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RESUMEN

Introduccion: La rinitis alérgica es la condicidon cronica mas comun en los nifios.
La rinitis alérgica es una enfermedad inmunolégica, mediada por Inmunoglobulina
E que produce sintomas nasales tales como estornudo, rinorrea, y congestion. La
predisposicidon atopica de origen familiar y la sensibilizacion a los neumoalergenos,
son los principales hechos que condicionan la rinitis alérgica. Son muchos los
factores que de una u otra forma determinan o no la aparicion de la rinitis alérgica,
entre ellos, la predisposicion familiar, la sensibilizacion inmunolégica, la amplia
gama de factores ambientales y la exposicidbn a estos ultimos, por lo cual se
convierte en una necesidad determinar la frecuencia de los alérgenos mas
comunes.

Objetivo: Describir los alérgenos, clinica, pruebas de laboratorio y atopias
asociadas en pacientes menores de 14 afios con rinitis alérgica en la consulta de
alergologia en Neiva desde el periodo comprendido entre Enero del afio 2007 y el
30 de enero del afio 2010.

Materiales y métodos: Este es un estudio observacional descriptivo, trasversal,
retrospectivo, en donde se aplico la revision documental de las historias clinicas,
registrando los hallazgos en un formulario que contenia datos clinicos,
paraclinicos y demograficos en una muestra 50 pacientes, con edades
comprendidas entre los menores de 14 afios de todos los pacientes de la consulta
privada de alergologia a quienes se les realizo el diagnostico de rinitis alérgica, en
el periodo comprendido entre 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010. Se
establecié la distribucion porcentual de los alérgenos los cuales causan la
sensibilizacién, de las patologias atépicas asociadas a rinitis alérgica, y relacién de
los métodos diagndsticos y la clinica del paciente.

Resultados: de la muestra estudiada, el 66% de los pacientes con rinitis alérgica
fueron del sexo masculino, y en relacion a la presencia de rinitis con otras
patologias atOpicas, se encontrd que el 26% de los pacientes tenian solo rinitis
alérgica, y un 46% presentaban asma concomitante. En cuanto a la clinica, se
encontré que el edema de cornetes fue el signo mas predominante, con un 78%
de presencia, y la congestion nasal fue el sintoma mas frecuente con un 44%. Sin
embargo, en cuanto a la cuantificacién de los niveles de IgE con la clinica, se
encontré que la IgE no es un método diagnostico preciso, pero sirve como apoyo
diagnostico junto a la clinica. Ademas, entre los alérgenos aplicados en estos
pacientes con rinitis, a través del Skin Prick Test, se encontré que los acaros con
un 56% y las cucarachas con un 52%, fueron los alérgenos mas frecuentes en
relacion a su sensibilizacion, seguido por la blomia tropicalis con un 38%.



Conclusiones: La rinitis alérgica es una enfermedad atépica, mediada por la
exposicidon a factores medio ambientales y genéticos, los cuales predisponen a la
presentacion clinica en los pacientes, especialmente en la poblacién pediatrica;
siendo el sexo masculino el mas afectado. Ademas, entre las enfermedades
atopicas concomitantes con rinitis alérgica, el asma es la principal patologia
asociada a ésta, seguida de la dermatitis atépica. Y al determinar la clinica de
estos pacientes, el edema de cornete es el signo mas predominante en la
presentacion clinica de pacientes con rinitis alérgica y el sintoma méas frecuente
fue la congestién nasal. Sin embargo, al analizar la relacion de los niveles de IgE
con la clinica (edema de cornete, congestion nasal, prurito nasal y rinorrea
posterior), se demuestra que no hay diferencias significativas entre la presencia o
ausencia de los signos y sintomas junto con la positividad de la IgE, siendo esta
mas una herramienta de tamizaje que diagnostica. Por consiguiente, se determiné
gue en nuestro medio los principales alérgenos son los acaros, seguidos por las
cucarachas, dandole transcendencia a la posibilidad de terapia inmunomoduladora
de la poblacién afectada por esta patologia.

Palabras claves: rinitis alérgica, clinica, cuantificacion de IgE, alérgenos, Skin
Prick Test.



ABSTRACT

Introduction. allergic rhinitis it “s a chronic condiction more common in children.
Allergic rhinitis it’s a inmunologic disease, immunoblobulin E-mediated produces
symptoms like a sneezing, runny nose and congestion nose. The familiar Atopic
predisposition and allergen sensibilization are the principal fact that determine
rhinitis allergic. There are many factors that trigger onset disease including, family
history, immunologic sensibilization, enviroment factors and exposition, so, it 's
necesary determine high presentation allergen”s commons.

Objective. To determine allergens, clinical presntatio, test’'s and atopic factors in
patient’s minor than 14 years old in alergology clinics, between 1 January 2007
and 30 january 2010.

Materials and methods. A obsevational, descriptive, transversal, retrospective, a
documental review about clinical history, test and demographic characteristics
between 1 january 2007 to 30 january 2010. To established, porcentual division of
allergens and what are cause sensibilization of atopic disease and allergic rhinitis,
relation between diagnostic methodes and clinical’s patient.

Results. In our study, 66% of rnitihis allergic’s patients was male, relation between
in the presence about atopic diseases, we found that 26% of patients only had
rnitis allergic, and 46% had had concomitant asthma. Clinical presentation, we
found that turbinate inflammation was the principal sign /(78%), and nasal
congestion was the the principal symptom. althought, the relatiosheep between
clinical and Serum quantification of the IgE levels, we found that IgE levels were
diagnostic method. The Skin Prick Test, we found that were positive in mites (56%)
and cockroaches (52%), were the principal alleregens more frecuently, and the
third level was blomia tropicalis (38%).

Conclusions. Rnithis allergic is a atopic disease, mediate by a enviroment and
genetic factors, which predispose a clinical manifestation, more frcuently in
chilhood, was poblation male more affected. So, in the Concurrent diseases wuth
allergic rnithis, asthma was the principal illness related. turbinate inflammation was
the principal sign and symptom was nasal congestion. Therefore, we determinate
that in ours enviroment the principal allergnes were mites, cockroach, and we think
that a immunomodulatory therapy is a posibility by affected population.



Key words. Allergis rnithis, clinical, quantification of IgE, allergens, Skin Prick
Test.



INTRODUCCION

Dentro del conjunto de enfermedades alérgicas, tenemos un grupo denominado
enfermedades at6picas, en este grupo se encuentra patologias relacionadas como
la rinitis alérgica, el asma, la rinoconjuntivitis, dermatitis atépica y la
gastroenteropatia alérgica. Se le llama a este grupo atopia, el conjunto de
enfermedades que generan una respuesta alergenica a un antigeno especifico
que previamente ha sido sensibilizada, lo cual genera la secrecion de sustancias
inflamatorias. La rinitis es una enfermedad inmunolégica, mediada por
inmunoglobulina E, la cual produce una sintomatologia de las vias aéreas
superiores, que con el paso del tiempo se volvera un proceso de larga evolucién.
Dentro de su epidemiologia, el grupo etareo mas afectado es la poblacion
pediatrica, teniendo un pico en la adolescencia entre los 13 y 14 afios. Como
consecuencia de la enfermedad en los nifios, se va a reflejar una disminucion del
aprendizaje y fatiga durante la jornada escolar, ya en la poblacion adulta, las
consecuencias de la enfermedad son la incapacidad laboral y de bajo desempefio
en el trabajo de la persona.

