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DEICATORIA

¢QUE TAN VIEJO ERES?

La juventud no es una etapa en la vida, es un estado mental.

No es enteramente cuestion de mejillas maduras, labios rojos y rodillas flexibles.
Es temple de la voluntad, cualidad de la imaginacion, vigor en las emociones...
Nadie envejece tan sélo por vivir un nimero de arios.

La gente envejece s6lo cuando abandona sus ideales...

Tu eres tan joven como tu fe, tan viejo como tus dudas.

Tan joven como tu confianza en ti mismo, tan viejo como tus temores.

Tan joven como tu esperanza y tan viejo como tu desesperacion.

En el interior de cada corazén hay una camara de registro; mientras ésta reciba
mensajes de belleza, esperanza, alegria y coraje, mientras... eres joven.
Cuando los alambres han caido y tu corazén esta cubierto con las nieves del
pesimismo y el hilo del escepticismo entonces, y s6lo entonces, jti has
envejecido!

Se ama aquello
por lo que uno se esfuerza,
vive y goza. Se trabaja por

lo que uno ama, cuando
se es capaz de dar lo
mejor de uno mismo,
no sélo en cantidad
sino en calidad.

A mis padres por su confianza, paciencia y amor.



CONOCER LA FRECUENCIA DE LOS PADECIMIENTOS ALERGICOS EN LA
POBLACION DEL CENTRO GERONTOLOGICO “ARTURO MUNDET” DE LA
CIUDAD DE MEXICO, Coordinacion Técnica Medica, Centro Modelo Nacional
de Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontolégica “Arturo Mundet”,
Sistema Nacional DIF, Elizabeth Novoa Becerril.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de padecimientos alérgicos como rinitis y
asma en la poblacion geriatrica. MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 50
pacientes con edad de 65 a 99 aios residentes institucionalizados en el Centro
Gerontolégico “Arturo Mundet” del Sistema Nacional DIF del 1ro de Junio del
2004 al 31 de Agosto del 2004 a los cuales se les realizo una historia clinica
completa en busqueda de sintomas sugestivos de alergia, se les realizaron
pruebas cutaneas con la técnica de Prick y toma de muestras para citologia
hematica al inicio del estudio. RESULTADOS: En el estudio participaron 50
pacientes 42 (84%) del sexo femenino y 8 del masculino (16%) con edad promedio
de 80 anos. En 39 (78%)de los pacientes las pruebas cutaneas fueron positivas y
en 11 (22%) negativas. Las manifestaciones clinicas que se correlacionaron con la
positividad a las pruebas cutaneas fue la rinorrea en 12 (24%) y la obstruccion
nasal en 12 (24%) con una correlacion de p=0.012 y p=0.032 respectivamente.
CONCLUSIONES: Las enfermedades alérgicas son frecuentes en este grupo
poblacional y su presentacion clinica se manifiesta de manera diferente.
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Conocer la frecuencia de los padecimientos alérgicos en la poblacién del
Centro Gerontolégico “Arturo Mundet” de la Ciudad de México

INTRODUCCION

La respuesta inmune en humanos es resultado de la interaccion de una
cantidad de diferentes componentes del sistema inmune del cuerpo. La razén
primaria de la existencia de un sistema complejo es para diferenciar lo propio de lo
no propio y defender contra patégenos y factores ambientales hostiles (6).

Durante el proceso de envejecimiento se produce una serie de cambios en el
sistema inmune que se asocian con una resistencia menor a las infecciones,
incremento de procesos autoinmunes y aumento de la susceptibilidad a presentar
cancer. Estos cambios no se deben a inmunodeficiencias, sino a una
remodelacion del sistema inmune que se va produciendo de forma progresiva y
que se denomina inmunosenescencia o senescencia inmune (6).

El sistema inmunolégico puede actuar a través de dos vias la inmunidad innata
preexistente que no distingue entre los patégenos que intentan penetrar y la
adaptativa, que se induce tras la penetracion del patégeno y es especifica para el
mismo (8).

La inmunidad adaptativa se diferencia en inmunidad mediada por células (IMC)
e inmunidad mediada por anticuerpos (IMA) a través de esta se realiza la
proteccién contra organismos intracelulares y extracelulares y el procesamiento de
la informacioén que se logra mantener en la memoria celular (8).

