno• paranasales cuando so soopechó infección agr~ 

J>adn. 

Por otra parte, los padecimientos que nos llevan a un aumeg 

Lo del CWPc incluyen factores colinér¡;lcoa como los cambios bru~ 
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cos de temperatura, el estréss emocional, el ejercicio, problemas 

anatómicos como la desviación septal y en las mujeres factores en 

docrinos como le menstruación; estos pacientes cursaron con intr! 

dermorreacciones negativos asi r.omo los demás parámetros alérgi -

ces neentivos. A este grupo únicamente correspondieron el 15% de 

nuestros pacientes y predominó en ellos la 4a. y 5a. década de la 

vida, quienes de acuerdo a lo reportado en la literatura mundial 

son más susceptjbles de que su rinitis sea des~ncnúenoda por elg~ 

no de los factores previamente mencionados. 

Sin embargo, eR 16gico suponer que en un momento deteI'tninedo pue­

den presentnrse en formn simultánea factores desencadenantes per­

tenecientes a uno u otro grupo y constituir una rinitis de causa 

mixta, en la cual aún esi podemos observar cierto predominio ha -

cia una disminución del AMPc 6 a un aumento del GMPc. 

La mayoria de nUe5tros pacientes perteneci6 a este grupo (64%) -

con predominio tanto en éste como en los grupos anteriores del -

sexo femenino sobre el masculino. 

Resulta mis prictico hacer una clnoificaci6n de la rinitis -

de acuerdo n lo onterioMTiente señnlodo en compareció~ a ln closi­

ficnción tradicional de rinitis olérgicn, cvlinér~icn, anatómica, 

atrófica, etc., yn que en muchas ocasiones resultn próeticemente 

impooiblc catalogar n un paciente estrictamente en nlguno de es­

tos p,rupos. Adcmiís ctc que ln ventaja de saber si es por disminu -

ci6n dP.l M1?c ns que no ~e perderá tierr:po en buRcor contralor lns 

sintomnn riel pncicnt•? r.on medi dns cte preven~ión 6 fárrnncoB eou~ VQ 

c11dos y r.n cn30 de qun nrn por numento dnl Ci~Pc SP. in1ciorñ l'Óni-
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dementA el tratamiento con medicamentos que bloquen el paso de -

GTP e GMP y finalmente en las mixtas se planteará con equilibrio 

la administrac16n de los medicamentos. 

e o N e L u s l o N E S: 

l.- Es posible orientar una Historia clinice hacia le búsqueda de 

síntomas que ayuden a clasificar la rinitis de acuerdo a una 

elteraci6n de los nucle6tidos cíclicos intrecelulareo. 

2.- Las alteraciones pueden ser por disminuci6n del AMPc (alergia 

e infecci6n) y por aumento del GMPc ( fnctore• colinérgicos, -

emocionales, etc.) 6 bien mixtas con predominio de uno u otro 

defecto. 

3.- En todos los grupos de esta clasificaci6n propuesta predomin6 

el sexo femenino sobre el masculino. 

4.- Los procesos con disminución del AMPc (grupos I y rrl-A) pre­

dominaron en niños y adolescentes. 

5.- Los pacientes psrtenecientos a los grupos 11 y 111-B, no mos­

traron mayor prevalencia por ningún grupo de edad en especial. 

6.- Son más frecuenteB los procesos que cursan con alteraciones -

mixtas de loe nucle6tidoe cíclicos. 
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