En cuanto al grado de afectacion de la rinitis, esta tiene un impacto directo en la
calidad de vida de los pacientes. En los adultos esto se refleja en la incapacidad
laboral y bajo desempefio. En la poblacion pediatrica resulta en alteraciones del
aprendizaje y fatiga diurna. A pesar de la alta prevalencia, la rinitis alérgica es
frecuentemente no diagnosticada y tratada inadecuadamente, especialmente en la
poblacién pediatrica, las razones por la cual un tratamiento inadecuado incluye los
siguientes aspectos: la inhabilidad de los nifios para expresar sus sintomas, la
falta de reconocimiento por los nifios que tienen este desorden, y un diagnostico
equivocado de rinitis alérgica como infeccion respiratoria superior recurrente. Otro
punto importante es lo referente al impacto econédmico que genera, ocasionando
ausencia laboral y disminucion de la productividad en los sitios de trabajo, y
disminucién de la capacidad escolar en la poblacién infantil.

Hay que reconocer que los avances en cuanto al diagnostico, tratamiento e
implementacion de nuevas terapias alternas (inmunoterapia), ha contribuido con la
remision y control de la enfermedad en las ultimas décadas. Un papel fundamental
a ejercido la organizacion mundial de la salud, en implementar una nueva guia de
recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de la rinitis, paralelamente,
abordara otros procesos inflamatorios interrelacionados y muy frecuentemente
asociados como es el caso del asma. Asi nacid ARIA “rinitis alérgica y su impacto
en asma” (Allergis Rhinitis and its impact on Asthma)
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La rinitis alérgica es la condicion crénica mas comun en los nifios. La rinitis
alérgica es una enfermedad inmunolégica, mediada por Inmunoglobulina E
produciendo sintomas nasales tales como estornudo, rinorrea, y congestion.
Cuando los sintomas estan asociados con sintomas conjuntivales, el termino
rinoconjuntivitis es mas apropiado (1). Cerca del 60% de todos los pacientes con
rinitis alérgica sufren conjuntivitis alérgica. Clasicamente, la rinitis alérgica ha sido
clasificada como estacional (causa por polenes y particulas en el aire libre) o
permanente (causado por polvo de acaro, cucarachas, pelos del animal, y
particulas en el aire libre) (1). Recientemente, un nuevo sistema de clasificaciéon
ha sido propuesto por la rinitis alérgica y su impacto sobre el asma (ARIA) guias
gue son basadas sobre la frecuencia de los sintomas (intermitente o persistente) y
severidad del sintoma (moderado o severo-moderado) ).

La rinitis alérgica es mas prevalente durante la edad escolar, afectando mas del
15% de 6 a 7 afios de edad y 40% de 13 a 14 afios de edad. Aproximadamente
80% de los pacientes con rinitis alérgica desarrollan la condicién antes de la edad
de 20 afos (1). La prevalencia de la rinitis alérgica en los Estados Unidos es vista
similarmente en otros paises desarrollados. Durante la nifiez, los nifios afectados
exceden en numero a las nifias afectadas, pero la distribucién de género llega
aproximadamente igual en la edad adulta (1). En Estados Unidos, el gasto
estimado para rinitis alérgica y conjuntivitis alérgica en nifios de 12 afios de edad o
menores fue de $2.3 billones en 1996(1). En nifios con rinitis alérgica se ha
incrementado la ausencia a la escuela, con mas de 2 millones al dia por afio o
10.000 por afio, la contribucién de la perdida de trabajo en los padres y un
incremento del costo indirecto (1).
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La rinitis alérgica es un problema de salud en todo el mundo. Pacientes de todos
los paises y diferentes edades sufren esta enfermedad. Esta, es la enfermedad
alérgica respiratoria mas frecuente dado que el asma, enfermedad con la se
relaciona, se presenta o es acompafiada de signos clinicos o inflamatorios de
rinitis, mientras que la rinitis alérgica puede manifestarse en solitario, sin que estén
afectadas las vias aéreas inferiores (1).

La historia familiar aporta datos importantes sobre la enfermedad alérgica.
Estudios prospectivos muestran que si un padre expresa alergia en la forma de
dermatitis atopica, 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% (1).

El costo mundial de la rinitis alérgica, incluyendo medicamentos, consultas y
licencias por enfermedad, supera los veinte mil millones de doélares por afio.
Ademas, se ha incrementado la ausencia a la escuela de nifios con rinitis alérgica,
la contribucién de la pérdida de trabajo en los padres y un incremento de costo
indirecto (1). Los costos anuales ocasionados por el asma en los Estados Unidos
a finales de la década de 1990, se estiman entre 1.000 y 1.500 millones de euros
indirectamente (2). Es muy util explorar la relacion de causa y efecto. La
congestion nasal empeora cuando el nifio va a la casa de un familiar y existe un
factor desencadenante de su sintomatologia, se le pueden formular varias
preguntas, al paciente, a los padres 0 a su respectivo tutor: El problema se
presenta casi todo el afio; Como sucede con el contacto con acaros del polvo,
mohos, animales en casa o es estacional como con alergia a pdlenes.

Los nifios mas pequefios padecen con mayor frecuencia alergia relacionada a
alérgenos, 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 afios, la alergia al polen es comun,
aunque puede ocurrir mas tempranamente. Rinitis alérgica inducida por polen en
un niflo sin alergia 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.
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En aproximadamente el 80% de los pacientes con rinitis alérgica desarrollan las
condiciones antes de los 20 afios de edad (3). Se estima que la prevalencia de la
rinitis alérgica es del 10% entre los 20 a 44 afios; en un 5% de los adultos. De
acuerdo con la European Community Respiratory Helth Survey (EDRHS), la
prevalencia de la rinitis es del 35% en Europa y Australia.

Muchas veces es muy dificil probar la relacién causa efecto debido a la naturaleza
dual de la reaccién 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 alergenico. El paciente puede sentir sintomas leves al estar cerca de una
mascota, sin embargo, presentar severa congestion nasal varias horas después
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
liberacién continua de mediadores, el reclutamiento de células inflamatorias, que
produciran mayor cantidad de sustancias quimicas consecuentemente
ocasionaran un estado de inflamacién crénica persistente.

Es comun oir que el nifio esta congestionado de su nariz casi en forma constante
y la familia estd 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 crénica persistente

(4).

En un estudio realizado por Grace LeMasters y col.(5), en padres y nifos, se
estudiaron a los padres los cuales tenian como antecedentes sintomas
respiratorios y se les realizaba los respectivos examenes (SKIN PRICK TEST), los
cuales reportaban positividad para alérgenos comunes; posteriormente a la edad
de un afo, a los nifios se a los mismos alérgenos. El estudio se realizo en 680
nifos, los cuales se inscribieron al programa, se reportaron los siguientes valores:
28.4% fueron positivos para SPT (skin prick test), para 1 o mas aereoalergenos
y/o comida; 18% fueron positivos para 1 0 mas aereoalergenos. Para categorizar
los alérgenos, el 97% fueron sensibles a los poélenes, 7.5% al molde, 4.3% al
acaro del polvo y/o cucaracha, 3.4% para perro y./o gato. También se reporto en el
estudio que los infantes, los cuales fueron positivos a los aereoalergenos, 65.7%
permanecio positivo a la edad de los 2 afios.

En el Third National Health and Nutrition Examination Survey, (NHANES III),
conducido en 1988-1994, 50% de nifios entre 4 a 17 afios mostraron positividad al
test (SPT) al menos a uno de los 4 aereoalergenos (5). Aparte de las alergias a las
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comidas y dermatitis atdpica, el potencial para desarrollar un desorden
respiratorio atépico en la infancia es frecuente (5), como lo hemos visto en las
pasadas revisiones.