El reconocimiento de las distintas moléculas por parte de los linfocitos se
realiza a través de receptores de membrana de superficie, que corresponde a dos
categorias, estructural y funcionalmente distintas, cuya presencia define las dos
clases principales de linfocitos B y T, cada uno expresa en sus superficie un
receptor con una especificidad concreta, propio de la célula y distinto de los que
expresan los restantes linfocitos, forma de miles copias idénticas. El nimero de los
diferentes receptores en una persona es muy alto y se considera que existen de
107-108 en los linfocitos T y 108-109 en los linfocitos B. Esta diversidad de
repertorio permite al sistema inmunitario reconocer practicamente cualquier
estructura a la que se enfrente, ya sea nueva o antigua. Los linfocitos T expresan
un receptor en la superficie celular CD4 otros expresan la molécula CD8 los que
permiten subdividirlos en linfocitos T cooperadores y citotéxicos/supresores. Los
primeros reconocen a los antigenos exégenos previamente procesados
(degradados) y unidos a moléculas HLA de clase Il en la superficie de las células



presentadoras de antigenos. Los segundos reconocen a los antigenos endégenos,
también procesados, pero unidos a las moléculas HLA clase | en la superficie de
cualquier célula nucleada (8,10).

Una vez que los linfocitos T reconocen el antigeno tienen la propiedad de
producir sustancias solubles con accién sobres otras células (citocina) que influira
a su vez en la produccién o activaciéon de nuevas sustancias como mecanismos de
defensa. Dependiendo del tipo de célula variara la produccion de citocinas asi los
linfocitos ThO tendran la capacidad de producir potencialmente todas las citocinas.
Los linfocitos Th1 producirdan citocinas (IFN y e IL-2) que dirige la respuesta
inmune celular. Los linfocitos Th2 dan origen a la IL4, IL-5 e IL-10 que dirigen a
respuesta inmune con produccion de anticuerpos (8,10).

Existen también diferentes receptores en la superficie de los linfocitos T con
una estructura formada por dos cadenas diferentes (cadenas a y B) mientras que
otros presentan otras dos diferentes (yy &) (8,10).

La iuente de los linfocitos T periféricos en un inicio esta determinado por el
desarrollo de los timocitos que son sometidos a una serie de procesos de
seleccion en el microambiente del timo antes de su migracién a los 6rganos
linfoides periféricos como bazo y ganglios linfaticos. La involucién del timo ocurre
en etapas tempranas di2 la vida razén por la cual es importante preservar la
diferenciaciéon de los linfocitos T los cuales estan comprometidos en el
envejecimiento. La produccion de la timomodulina, necesaria para la
diferenciacion de los linfocitos T, contintia a lo largo de la vida aunque sus niveles
en sangre disminuyen con el envejecimiento. El porcentaje de linfocitos T en
sangre periférica no cambia significativamente con la edad, nc se han observades
cambios en el nimero absoluto de células CD4+ y CD8+, existen cambios a favor
de las células de memoria contra las células nativas por lo cual en el anciano
predominan células CD29 y CD45RO+ y en menor cantidad CD45RA+, CD4+ y
CD8+ en sangre periférica, independientemente del estado nutricional. Otro
marcador de superficie presente en los linfocitos T de memcria en el anciano es el
CD29-(CD4 y CD8) que tienen a incrementarse en estos (6,10).

Los linfocitos T en el ancianos tienen un porcentaje bajo de receptores para
IL-2 que conduce a una disminucién en la produccién de esta misma, favoreciendo
con ello una disminucién en la respuesta de los linfocitos Th1 y un incremento en
la respuesta de los linfocitos Th2. El numero de linfocitos T citotoxicas tiende a
disminuir al igual que su actividad por mecanismos no bien especificados
permitiendo asi un menor reconocimiento de aloantigenos que se puede expresar
en la tolerancia a injertos de tejidos en el anciano (8, 9,10).



La respuesta inmune humoral tiende a disminuir en el anciano esto se refleja
en su incapacidad para producir anticuerpos contra nuevos o previos antigenos
(infeccién o vacunacion). La linfopoyesis de los linfocitos B puede estar disminuida
en los ancianos como resultado de alteraciones a nivel de los linfocitos T o por
cambios en el microambiente de la medula 6sea que influye sobre las células
precursoras y en la maduracién de nuevas células B esto esta definido por una
serie de pasos que tienen como fin comun, la expresion de una serie de
marcadores en su superficie (IgM) para ello se necesita de la participacion de la
IL-7 y otros factores mas elaborados en el estroma de la médula ésea. Las células
B inmaduras expresan en su superficie el receptor para células B (RCB) a través
de este inician el contacto y reconocimiento de los antigenos propios para su
reconocimiento, asi aquellas células que expresan un RCB autoreactivo son
eliminadas y aquellas con autoreactividad de baja afinidad son conducidas por los
antigenos propios a la diferenciacion en células B1 las cuales son conservadas en
el organismo (7). Por lo anterior los linfocitos B se subdividen en dos categorias,
los que ademas del receptor para células B que tienen en su superficie poseen la
molécula CD5 (llamada CD5+ o B1) y los que carecen de tal molécula CD5- B2 o
células B clasicas (8,9,10).

La migraciéon de las células B inmaduras a los tejidos linfoides periféricos les
permite la adquisicion de nuevos receptores de superficie (IgD) e inicia su
transformacién a células B maduras; estas dentro de los centros germinales se
movilizan y son sometidas al contacto con nuevos antigenos lo que permite una
nueva diferenciacion de células B y expresion de mas marcadores en su superficie
(7,10).

Los linfocitos B estimulados por el antigeno proliferan en centros germinales y
experimentan reordenamiento en sus receptores de membrana (cambio de clase
de inmunoglobulina) como resultado del reordenamiento de sus genes lo que se
traduce en la expresion de diferentes clases de inmunoglobulinas. Durante el
envejecimiento aumenta la proporcion de anticuerpos de la clase IgM y disminuye
de la clase IgG, en relacion a la aplicacion del protocolo de SENIEUR el cual
aporta datos contradictorios dado que especifica un incremento de IgG y todas sus
subclases (excepto igG4 aue se mantiene sin cambios) incremento de igA vy
mantenimiento de los niveles de IgM (8,10).

Existe una disminucion en la proliferacién de células B ante la estimulacién de
la IL4 para la produccion de IgE lo cual se ha atribuido a un defecto funcional
intrinseco de las células B como es la ausencia del receptor CD23 (Fc épsilon RIl),
se ha demostrado que tiende a estar mas disminuido en hombres ancianos y
elevado en mujeres ancianas. Esto puede en parte explicar por que los niveles de
la IgE tienen a mantenerse sin cambios en los ancianos o a disminuir poco en
aquellos ancianos con antecedentes de atopia en etapas tempranas de su vida.
En el suero de ancianos se ha observado descenso en los niveles de IgM e IgD



pero para la IgA sérica y la secretoria asi como la IgG tienen a tener un aumento
discretn (6). ‘

También se han detectado autoanticuerpos como anti-DNA, anti-tiroglobulina,
anti-células parietales, anti-enterocitos y anti-IigG (factor reumatoide) en menos del
10 — 15% de los ancianos. Una disrregulacion en las células B, células T CD4+ y
la produccion de citocinas y la respuesta de las células B a estas que se presentan
con la edad pueden contribuir a la producciéon de autoanticuerpos en el anciano.
Existe un aumento de anticuerpos anti-idiotipo que se fijan a su idiotipo
correspondiente de la inmunoglobulina existente en la superficie de la célula B
conduciendo a una disminucién en la respuesta de anticuerpos dirigidos contra
antigenos nuevos. Hipotéticamente estos anticuerpos anti-idiotipo son producidos
por células B antes de que una respuesta con anticuerpos normales se complete y
es posible que la produccion de anticuerpos finalice prematuramente; esto puede
explicar la pobre respuesta hacia el toxoide tetanico con la baja produccion de
anticuerpos anti-tétano en los ancianos después de la inmunizacion. La alta
prevalencia de autoanticuerpos en el anciano conduce a la hipétesis de una teoria
autoinmune de envejecimiento (6).

Muiltiples grupos han reportado cambios en el perfil de las citocinas que se
presenta con el envejecimiento, asi los cambios en los subtipos de las células T se
deben al descenso progresivo en la cantidad de IL-2 e incremento de la IL4, IL-5 y
del INF y. La IL-6 es una citocina involucrada en la activacion de las células Ty B,
metabolismo 6éseo y la induccion de la hematopoyesis con la edad tiende
aumentar. Existe también un incremento en la cantidad del FNT o . La IL-12 que
participa en la regulacién de la respuesta de las células Th1 y células naturales
asesinas, tiende a disminuir su produccién a partir de los monocitos en sangre
periférica (6,7).

Los macréfagos y células dendriticas no son células especificas para diferentes
antigenos su funcion es 1) presentar antigenos al CMH restringido a células Ty 2)
presentar coestimuladores como citocinas solubles o péptidos unido a la
membrana de las células T. El déficit asociado con la edad en la funcion de cada
una de estas células puede reflejarse en una disminuciéon de la respuesta de las
células T (6).

En el envejecimiento también se ha observado un incremento en la expresion
de varias moléculas de adhesién en las células T como es el LFA-1, CD44, CD85,
CD54 y CD62L (6).