Otros estudios realizados por J. Batllés-Garrido et al. (6), donde investigaron la
prevalencia y factores asociados en niflos entre 10 y 11 afios, tomando una
muestre de 1143 estudiantes. Los investigadores usaron un instrumento de
recoleccion de datos (ISAAC fase Il), por el cual se obtienen datos como relacion
medioambiental y factores personales y familiares de atopia, También se usa el
prick test para medir la respuesta alergenica a diferentes extractos (alérgenos),
dentro de los resultados encontraron que el 60% de los nifios eran expuestos al
humo del tabaco en las casas (46.6% de las mamas eran fumadoras, 39%
fumaron durante el primer afio de vida, 19% lo hicieron durante el embarazo), por
otro lado el 5% de las casas tiene manchas de humedad, y el 1.5% tiene hongos
en las paredes o techos(6).

La prevalencia de la sensibilizacion alérgica fue de 42.5%, y fue de 1.3 veces
menos coman en nifias que en nifios. (48.2%-271/562) -OR 0.62; 95%CI 0.45-
0.86; p<0.0001). La distribucion de la positividad del alérgeno fue la siguiente:
Dermatophagoides pteronyssinus (36.2%), Dermatophagoides farinae (32.3%),
pelo de gato (10.8%), Alternaria (7%), césped (6%) y polen de arbol (1.7%). La
prevalencia de los sintomas respiratorios en el afio previo fue 1.6 veces menos
comun en nifias que en nifios (11.7% versus 19.1% -OR 0.56; 95%CI 0.40-0.78; p
0.001) (6).

En 1999, durante un taller de expertos convocados por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) para desarrollar el ARIA (Rinitis Alérgica y su Impacto en el
Asma), se produjo un documento basado en la evidencia, utilizando una extensa
revision de la bibliografia disponible hasta diciembre de ese mismo afio (7). La
prevalencia es cercana al 16% en la poblacion norteamericana, al 5% de la
mexicana y en Argentina el 34%(8).

En un trabajo realizado por Lissie Tincopa et al en Lima-Peru(9), se realizo
mediante la prueba cutanea (Skin Prick Test), a niflos menores de 15 afios con
rinitis alérgica (53 pacientes). Se formo 2 grupos para la aplicacion del alérgenos;
grupo A (< de 3 afios) y grupo B (> e iguales de 3 afos), dentro de los resultados
encontraron que el grupo del acaro resulto el sensibilizador mas frecuente,
seguido del grupo de hongos, epitelio de animales y polen.

La descripcion especifica en los grupos A y B fueron: Dermatophagoides farinae
(42.8% vs. 79.5%), blomia tropicalis (64.1% solo en grupo B), cucaracha (25.6%
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solo grupo B), epitelio de perro (35.7% vs. 25.6%), gato (21.4% vs. 17.9%),
alternaria (28.5% vs. 25.6%), cladosporium (35.7% vs. 15.4%), aspergillus (23.1%,
solo en grupo B), trichophyton (7.7%, solo en grupo B), penicillium (2.5%, solo en
grupo B) y polen mix ( 0% vs. 5.1%). El promedio de IgE total en los nifios
sensibilizados a algun neumoalergeno fue mayor que en los no sensibilizados
(658,22 Ul/ml vs. 90,86 Ul/ml, p=0,002). Se concluyd que existio un alto porcentaje
de reactividad cutanea IgE especifica a algin alérgeno en nifios con rinitis
alérgica, siendo el Dermatophagoides pteronissynus el sensibilizante mas
frecuente.

En un estudio realizado en Cali-Colombia, en el afio de 1996(10), se tom6 una
muestra de 264 nifios con rinitis alérgica, cuyo rango de edad estaba entre los 2 y
14 afos, se realizo una recoleccién de datos, pruebas epicutaneas (skin prick
test), anticuerpos IgE y citologia del moco nasal. Se encontrd, en cuanto a los
alérgenos mas comunes fueron el Dermatophagoides pteronissimus (84%) vy
Blomia tropicalis (82%) en la poblacién de nifios a estudio. En 55 pacientes se le
realizo niveles séricos de IgE de los cuales 22 fueron < de 100 Ul/ml, 25 entre 100
a 499 Ul/ml y 8 pacientes de 500-1000 Ul/ml. Se encuentro que en el 43% de los
pacientes tenian rinitis y asma, el 7% tenian rinitis y D. atdpica, y el 8% tenian
rinitis con sinusitis.

En Colombia el estudio poblacional realizado durante los afios 2000-2001 en seis
ciudades del pais mostré una prevalencia de rinitis alérgica para entonces de
22.6% en la poblacion general. La prevalencia ajustada para el grupo de 1-18
afios de edad fue mayor en Bucaramanga con un 38.8% Medellin con un 32.4%,
Bogotd con 23.7%, Cali 22.2%. Las ciudades con prevalencia menor fueron
Barranquilla 16.2% y San Andrés 18.3% (11). Arevalo-Herrera y colaboradores (12),
realizaron un estudio de asma y rinitis alérgica en pre-escolares en Cali, donde se
evidencio la prevalencia de asma fue 20.6% y de rinitis alérgica de 18.1%, se
presento mas frecuencia al asma en nifios de estratos bajos 27% comparandola
con el 13% en estratos altos. En este estudio Los resultados de IgE se
consideraron positivos segun la edad y el punto de corte de la prueba +3
desviaciones estandar, asi: para nifios entre 1 y 2 afios >19 Ul/ml, de 2 a 3 afios
>32 Ul/ml y mayores de 3 aflos >100 Ul/ml.Este estudio indica igualmente que la
prevalencia fue significativamente menor para Bogota y Barranquilla y mayor para
San Andrés y Medellin (12)

La predisposicion atépica de origen familiar y la sensibilizacion a los
neumoalergenos, son los principales hechos que condicionan la rinitis alérgica (6).
Valdesoiro y colaboradores (13), realizaron un estudio en pacientes con rinitis
alérgica sin sintomas de asma, encontrando una estrecha relacion entre la
presentacion de los sintomas rinitis alérgica y la exposicion a los acaros del polvo
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(Dermatophagoydes Pteronysinus y Dermatophagoydes Farinae), en un 68% de
los pacientes del estudio (13). En otro estudio, realizado por Rafae Shaaban y
colaboradores (14), se encontrd no solo una estrecha relacion entre la apariciéon
de sintomas de rinitis con la exposicion a acaros, sino también con los pelos de
gato. Esta sensibilizacién respiratoria es 3 veces mas frecuente en la rinitis
alérgica que en el asma, pero ambas patologias coexisten (14). En Colombia en
un estudio realizado por Arevalo y colaboradores, se observo que el antecedente
familiar de alergia fue mas frecuente en los nifilos con asma que con rinitis 40.9%
vs. 9.1%, sin encontrarse asociacion entre genero, edad o padres fumadores, con
alguna de as enfermedades alérgicas (15).