Los neutréfilos tienen la capacidad de liberar radicales libres de oxigeno y
citocinas como la IL-1, FNT « e IL-6, elastasas que degradan la elastina y otras
proteinas de la matriz extracelular que afectan los tejidos como es el caso del
epitelio bronquial, también activan los fibroblastos y estimulan la secrecion de
moco a partir de las glandulas mucosas. Muchas de sus funciones parecen estar
alteradas en el anciano incluyendo la quimiotaxis, disminucion en la expresion del
CD16, la fagocitosis. Una disminucién progresiva en la producciéon de aniones
superoxido se ha asociado con el declinamiento en la opsonizacion de particulas.
En estudios realizados con material obtenido por lavado bronquial en diferentes
grupos etarios (19-36, 45-55 y 64-83 afios) demostré una elevacion en el nimero
de neutréfilos, IL-8, complejos de elastasa de neutréfilos para el alfa 1
antiproteasa en ancianos en comparacion con los jévenes esto indica que un bajo
grado de inflamacién existe en los espacios aéreos de muchos sujetos ancianos
normales (4,11).

Los eosinéfilos con el envejecimiento tienden a acumularse en sitios expuestos
hacia antigenos lo cual es resultado de una alteracion en las células T
dependiente de la edad que conduce a una disminucién en la produccién de la
IL-5 (4).

Las células epiteliales especificamente en los bronquios pueden participar en
reacciones inflamatorias con la liberacién de péptidos eicosanoides, proteinas de
la matriz, citocinas, oxido nitrico y la elaboracién de una respuesta inmune por su
capacidad de expresar antigenos HLA-DR y presentar al antigeno. Una
disminucién en la produccion de moco y de la limpieza mucociliar en el anciano
predispone a sufrir un proceso de inflamacion crénica a la via aérea, facilitando la
acumulacidn de moco y disminuciéon del calibre de la via aérea y una gran
susceptibilidad a infecciones virales y bacterianas (4).

La IL4 elaborada principalmente por las células B de memoria las cuales
tienden a incrementar en su nimero con la edad conducen a un incremento en la
produccién de esta citosina. Su produccion disminuye en los ancianos, lo que se
corielaciona cen la disminucién subsiguiente de IgE, que es dependiente de la
IL4. Los datos de produccién de IL-5 y de IL-10 tampoco son muy consistentes.
No esta claro que la acumulacion de las células B de memoria lleve al aumento
de produccion de estas citocinas en general (8).

Existe poca informacion referente a la prevalencia e incidencia sobre la
presentaciéon de problemas de alergia en el anciano; asi mismo se han reportado
pocos estudios de casos referentes a este tipo problemas en el anciano. Por el
incremento en la poblacién a nivel mundial de ancianos es de esperar un aumento
en el numero de casos de ancianos con problemas de alergia que no mostraran un



patrén tipico de atopia en comparacién con la poblaciéon infantil y de adultos
jévenes (1).

Las enfermedades alérgicas tienen su mayor incidencia en las primeras tres
décadas de la vida pero estas pueden presentarse o persistir en el anciano.
Muchas enfermedades comunes pueden enmascarar la presentacion clinica de las
enfermedades alérgicas por lo que se deben realizar diagnosticos diferenciales
mas minuciosos; a su vez esto aumentara el numero de casos al ir
incrementandose la poblacion de ancianos y requerira de mayor atencién medica
por médicos especialistas en el area para establecer el diagnéstico y manejo
apropiados (11). La mas importante de las enfermedades alérgicas en el anciano a
considerar es el asma, frecuentemente su origen se ignora en el mismo. El asma
tiene una distribucién bimodal en su prevalencia, esta tiende a disminuir del 10 al
5% en los nifos que entra a la etapa de adulto joven en comparacién con el
anciano donde tiende a aumentar del 7 al 9% (2).

Existe un claro incremento en la frecuencia de exposicion a alergenos en
etapas tempranas de la vida que se asocia con la sensibilizacion hacia alergenos
inhalables (2). Con respecto a esto en la Universidad de Johns Hopkins se realizo
un estudio en 80 pacientes con asma donde se demostré que el 75% de los casos
eran alérgicos a por lo menos uno de los alergenos mas comunes transportados
por el aire. Cuatro de los cinco mas comunes se encuentran en el hogar y son el
epitelio de perros y gatos, cucaracha y acaros presentes en el polvo; el sitio de la
casa de los ancianos donde se detectan altos niveles de alergenos es la recamara
que es un sitio de refugio para muchos factores de riesgo como son los acaros en
el polvo; esto es perpetuado por las altas temperaturas, humedad, presencia de
plantas y animales. Otros alergenos identificados en ancianos asmaticos incluyen
varios pélenes de arboles, maiezas y hongos del exterior de la casa. Es importante
realizar la identificacién de alergenos ambientales en esta poblacién y reducir la
exposicion a estos para mejorar la calidad de vida (3).