En un estudio de la Academia American de Alergia, Asma e Inmunologia, se
reporto que en mas del 78% de los pacientes con asma tiene rinitis alérgica y que
en mas del 38% de los pacientes con rinitis alérgica tienen asma (16). En otro
estudio corren reporto, entre un 20-50% de los pacientes que tienen alérgica han
tenido asma concomitante y en mas del 80% de los pacientes asmaticos tienen
sintomas de rinitis cronica (17). Valdsorio y colaboradores observaron ademas, que
pacientes con rinitis alérgica que no refieren clinica de asma bronquial presentan
hiperactividad bronquial al realizar una espirometria (18). Otro estudio realizado
por Arévalo y colaboradores en nifilos menores de 6 afios, determino que la
prevalencia de asma fue de 20.6% y de rinitis alérgica del 18.1%, siendo su
comportamiento diferente, presentdndose con mas frecuencia el asma en nifios de
estrato bajos 27% vs. 13% en estratos altos (19).

Aunque la relacibn mas importante de la rinitis alérgica es con el asma, esta
patologia también se relaciona con la aparicion de otras enfermedades alérgicas
en el organismo. Por ejemplo en un estudio por Anne E. Dixon y colaboradores,
reportaron la prevalencia de la rinitis ademas en conjunto con la sinusitis. Similar a
lo mostrado en el LODO, en donde el 36% de los pacientes presentaban
concomitante rinitis alérgica y sinusitis (20). En otro estudio realizado por Ortega, se
reporto que 25 pacientes, los dividié en 2 grupos, grupo de nifios y nifias. En el
grupo de nifias no se reporto la aparicion concomitante de rinitis alérgica con otro
tipo de enfermedades atopicas, contrario a lo ocurrido en el grupo de nifios donde
junto con la rinitis alérgica ocurrié la aparicion de otras patologias alérgicas
concomitantes como lo son el asma, dermatitis atdpica y gastropatia alérgica (21).

La Organizacién mundial de la salud a través de su publicacion sobre Rinitis
alérgica y el impacto sobre el Asma (ARIA) 2008, indica que en los pacientes con
asma debe evaluarse la rinitis, se debe prescribir un tratamiento conjunto contra
las enfermedades de las vias aéreas superiores e inferiores, dentro de los cuales
se recomiendan el uso de corticosteroides intranasales, los antihistaminicos, anti
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H1 y los antagonistas de receptores de leucotrienos, siendo estos ultimos
particularmente efectivos en pacientes que tiene rinitis y asma asociados (22).

Son muchos los factores que de una u otra forma determinan o no la aparicién de
la rinitis alérgica, entre ellos, la predisposicion familiar, la sensibilizacion
inmunolégica, la amplia gama de factores ambientales y la exposicion a estos
altimos, por lo cual se convierte en una necesidad determinar la frecuencia de los
alérgenos mas comunes.

Para el tratamiento de la rinitis alérgica, se tiene en cuenta cuatro pasos
fundamentales, que incluyen evitar el alérgeno, farmacoterapia, inmunoterapia,
educacion del paciente y cirugia. En la farmacoterapia se incluyen los
descongestivo tépicos y orales, los cortiesteroides topicos y sistémicos, los
antagonistas de los leucotrienos y algunas preparaciones sin prescripciéon. En el
mismo sentido se han realizado una serie de estudio para determinar la eficacia de
los farmacos pertenecientes a los grupos farmacolégicos anteriormente descritos.
En un estudio realizado por Serrano y Rodriguez observaron que le manejo
conjunto de la ceterizina mas pseudoefedrina seguida de la loratadina, tuvo
mejores mejores resultados globales para la mejoria de los sintomas de los
pacientes (23).

La nueva version de ARIA 2008 (Rinitis Alérgica y su Impacto en el Asma) esta
disponible, las recomendaciones del taller de ARIA de 1999 aln son validas (24),
en particular se recomienda que los pacientes con rinitis alérgica se evallen para
el asma, especialmente quienes tienen rinitis persistente (24). En los pacientes con
asma debe evaluarse la rinitis, se debe prescribirse un tratamiento conjunto contra
las enfermedades de las vias aéreas superiores e inferiores, y siempre es
necesario considerar la eficacia e inocuidad de las intervenciones (24).
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2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Como se ha mencionado anteriormente, estudios realizados a nivel mundial
muestran a la rinitis alérgica como la enfermedad atopica mas prevalente en la
poblacién pediatrica, causando un impacto en las funciones escolares, familiares,
sociales, por consiguiente deterioro en la calidad de vida y en el desarrollo
sicosocial de este ser humano en formacion. Ademas la rinitis alérgica se presenta
junto con otras enfermedades atdpicas, lo cual ha conllevado que politicas a nivel
mundial se enfoquen en el impacto de tales enfermedades. Por ejemplo, el estudio
de la rinitis alérgica y su impacto en el asma, por esto esta patologia ha venido en
aumento y se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial.

La rinitis alergia es una enfermedad subestimada y sub diagnosticada por los
médicos y consecuentemente, subtratada. Es por lo anterior, que podemos
aseverar que una elevada frecuencia de rinitis alérgica no solo demuestra una
deficiencia en la calidad de la prestacion de los servicios. Se pronostica que para
el afio 2020, 1 de cada 2 personas que tenga 14 afios 0 menos, estaran afectados
por esta patologia, por tal motivo y por la elevada tasa de aumento actual de la
enfermedad, se debe tener un conocimiento preciso de la clinica para su
adecuado diagnostico, antecedentes atdpicos asociados y los alérgenos mas
frecuentes en nuestro medio que predisponen a la sensibilizacion de la
enfermedad.

Entre los factores de riesgo relacionados con la rinitis alérgica se cuentan la edad,
el sexo, el nivel socioeconémico, la exposicién al humo de cigarrillo, la historia
familiar de enfermedad alérgica (rinitis alérgica, asma, dermatitis) y la exposicion a
alérgenos, siendo estos dos Ultimos los principales determinantes. Estos se
clasifican en interiores (principalmente acaros, pelos de mascotas, insectos y
polvo) y exteriores (polen, esporas y levaduras). La exposicion repetida al mismo
alérgeno, o la exposicién simultanea a multiples alérgenos, ha demostrado ser un
factor de riesgo determinante en la fisiopatologia de la rinitis alérgica. En
Colombia, la prevalencia de rinitis alérgica en la poblacion general es del 22.6%.

Las manifestaciones clinicas son una herramienta fundamental en el diagnostico
para los profesionales del area de la salud. Como ya se ha mencionado, una
exposicién acumulativa a ciertos tipos de alérgenos determina la presentacién de
los signos y sintomas, como son los estornudos, comezén intensa de la nariz, y
rinorrea hialina profusa, congestion nasal. Por consiguiente, realizar un examen
fisico adecuado y diagnostico oportuno son indispensables para instaurar una
terapia adecuada y un seguimiento oportuno, minimizando las secuelas y
mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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La calidad del aire incide directamente sobre este tipo de patologias respiratorias
siendo altamente prevalentes en nuestra area geografica, afectando mucho mas a
la poblacion infantil. Ademas, por la contaminacion ambiental que vive
actualmente nuestro planeta resulta dificil evitar la exposicion a los agentes
desencadenantes (polvo, polen, acaro, pelos de animales, hongos, alimentos entre
otros). Neiva es una ciudad que no estd exenta a presentar estos agentes
ambientales.

Las investigaciones gue avalan el tema, provienen de otras partes del planeta o de
otras regiones de nuestro pais, diferentes a la de nuestra ciudad en donde no se
han llevado a cabo determinaciones cuantitativas ni cualitativas en lo que
corresponde a este tema, por lo que determinar la prevalencia, clinica,
antecedentes atdpico personales y alérgenos mas frecuentes de la rinitis alérgica
en pacientes en consulta de alergologia se convierte en una necesidad con el fin
de dar una pauta que permita un diagnostico oportuno y manejo adecuado.

En la hemeroteca de la facultad de ciencias de la salud de la Universidad
Surcolombiana, no hay publicaciones, que traten el tema de las alergias y siendo
mas especificos de la rinitis alérgica. Concluyendo lo anterior, el proyecto es viable
al realizarlo en la consulta del alerg6logo Jairo Rodriguez, el cual facilitara las
historias clinicas de los pacientes para la recoleccion de datos y analisis de
resultados. En los resultados del estudio se podra determinar la clinica,
antecedentes asociados, datos de laboratorio y frecuencia de los alérgenos
implicados, por lo cual nos planteamos:

¢,Cudl es la frecuencia de alérgenos, patologias atopicas asociadas,
caracteristicas clinicas y paraclinicas en pacientes menores de 14 afios con rinitis
alérgica en consulta de alergologia Neiva, enero del 2007 - 30 de enero del 2010?
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3. JUSTIFICACION

Para mitigar los efectos o perjuicios de la rinitis alérgica en la poblacion pediatrica
y adolecente es necesario conocer las estadisticas locales, con respecto al
diagnostico clinico, paraclinico, atopias asociadas en nuestra region y alérgenos
mas comunes; todo esto nos ayudaria a disminuir los costos directos e indirectos y
llevar a cabo un manejo y seguimiento adecuados. La literatura mundial sobre
rinitis alérgica, reporta muchos articulos de casos y controles, meta-analisis,
estudios de cohortes, relacionados con la epidemiologia, diagnostico, tratamiento
de la patologia. De acuerdo a lo anterior, la rinitis alérgica repercute en los
procesos de aprendizaje y disminucién de la calidad de vida de la poblacién
adulta, cuando este se vuelve un proceso cronico por esto es necesario un
diagnostico temprano y seguimiento de la patologia para evitar a futuro secuelas
funcionales. Sumado a esto no se tiene antecedentes de estudio en nuestra
region, acerca de los puntos anteriormente mencionados.

Cada dia hay mas reportes de la rinitis y su asociacion con el asma como principal
patologia acompafante, asi como su relacion con otras enfermedades atopicas
como los son la sinusitis y dermatitis atdpica. El porcentaje de relacion entre la
rinitis alérgica varia de publicacion en publicacion, esta situacion incentiva a
investigar cual es la frecuencia de alérgenos mas comunes, clinica y las
patologias atopicas asociadas, que ayudarian al clinico a diagnosticar, manejar y
poder determinar el impacto en salud publica del evento a nivel local. De esta
manera se tendria una base o soporte estadistico de la patologia en nuestra
region.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los alérgenos, clinica, pruebas de laboratorio y atopias asociadas en
pacientes menores de 14 afios con rinitis alérgica en la consulta de alergologia
en Neiva desde el periodo comprendido entre Enero del afio 2007 y el 30 de
enero del afo 2010.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de sensibilizaciéon a los alérgenos mas comunes en
rinitis alérgica.

Describir la frecuencia de los signos y sintomas en rinitis alérgica.
Describir el reporte de Inmunoglobulina E en rinitis alérgica.

Correlacionar los niveles diagnosticos de inmunoglobulina E con la presencia o
ausencia de signos y sintomas en rinitis alérgica.

Determinar la frecuencia de atopias tales como asma, dermatitis atopica y sinusitis
en rinitis alérgica.
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5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION

La rinitis alérgica es la condicion crénica mas comudn en los nifios. La rinitis
alérgica es una enfermedad inmunoldgica, mediada por Inmunoglobulina E la cual
produce sintomas nasales tales como estornudo, rinorrea, y congestion. Cuando
los sintomas estan asociados con sintomas conjuntivales, el termino
rinoconjuntivitis es mas apropiado

La sensibilidad anormal o atopia se define como la capacidad peculiar que tiene
ciertas personas de responder de manera mas sensible a unas proteinas que se
encuentran comunmente en el ambiente donde estan expuestos (25). La rinitis
alérgica es una inflamacion de la mucosa nasal asociada a sintomas nasales, que
se producen como resultado de una reaccién inflamatoria sistémica mediada por
Inmunoglobulina E. (IgE) e inducida por la exposicion a un alérgeno (25).

Es importante entender que se trata de una patologia que no involucra solo la
mucosa de las cavidades nasales, sino que es una manifestacion de un proceso
inflamatorio sistémico, que compromete tanto el epitelio respiratorio nasal como el
bronquial (26).

5.2 EPIDEMIOLOGIA

La atopia ocurre en cerca del 20% al 30% de la poblacién en general y en 10 a
15% de la poblacién infantil. Cuando ambos padres son atopicos, existe un riesgo
de 50% de un hijo desarrolle la enfermedad atopica. Este riesgo se incrementa a
72% cuando ambos padres tiene la misma enfermedad atdpica. Por el contrario,
solo 13% de los nifios desarrollan enfermedad atépica es de 1,8:1 (27).

La rinitis alérgica es un problema de salud de alcance mundial, que afecta a todos
los grupos étnicos en cualquier edad. En Estados Unidos se presenta en el 20% o
30% de los adultos y en cerca del 40% de los nifios y se constituye en la
enfermedad crénica del sistema respiratorio mas comun (28). En Colombia, la
prevalencia de rinitis alérgica en la poblacion general es del 22.6% (29).
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5.3 CLASIFICACION DE LA RINITIS ALERGICA

Clasicamente, la rinitis alérgica ha sido clasificada como estacional (causa por
polenes y particulas en el aire libre) o permanente (causado por polvo de acaro,
cucarachas, pelos del animal, y particulas en el aire libre) (29).

Segun la frecuencia, se clasifica en (29):

Rinitis alérgica intermiten, cuando los sintomas se presentan menos de cuatro
dias a la semana o por menos de cuatro semanas consecutivas.

Rinitis alérgica persistente, cuando los sintomas se presentan por mas de cuatro
dias a la semana o0 mas de cuatro semanas consecutivas.

De acuerdo con la severidad de los sintomas y su impacto en la calidad de vida de
los pacientes (alteraciones en el suefio, cambios emocionales, interferencia con el
trabajo o estudio, etc.), se clasifica en:

- Leve: los sintomas no interfieren en la vida del paciente.
- Moderada/severa: los sintomas alteran la calidad de vida del paciente.

5.4 ETIOLOGIA

La rinitis alérgica es una enfermedad multifactorial que se produce como resultado
de la interacciéon entre factores genéticos y ambientales. El estimulo inicial que
desencadena el cuadro es una reaccion antigeno-anticuerpo, que produce una
reaccion de hipersensibilidad tipo |, mediada por una sobreproduccion de
inmunoglobulina E, como respuesta a una exposicion a un alérgeno.

Entre los factores de riesgo relacionados con la rinitis alérgica se cuentan la edad,
el sexo, el nivel socioeconémico, la exposicién al humo de cigarrillo, la historia
familiar de enfermedad alérgica (rinitis alérgica, asma, dermatitis) y la exposicion a
alergenos, siendo estos dos ultimos los principales determinantes (29).

La historia familiar constituye un factor de riesgo importante. Se considera que
alrededor del 60% de los pacientes con rinitis alérgica tienen antecedente familiar
de patologia alérgica (29). La exposicién a alérgenos es también un factor
determinante. Estos se clasifican en interiores (principalmente acaros, pelos de
mascotas, insectos y polvo) y exteriores (polen, esporas y levaduras). La
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exposicion repetida al mismo alérgeno, o la exposicidon simultanea a multiples
alérgenos, ha demostrado ser un factor de riesgo determinante en la fisiopatologia
de la rinitis alérgica (29).