El asma en personas ancianas es dificil de diagnosticar por !a baja intensidad
de los sintomas, presentacion no especifica y frecuentemente por la confusidon que
causa la existencia de comorbilidad como son los sintomas asociados con falla
cardiaca congestiva, enfermedad por reflujogastroesofagico y el efectc secundario
de medicamentos como es el caso de los IECAS. Con el paso del tiempo esto se
refleja por un incremento en la severidad de las manifestaciones clinicas y la
dificultad en el tratamiento esto ultimo relacionado con la disminucion en el
namero y funcion de los receptores beta y para esteroides. Cambios fisiol6gicos
relacionados con el envejecimiento como es la disminucion de la funcién
mucociliar, dilatacion de los espacios aéreos, perdida de fibras elasticas,
disminucién en la capacidad de difusién ademas de la evidencia de una bajo grado
de inflamacién continuo en el tracto respiratorio se ha demostrado en los anciano
(2, 4).



La disrregulaci. :n el sistema inmune y en particular de los linfocitos T
predispone a la via a¢rea de la gente con asma a infecciones virales y bacterianas
que también son favorecidas por los cambios en el epitelio bronquial de los
ancianos y pueden contribuir a la amplificacion de la respuesta inmune en la via
area de los asmaticos. El desarrollo de una respuesta inflamatoria exagerada en la
via area se mantiene por el incremento en el flujo de neutréfilos a esta, que es
caracteristico en el puimén de los ancianos, esto incrementa la activaciéon de los
mismos y liberacién consecuente de elastasa y radicales libres que tienen ei
potencial de dafiar el tejido de la via area y promover su remodelacién. Lo anterior
sugiere que en el anciano el bajo grado de inflamacion es sostenido por los
neutréfilos y sus componentes, lo cual podria favorecer el desarrolio de un
fenotipo clinico de asma mas severo. Esto explica por que en ancianos con asma
de larga evoluciéon es mas severa la obstruccién de la via area que en aquellos
con adquisicion reciente de la enfermedad (4, 11).

La realizacién de pruebas de funcién pulmonar con o sin broncodilatador y el
empleo de metacolina podrian ayudar a distinguir entre hiperreactividad bronquial
relacionada con los cambios del envejecimiento de una obstruccion fija como
ocurre en el asma (2). El marcador clinico del asma es la obstruccion al flujo de
aire que responde clinicamente y espirometricamente al efecto de los
broncodilatadores. Este patrén clinico es menos caracteristico en el anciano por lo
que es importante realizar el diagnéstico diferencial de otras entidades como
bronquitis crénica y enfisema pulmonar. Clinicamente el cuadro clinico en el viejo
no difiere del que se manifiesta en los jovenes aunque los ancianos experimentan
un cuadro mas severo, otro factor importante implicado es el tiempo de evolucion
de la enfermedad. El tiempo de duraciéon del asma, el grado de limitacién al flujo
de aire la hiperinsuflacién, son anormalidades irreversibles que se presentan con
el tiempo y reflejan cambios, en el parénquima pulmonar, de las vias aéreas
distales y en los mecanismos de remodelacién del pulmon (4).

La rinitis alérgica es un problema de salud publica en el anciano (2). Su
incidencia tiende a disminuir con el paso de !a edad a menos de 3 por cada 1000
individuos mayores de 65 afios; sintomas asociados como conjuntivitis,
estornudos en salva o prurito sugieren una causa alérgica. El mecanismo exacto
se desconoce pero muchos cambios asociados con la edad afectan los tejidos del
tracto respiratorio superior. Con la edad el epitelio nasal y tejidos submucosos
pueden ser sometidos a modificaciones y a una disminucion en la regulacion de
citocinas proinflamatorias, quimiosinas, moléculas de adhesion y receptores
neurosensitivos, resultado de una disminucién en la intensidad de la reaccién
inflamatoria. El envejecimiento puede afectar el potencial de la apoptosis en los
baséfilos nasales, eosinéfilos o células cebadas. Este efecto pueden también
reflejarse en la IgE fija a la superficie de las células B o células T y/5; la exposicion
prolongada y repetitiva a el alergeno puede inducir el desarrollo de tolerancia o



anergia por mecanismos no bien identificados. La reaccién en las pruebas
cutaneas ante histamina aumenta normalmente durante la etapa de la infancia y
juventud pero tiende a disminuir a partir de los 50 afios hasta los 60 afios, después
de los 70 afos la presencia de roncha en esta prueba es visible pero no asi el
eritema que suele ser dificil de apreciar. La respuesta inmediata de las pruebas
cutaneas para antigenos seleccionados tiene a disminuir con la edad por lo que
estas deberan ser tomadas con cautela en el anciano. Existe un descenso de la
IgE detectada en suero y a través de métodos radioalergoabsorbentes (5).