Desde el punto de vista fisiopatologico, la mucosa constituye el nexo de unién
entre las diversas estructuras anatémicos del sistema respiratorio, junto a la
conjuntiva y los senos paranasales, de cuya proximidad se desprende la
frecuencia con que tienen lugar reacciones alérgicas que afectan al mismo tiempo
a estas estructuras (rinoconjuntivitis, rinosinusitis, rinofaringitis) y también al oido
medio, como demuestra el hallazgo de mediadores de la inflamacion similares en
exudados oticos y nasales en nifios atopicos afectos de otitis media(x). Incluso la
respuesta de la mucosa frente a estimulos antigénicos por alérgenos va mas alla
del o6rgano afectado, reconociéndose que se trata de un sistema mucoso
integrado, que en conjunto reacciona frente a determinados estimulos de una
forma global, habiéndose comprobado que aunque en la reaccion alérgica tenga
lugar en un 6rgano de choque dominante, existen alteraciones concomitantes en
la mucosa de otros sistemas organicos, como el intestino (30).

5.5 FISIOPATOLOGIA

La rinitis alérgica ocurre cuando un alérgeno inhalado interactlia con anticuerpos
Ilg E sobre las células en la via aérea. La comprension de la relacion entre la via
aérea alta y baja han crecido enormemente durante las 2 ultimas décadas. Hay
actualmente una abundancia de datos demostrados que un subtipo de pacientes
con rinitis tienen alteraciones fisioldgicas, bioquimicas e histolégicas para la via
aérea baja que ocurre en un nivel intermedio entre normal, individuos no enfermos
y pacientes con asma (31).

La mucosa nasal consiste en un epitelio columnar pseudoestratificado ciliar,
compuesto de células epiteliales columnares ciliadas y no ciliadas, células goblet,
y células basales (32). Los 4 tipos celulares descansan sobre una membrana basal
compuesta de colageno tipos I, lll y IV, sin embargo no todas las células alcanzan
la superficie luminal, de ahi la ilusion de una capa estratificada. Por debajo de la
membrana basal existe una zona casi libre de células compuesta de fibronectina y
colagena tipos lll y V y una capa submucosa que consiste en glandulas, células
interticiales 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 funcion antimicrobiana asi como de transporte para
particulas, antigenos, o bacteria a través del movimiento muco-ciliar. Las
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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, representando aproximadamente del 25 % de la lamina propia,
comparada con solo 15 % en individuos sin alergia nasal. Reporte consistente con
la hipersecrecion de moco en enfermedades alérgicas (32). En condiciones
normales las células de la mucosa nasal son primariamente linfocitos, macrofagos
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. (32) Los senos paranasales presentan una continuidad en su
mucosa con la nasal y tiene condiciones histolégicas similares. Los Senos
etmoidales anteriores y maxilares drenan en el meato medio, en el cual 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 pequefia cantidad de gas del ambiente, condicionando
una proteccidn relativa del dafio exterior. La célula cebada juega un papel esencial
al mediar la respuesta inmediata al alérgeno, aunque el numero total de estas
células no cambia durante la estacion alérgica, una mayor proporcién se observa
debajo o en la capa epitelial 33). En rinitis alérgica 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, y 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 constelacion que constituye rinitis
alérgica (33). Estimula receptores hl en nervios sensoriales. Y también puede
afectar los vasos sanguineos y causar extravasacion y congestion.

La activaciéon por alérgenos también induce sintesis de novo por las células
cebadas de mediadores derivados de membrana, tales como leucotrienos (LTB 4,
LTD 4, LT 4), prostaglandinas ( PGd 2. ) y factor activador de plaquetas ( PAF ),
asi como bradicininas. LTC 4/ D 4 y PGD 2 se incrementan en el lavado nasal en
rinitis alérgica comparado con controles (28). Oxido nitrico (NO) también se
produce en altas concentraciones por la mucosa nasal de pacientes con rinitis
alérgica no tratada vs controles sanos. Se produce de la reaccion entre larginina y
NO sintetasa, la cual se expresa en células endoteliales ( tipo Ill ), macrofagos,
neutrofilos, células cebadas y fibroblastos ( tipo Il )asi como por neuronas

32



parasimpaticas. Hay evidencia real, de que estas sustancias median la repuesta
alérgica inmediata (34).

La respuesta nasal al estimulo antigénico manifiesta una fase temprana,
manifiesta y cede en 60 minutos, seguida por una fase tardia 3 — 6 horas después
con un pico entre 6 y 8 horas y disminuye en 12 a 24 hrs post al reto con alérgeno;
en algunos pacientes puede continuarse este proceso inflamatorio. Un solo reto
con alérgeno es capaz de inducir un aumento en la respuesta clinica e incremento
en la liberacién de mediadores al producirse un reto subsecuente (34).

Estudios cinéticos con el uso de reto antigénico, demostraron que los estornudos y
la rinorrea tiene un pico dentro de los 2 primeros minutos y paralelo a la liberacién
de histamina. Histamina es un mediador crucial de la respuesta temprana ya que
la mayoria de los sintomas pueden provocarse con reto de histamina. Los cis- LT
y PGD 2, también son liberados en fase temprana e incrementan permeabilidad
vascular y secrecion glandular a través de su efecto en fibras nerviosas
sensoriales. (35).

Clinicamente la respuesta tardia se manifiesta por recurrencia de estornudos,
rinorrea e incremento en la resistencia al flujo de aire. Deriva primariamente de la
expresion temprana de citocinas y quimicinas, que producen un reclutamiento e
infiltracion de células inflamatorias. EI numero de células T CD4, eosinofilos y
basofilos se incrementa en la mucosa nasal de individuos con rinitis alérgica y
posteriormente al reto con antigenos.

Los eosinofilos juegan un rol particularmente importante en la reaccion tardia.
Estas células son potentes generadoras de LTC 4. este mediador, se incrementa
en lavado nasal de pacientes con rinitis alérgica estacional posterior al reto con
alérgeno y se has sugerido como mas importante que histamina en la produccién
de congestion nasal. Niveles elevados de proteina basica mayor y ECP
(protcationica de eosinofilos) se incrementan y causan degranulacion de otras
células inflamatorias y producen dafio a las células epiteliales. (36)

Existe un incremento en el numero de basofilos 24 horas posterior al reto o
estimulo; y en forma similar a células cebadas se unen al antigeno a través de
IgE/Fce Rl y liberan histamina al activarse. Debido a que el nivel de histamina y no
de triptasa o PGD2 se incrementa en la respuesta tardia, se atribuye a la
activacion de basofilos mas que a la degranulacion de la célula cebada.

Biopsias obtenidas de individuos alérgicos 24 horas post reto antigenico,
demuestra un marcado incremento de linfocitos CD4+. Incremento del RNA
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mensajero ( por hibridizacion in situ detectan RNA mensajero de citocinas ).
Incremento en el numero de citocinas tipo TH2: IL 3, IL 4, IL 5, IL 13 y GM CSF
MRNA células (36).

En contraste, las citocinas tipo TH1: IFN g, y IL 12 no se incrementaron.
Aproximadamente 70% a 80% de IL 4, IL 5, e IL 14 RNA mensajero de las células
fueron asociadas con células T en estudios de colocalizacion(36). IL 4 induce
células T nativas para comenzar la produccion de citocinas tipo TH 2, la
produccién de NO y la secrecion de citocinas pro alérgicas y quimiocinas.

La predisposicion de células inflamatorias para la produccion de IL4, se ha
sugerido en pacientes con rinitis alérgica estacional producen IL 4 en respuesta a
una activacién no especifica. IL 3, GM CSF e IL 5 median la diferenciacién de
eosinofilos, su crecimiento y sobrevida dentro del tejido (37). IL 4 e IL 13 participan
en la eosinofila tisular observada por el aumento de la expresiéon endotelial de
VCAM 1 (molécula de adhesion vascular 1), su ligando VLA 4 ( antigeno muy
tardio 4 ) usado por eosinofilos para la transmigracion endotelial (37). IL 4 e IL
13, factores importantes para alergia debido a su presencia de por lo menos una
de estas citocinas es requerida para iniciar la produccion de IgE mediado por
células B. Por lo tanto, las células T se consideran el orquestador de la respuesta
alérgica a través de produccion de citocinas (1 -6 ) Incremento en la expresion de
células que expresan IL y IL 5 receptores, se ha demostrado en la mucosa nasal
de pacientes post reto antigénico.

La infiltracidbn de células inflamatorias de la mucosa nasal es regulada por la
expresion endotelial de selectinas y moléculas de adhesién asi como un gradiente
de quimiocinas dentro del tejido. El endotelio de la mucosa nasal alérgica expresa
E y P selectina. Asi como niveles elevados de las moléculas de adhesion ICAM 1
y VCAM 1. Las células inflamatorias circulantes se unen a estas selectinas y se
ponen en contacto con quimiocinas sobre la superficie del endotelio, provocando
activacion de leucocitos y expresion de moléculas de superficie tales como LFA 1
y VLA 4. (1, 2, 3) In vitro, la IL 4, IL 13 y el TNF alfa estimulan el VCAM-1
endotelial que es el ligando para VLA-4 expresado en eosinofilos, basofilos y
linfocitos. La interaccion entre el ligando y el receptores como VCAM 1 / VLA 4,
facilita la adhesioén firme de la célula inflamatoria al endotelio (37).

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 citoquinas y quimiocinas,
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(38) con actividad quimiotactica para eosinofilos y linfocitos T, la elevacion de
RANTES, eotaxin, y las proteinas quimiotacticas de monocitos ( MCPs).

Estas citocinas son estimuladas post reto con antigenos especificos en pacientes
con rinitis alérgica. La IL 8 también se expresa en la mucosa nasal por leucocito,
esta es una CXC quimiocina, y su expresion por la capa epitelial se ha sugerido
gue Media el reclutamiento de células cebadas y eosinofilos hacia esta capa,
observado en rinitis alérgica estacional y perenne.

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 adhesién y la extravasacion de células
inflamatorias hacia el érgano de choque o blanco.

5.6 CLINICA'Y DIAGNOSTICO

La rinitis alérgica es una enfermedad alérgica, la cual para su diagnostico se basa
en criterios clinicos o de laboratorio, debido a la sintomatologia clinica, es en
algunos casos un diagnostico claro y sencillo para el medico tratante. En un
estudio realizado por L. Valdesoiro y colaboradores(39), realizaron un estudio
retrospectivo en pacientes diagnosticados con rinitis alérgica en la unidad de
alergologia e inmunologia clinica y neumologia pediatrica del hospital de Sabadell
(Barcelona- Espafia), donde se definio como rinitis alérgica la presencia de clinica
de rinitis: prurito nasal, rinorrea, obstruccion nasal con etiologia alérgica
demostrada mediante pruebas cutaneas y/o IgE especifica y/o pruebas de
provocacion nasal, (Se realizo prueba de funcién respiratoria, sistematicamente,
en todos los pacientes con clinica de patologia respiratoria)(39).

5.7 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagnostico de rinitis alérgica es altamente dependiente de una excelente y
comprensible historia clinica. Los nifios, particularmente los mayores pueden
proveernos de datos e informacidn precisa si se les pregunta en forma inteligente
y dirigida. Los nifios pequefios, 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.

35



5.7.1 Examen fisico. Puede o no presentarse en forma dramatica, o pasar
inadvertido dependiendo de si hubo exposicidn reciente o existe un exposicion
cronica al alérgeno. Signos y sintomas de exposicién aguda incluyen estornudos,
comezon intensa de nariz, y rinorrea hialina profusa (40). Al paso del tiempo, el
paciente puede presentar, 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 comezén intensa, produciendo ruidos o
chasquidos durante el proceso de rascado(40). Entre exposiciones, el paciente
puede encontrarse asintomatico. Sin embargo, la congestidén nasal y la presencia
de jadeo nasal puede ser constante y de baja densidad cuando la exposicion
alergenica es cronica.

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 (40).

Los nifios con enfermedad nasal cronica pueden experimentar disfuncién de la
trompa de Eustaquio (tubo faringo-timpanico) 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 (40).

El nifio con rinitis alérgica muestra frecuentemente otros datos clinicos asociados
de enfermedad alérgica, tales como dermatosis atopica, 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 o0 no
de problema bronquial concomitante.

5.7.2 Diagnostico. El diagnéstico de la rinitis alérgica se basa en la historia
clinica del paciente, usualmente con hallazgos al examen fisico relacionados con
esta patologia y una historia familiar de enfermedad alérgica (40). Se deben tener
en cuenta los tests de alergia, utiles para diferenciar entre rinitis alérgica y no
alérgica. Los sintomas sugestivos son rinorrea hialina, estornudos (en especial
paroxisticos), obstruccién y prurito nasales
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En el examen fisico debe evaluarse la presencia de facies alérgicas como: pliegue
horizontal en puente nasal, pliegue palpebral supernumerario (signos de Dennie-
Morgan), ojeras, respiracion oral, labios fisurados, hipoplasia medio facial,
alteraciones oclusoras y prognatismo (40). También pueden observarse asociados
signos clinicos de conjuntivitis alérgica (aumento de la vascularizacion y epifora),
asi como signos de dermatitis atdpica (eczema en los pliegues del cuello,
antecubital y de la fosa poplitea).

La medicion de IgE sérica total era utilizada de manera rutinaria como método de
tamizaje de rinitis alérgica, pero actualmente estd4 en desuso. En adultos, niveles
mayores a 100-150 KU/L se consideran elevados. Es por esto que la medicién de
IgE sérica total en la actualidad no se emplea de forma rutinaria, pues se
considera que tiene un pobre valor predictivo para el tamizaje de alergia en
pacientes con rinitis, y que por su baja especificidad no debe emplearse como
herramienta diagndstica de esta afeccidn

En la rinoscopia anterior por lo general la mucosa nasal presenta un color azul
palido, los cornetes pueden estar hipertroficos y edematosos, e incluso pueden
tener degeneracion polipoide. Puede haber rinorrea hialina asociada o purulenta
en casos de sobreinfeccion.

La otoscopia puede ser normal o en algunos casos pueden evidenciarse cambios
en la membrana timpénica y presencia de liquido en el oido medio cuando existe
otitis media asociada (41).

5.7.3 Pruebas cutaneas de alergia (IN VIVO). Las pruebas cutdneas se utilizan
para confirmar el diagnostico de rinitis alérgica, mediante las cuales se busca
determinar el grado de liberacion de mediadores inflamatorios a alérgenos
establecidos, con la reaccion entre el alérgeno y la IgE especifica. Su utilidad se
basa en seleccionar los alérgenos a los que la persona “es alérgica”; es decir,
frente a los cuales la respuesta inflamatoria es exagerada y que, por lo tanto,
deben ser controlados ambientalmente y se puede realizar inmunizacién (42).