JUSTIFICACION

Es poca la informacion existente que hace referencia a la presencia de
padecimientos alérgicos en la poblacion de adultos mayores. Su presentacion
clinica es diferente en comparacién con la del grupo de adultos jévenes. Existen
cambios en el sistema inmune del anciano que no explican de manera clara las
manifestaciones clinicas de las enfermedades alérgicas, de ahi el interés e
importancia para realizar un diagnéstico y tratamiento oportuno con la finalidad de
mejorar la calidad de vida de este grupo poblacional.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de padecimientos a|érg|ccs como rinitis y asma en la
poblacién geriatrica.

OBJETIVO ESPECIFICO

Valorar la eficacia de las pruebas cutaneas en el dlagnéstlco de enfermedades
alérgicas en la poblacion geriatrica.

HIPOTESIS

Hipétesis nula: Los padecimiento alérgicos como rinitis y asma son frecuentes
en el paciente geriatrico.

Hipotesis alterna: Los padecimientos alérgicos como rinitis y asma no son
frecuentes en el paciente geriatrico.



MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio observacional, transversal y descriptivo en el Centro
Gerontolégico “Arturo Mundet” del Sistema Nacional DIF durante el periodo del
1ro de Junio al 31 de Agosto del 2004 en el que se incluyeron 106 residentes del
aérea de ambulantes de los cuales 71 eran del sexo femenino y 35 del masculino
con un rango de edad de los 65 a 99 afios a los cuales se les explico con detalle el
objetivo del estudio. De estos solo aceptaron participar voluntariamente en el
estudio 55 de los cuales 43 fueron mujeres y 12 hombres. Los participantes
autorizaron en una hoja de consentimiento informado el deseo de participar en el
estudio (Anexo 1). Los participantes reunieron los siguientes criterios de inclusion:
edad mayor de 60 afios, antecedentes familiares de alergia, antecedentes de
alergia en cualquier etapa de su vida, datos clinicos sugestivos de alergia y ser
residentes permanentes del area de ambulantes del Centro Gerontolégico “Arturo
Mundet” del Sistema Nacional DIF. Se llevo a cabo la revision de la historia clinica
incluida en el expediente clinico del area médica del Centro Gerontolégico para
obtener informacion de antecedentes previos de problemas alérgicos. Se realizo
una historia clinica enfocada en la busqueda de sintomas sugestivos de alergia a
cada uno de los pacientes (Anexo 2). Al inicio del estudio a los pacientes se les
realizaron pruebas cutaneas con la técnica de Prick para la identificacion de
sensibilidad hacia alergenos de pélenes de arboles, malezas, hongos y alergenos
inhalables. La respuesta al material fue valorada a los 5§ y 20 minutos en base a la
busqueda de ronchas y/o eritema en el sitio de aplicaciéon del alergeno. También
se solicitaron estudios de laboratorio como citoiogia hematica completa con
diferencial.

RESULTADOS

De los 55 pacientes que decidieron participar voluntariamente al inicio del
estudio cinco lo abandonaron quedando un total de 50 pacientes residentes del
Centro Gerontologico “Arturo Mundet” de los cuales 42 fueron del sexc femenino
abarcando el 84% y 8 del sexo masculino con el 10%, (Grafica 1). La distribucion
por edades fue de 60 a 65 aflos 2 (4%), 65 a 70 anos 4 (8%), 70 a 75 afios 9
(18%), 75 a 80 afios 14 (28%), 80 a 85 afios 6 (12%), 85 a 90 afios 11 (22%), 90 a
95 afos 3 (6%) y mas de 95 afos 1 (2%) (Grafica 2). A los pacientes se les
realizaron pruebas cutaneas con la técnica de Prick de las cuales 39 (78%) fueron
positivas y 11 (22%) negativas (Grafica 3). A todos los pacientes se les realizo
citologia hematica y solo en 4 (8%) casos se detectaron recuentos leucocitarios
por debajo de rango normal a expensas de linfopenias. Los sintomas referidos por
los pacientes fueron; presencia de prurito en 19 (38%), ausencia 31 (62%). En 19
(38%) pacientes se detectaron estornudos y en 31 (62%) no se hizo referencia a
este sintoma. La rinorrea se detecto en 26 (52%) y en 24 (48%) fue negativa. En
12 (24%) casos se encontré como dato clinico la obstruccion nasal y en 38 (76%)
no fue referida. La tos se detecto en 19 (38%) y 31 (62%) no se especifico su



existencia. A la exploracion fisica los datos observados fueron coloracion de la
mucosa nasal rosa en 32 (64% palida 18 (36%), edema del piso nasal 7 (14%),
sin cambios 43 (86%), las amigualas fueron atréficas en 19 (38%), intravelicas 25
(50%), extravelicas 2 (4%), y con ausencia en 4 (8%).

Para el andlisis de las variables se empleo el método estadistico de ANOVA con
la prueba de Chi cuadrada y un IC del 95%. La comparacion de las pruebas
cutaneas con respecto a la edad demostré que a menor edad la prueba cutanea
era positiva y a mayor edad esta tendi6 a ser negativa con una valor de p=0.43 no
estadisticamente significativo (Grafica 4). La comparacion entre nimero total de
leucocitos, neutréfilos, baséfilos, monocitos con las pruebas cutaneas positivas no
mostraron correlacién y no fue significativamente estadistico. El incremento en el
numero de linfocitos se relaciona directamente con la positividad de la prueba
cutanea y al disminuir el nimero de estos la prueba cutanea tiende a ser negativa
(Grafica 5). Los eosindfilos al disminuir en nimero en sangre periférica muestran
una relacion directa con la positividad de las pruebas cutanea y al ser negativas
estas el numero de los eosindfilos tiende a incrementarse (Grafica 6), pero
estadisticamente ambos resultados no mostraron significancia.

La presencia de sintomas como prurito y estornudos no mostraron correlacion
con las pruebas cutaneas positivas. La rinorrea y la obstruccién nasal si mostraron
correlacion directa con la positividad de las pruebas cutaneas vy tuvieron;un valor
significativamente estadistico (p= 0.012 y p= 0.032) (Graficas 7 y 8). La tos no
mostro relacion alguna con la presencia de pruebas cutaneas positivas.

Los datos clinices encontrados a la exploracion fisica como la coloracion rosa o
palida de la mucosa nasal, presencia de amigdalas intravelica, extravelica, atrofia
0 ausencia de ellas no mostraron correlacion con la positividad de las pruebas
cuténeas. ;

Los alergenos a los cuales se observo mayor nimero de casos con reaccion
positiva en las pruebas cutaneas fueron en orden el epitelio de gato, candida y
acaros (Demmatophagoides sp).

DISCUSION

Es importante tomar en consideracion que la presentacion de las
manifestaciones clinicas de atépia en la infancia, juventud, edad adulta y en el
anciano tiende a modficarse por otra parte aunque con el incremento en la
poblacion de ancianos a nivel mundial y un claro predominio del sexo femenino la
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presentacion de las manifestaciones clinicas y la positividad de las pruebas
cutaneas no son dependientes del sexo.

En la literatura aunque existen pocos estudios enfocados a la busqueda de
enfermedades alérgicas en el anciano debemos hacer mencion del estudio
realizado por Huss et al, donde ellos estudian una poblacién de 80 ancianos con
datos clinicos de asma a los cuales se les realizaron pruebas cutaneas
encontrando una positividad del 75% de los pacientes a estas, datos que se
correlacionan con lo encontrado en nuestro estudio donde el 78% de los pacientes
mostraron positividad a las pruebas cutaneas los cuales también refirieron datos
clinicos sugestivos de atopia a nivel nasal que predominaron en el estudio (3). Por
lo anterior se debe de dar un mayor interés a la biusqueda de datos clinicos de
atépia durante el interrogatorio y exploracion fisica del anciano debido a que
sintomas como la rinorrea y obstruccion nasal no son tomados como
manifestaciones de un problema alérgico presente y su confirmacion deberan
apoyarse en realizaciéon de pruebas cutaneas y determinacion de niveles de IgE
en suero.

Otros datos clinicos de interés es el aspecto de la mucosa del area nasal ya
que como se describe en el estudio una coloracion rosa o palida no son datos
clinicos sospechosos de atdpia en el anciano. Debido a los cambios degenerativos
que se presentan en el epitelio de la via aérea, caso contrario a lo que sucede en
la poblacion infantil y joven, es importante considerar la existencia de otros tipos
de rinitis en el anciano como lo es la rinitis geriatrica, idiopatica, inducida por
farmacos y el sindrome de NARES vy la relacionada por procesos infecciosos que
se manifiesta en estos pacientes (5).

La coirelacion entre el incremento en nimero de eosinoéfilos con la presencia de
pruebas cutaneas positivas asi como de las manifestaciones clinicas de at5pia no
son tan significativas en el anciano como ocurre en la poblacion infantil y joven, de
igual manera ocurre con los cambios en el numero de los linfocitos que tienden a
disminuir con el paso de la edad como resultado directo de los cambios
resultantes de la inmunosenescencia y ias modificaciones en la respuesta inmune
celular y humoral que también se reflejan en la negatividad de las pruebas
cutaneas.

Los alergenos ambientales mas frecuentemente encontrado en el estudio fueron
el epitelio del gato, candida y acaros que no se modifica mucho en comparacion
con los detectados en el estudio de Huss et al existiendo concordancia en cuanto
a la participacion de los factores ambientales que influyen para la acumulacion de
los alergenos en el medio donde se desenvuelve el anciano (3).
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CONCLUSIONES

La manifestacion de las enfermedades alérgicas en el anciano no tiene relacién
directa con el sexo, la frecuencia tiende a incrementarse al aumentar el nimero
de ancianos en la poblacién general. Las manifestaciones clinicas de las
enfermedades alérgicas muestran cambios en su patrén de presentacién clinica
en el anciano en comparacién con la poblacién infantil y joven, predominando
principalmente la rinorrea y la obstruccién nasal. La positividad de las pruebas
cutaneas no se modifica con la edad y estas se relaciona directamente con un
aumento en el numero de los linfocitos y el incremento en el nimero de eosindfilos
tiende a relacionarse mas con la negativizacion de las pruebas cutaneas.

Es importante realizar un interrogatorio y exploraciéon fisica minuciosa en el
anciano con busqueda de datos sugestivos de enfermedades alérgicas ya que
debido a la coexistencia de comorbilidad estas pueden dejarse pasar por alto; es
importante también que la atencion medica otorgada al anciano involucre también
la participacion de especialistas en el manejo y tratamiento de enfermedades
alérgicas para su adecuado control.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 1

Mediante la presente declaro que encontrandome en total uso de mis facultades
intelectuales, he sido informado a satisfaccion del protocolo de investigacion
clinica “CONOCER LA FRECUENCIA DE LOS PADECIMIENTO ALERGICOS EN
LA POBLACION DEL CENTRO GERONTOLOGICO ARTURO MUNDET DE LA
CIUDAD DE MEXICO?”, realizado en el Centro Modelo Nacional de Investigacion y
Capacitacion Gerontologica “Arturo Mundet” del Sistema Nacional DIF, realizado
por la DRA. ELIZABETH NOVOA BECERRIL Y DR. SERGIO SALVADOR
VALDES ROJAS responsables de dicha investigacion; y por mi entera voluntad
ACEPTO participar en el mismo, en el entendimiento pleno de los riesgos y
beneficios a los que estaré expuesto.

Asi mismo, los médicos participantes en dicho estudio se comprometen a
brindarme toda la informacién que considere necesaria en el futuro iespecto a la
participacion en esta investigacion y podré solicitar el retiro de la misma antes de
ser sometido a la maniobra terapéutica, si me parece conveniente.

Acepto

Participante

Testigo Testigo



HISTORIA CLINICA ALERGOLOGICA

ANEXO 2
FECHA:

NOMBRE:
EDAD: SEXO: EXPEDIENTE: REGISTRO PROTOCOLO:
SINTOMAS SOSPECHOSOS
Sl NO: CUALES: A) Obstruccién nasal B) Estornudos en salva C) Rinorrea tipo

D) Tos E) Dificuitad respiratoria F) EPOC

G) Dermatosis
ALERGIAS PREVIAS

Asma: Tos: Dificultad respiratoria: Dolor: Sibilancias: Atépia Cutanea:
ANTECEDENTES FAMILIARES ALERGICOS:

HALLAZGOS SOSPECHOSOS Si: NO:

A) Mucosa brillosa por edema: B) Cornetes Palidos:  Hip icos: Deg ion:  Hipertrofia:.  Violdceos:
C) Moco Hialino: Puentes: Purulento: S:

D) Otros Surcos Nasalis: Lineas Dennis:

CUADRO SOSPECHOSO DE ALERGIA:

A) Presentacion Perenne: : Estacional: No identifica periodicidad:
B) Intensidad Leve: Moderada: Severa:

ENFERMEDADES ASOCIADAS

A) Amigdalitis hipertrofica: B) Adenoides hipertrofica:

C) Desviacion septal: D) Sinusitis:

E) Poliposis: F) Asma bronquial:

G) Otitis ~ Si: No: TIPO: OMA: OMS: OMC: SECUELAS:
H) Otros:

LABORATORIOS PRELIMINARES: Fecha:

Eos Moco nasal %: Eos citologia hematica %: Totales:

IgE Serica total Ul/ml: CPS.

Rx Senos paranasales:

Otros:

PRUBEAS CUTANEAS POSITIVAS Sl NO: FECHA:

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

USO DE MEDICAMENTOS DURANTE:

PRUEBAS DE LABORATORIO Sk NO:
CUAL:

TIEMPO DE SUSPENSION:

PRUEBAS CUTANEAS PREVIAS Sl NO:
CUAL:

TIEMPO DE SUSPENCION:

COMENTARIO:
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