Las pruebas cutaneas pueden ser de tres tipos (43):
EPICUTANEAS: Son los tests de parche. En la actualidad son poco utilizados,

debido a que en estos no existe contacto directo entre el alérgeno y el mastocito,
lo que los hace poco reproducibles.
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PERCUTANEAS: Incluyen las técnicas de escarificacion y pinchazo (scratch y
prick), las cuales son utiles para determinar hipersensibilidad inmediata, aunque
solo permiten realizar un diagndéstico cualitativo. Son bastante empleadas como
método de tamizaje aunque presentan alta tasa de falsos positivos, por la irritacion
gue se produce en la piel con la escoriacion.

INTRACUTANEAS-INTRADERMICAS: Son las mas utilizadas, ya que permiten
realizar un diagnéstico cuantitativo y cualitativo de la respuesta alérgica.
Confirman los resultados de las pruebas percutaneas. Presentan menor riesgo de
reacciones adversas, pues requieren menor cantidad de alérgeno que para
obtener respuesta cutdnea positiva.

De las pruebas intradérmicas, una de las mas empleadas es la titulacion cutanea
de punto final (skin endpoint titration - SET), ya que es la mas estandarizada y la
mas confiable, es accesible y no solo es diagndstica sino también terapéutica (44)

Es importante anotar que alrededor de un 15% de la poblacion sana puede
presentar sensibilizaciones asintomaticas, por lo que estas pruebas por si solas no
revelan el diagndéstico de rinitis, sino que deben interpretarse siempre teniendo en
cuenta el contexto clinico del paciente (44).

5.8 PATOLOGIAS ASOCIADAS

La rinitis alérgica se considera en el contexto de las enfermedades alérgicas
sistémicas asociadas con el numeroso desordenes comorbidos, incluyendo el
asma. La rinitis alérgica frecuente precede el inicio de la clinica de asma y un
factor de riesgo para el desarrollo de asma. Esto es aun incierto porque una
proporcién de individuos con rinitis alérgica eventualmente desarrolla asma, o
como rinitis alérgica puede ser factor de riesgo para asma (45).

Durante mucho tiempo se ha tenido encuenta la aparicion de un sindrome atépico
donde sus principales patologias y de mayor importancia son la rinitis alérgica, el
asma, y la dermatitis atopica. Estas enfermedades son manifestaciones de un
desorden inmunolégico sistémico que produce una variedad de enfermedades
alérgicas que afectan diferentes sistemas de organos. Esta hipdtesis reconoce la
aparente superposicion y las diferencias entre estas condiciones y apunta la
direccion del desarrollo de nuevas terapias que apuntan la causa sistémica
subyacente (46).
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Anne E. Dixon y colaboradores (47), reportaron la prevalencia de la rinitis alérgica
y Sinusitis en la cohorte SIIVA del 73% de los pacientes y en la cohorte LODO
fueron del 79%. En el estudio SIIVA, 57% reporto rinitis alérgica y 51% sinusitis
(35% reporto ambas rinitis alérgica y sinusitis). En el estudio LODO, el 70%
reporto rinitis alérgica y el 41% reporto sinusitis (36% reporto rinitis alérgica y
sinusitis) (47).

Se esperan Investigaciones futuras son necesarias para dar mas informacion en
los casos de la rinitis alérgica y sus comorbilidades.

5.9 TRATAMIENTO

Existen diferentes tipos de medicamentos para el tratamiento de la rinitis alérgica,
cada uno de los cuales actia sobre distintos componentes de la respuesta
inflamatoria, produciendo mejoria de algunos sintomas y efectos adversos
especificos. El medicamento adecuado para cada paciente depende de sus
sintomas principales, de la tolerancia y respuesta al tratamiento. Los mas
utilizados son:

5.9.1 Corticoides. Los corticoides intranasales (beclometasona, budesonida,
dipropionato de fluticasona, furoato de fluticasona, furoato de mometasona,
triamcinolona, etc.) son considerados el tratamiento farmacolégico mas efectivo
para el control de la rinitis alérgica en nifios y adultos. Deben ser utilizados de
forma continua, y se espera que el control de los sintomas, como el prurito, la
rinorrea, los estornudos y la congestion, se alcance con el uso durante tres a
cuatro semanas (aunque algunos estudios han demostrado efecto en menor
tiempo); sin embargo, no son efectivos para manejar los sintomas oculares (48).

En estudios controlados o aleatorizados con placebos, se encontré que los
corticoides intranasales fueron efectivos para mejorar la calidad de vida de los
pacientes con sintomas alérgicos, reparando las alteraciones en el suefio, la
somnolencia diurna y la fatiga (48), asi como disminuyendo los sintomas en el
manejo del asma coexistente. Se encontrd también que son mas efectivos que los
antihistaminicos orales, los antagonistas de receptores de leucotrienos y los
estabilizadores de mastocitos en el control de los sintomas alérgicos,
especialmente en rinitis estacional (48)
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Los corticoides intranasales disminuyen también los sintomas alérgicos en nifios,
una revision sistematica de Cochrane, con evidencia muy limitada, encontrd
muchos estudios aleatorizados que fueron excluidos, porque se utilizaron
medicamentos de rescate y podian confundir los resultados; por esto, solo se
incluyeron tres estudios con 79 pacientes, considerados con un nivel de evidencia
débil a favor del uso de corticoides intranasales en nifios (49).

No hay evidencia convincente sobre la diferencia en la eficiencia entre corticoides
intranasales. Sin embargo, estudios realizados con beclometasona han
relacionado una reduccion en la velocidad de crecimiento en nifios, como no ha
sucedido con la fluticasona ni la mometasona, y por esto son recomendados para
nifios menores de seis afos (49).

El uso de corticoides por via intramuscular u oral no se recomienda para el control
de la enfermedad, debido a los efectos adversos relacionados. Sin embargo, en
casos seleccionados en los que existan sintomas severos que no respondan al
tratamiento y no toleren los medicamentos intranasales, pueden utilizarse por un
periodo corto de tiempo (49)

5.9.2 Antihistaminicos. Son efectivos para controlar los sintomas mediados por
la histamina, como el prurito, los estornudos, la rinorrea hialina y algunos sintomas
oculares, pero tienen poco efecto en el manejo de la inflamacién y la congestion
nasal (49).

Los antihistaminicos de primera generacion (clorfeniramina, difenhidramina,
hidroxicina, etc.) son lipofilicos y atraviesan la barrera hematoencefalica, actuando
también sobre los receptores centrales de histamina, por lo que producen
sedacién, alteracion cognitiva y psicomotora. Los antihistaminicos de segunda
generacion (cetirizina, clorfeniramina, desloratadina, difenhidramina, fexofenadina,
loratadina, etc.) producen menor grado de efectos secundarios porque son menos
lipofilicos y no atraviesan la barrera hematoencefalica (49).

Aunque los antihistaminicos de primera generacion son menos costosos, pueden
tener efectos sedativos y anticolinérgicos indeseables; debido a esto, los
antihistaminicos de segunda generacion son los de eleccién, siempre que estén
disponibles (49).

Algunos estudios han mostrado que la combinacién de antihistaminicos y
descongestionantes nasales es mas efectiva que la monoterapia, con un nivel de

40



evidencia débil, asi como la combinacion de antihistaminicos y esteroides tépicos
nasales son mas efectivos que los antihistaminicos solos.

5.9.3 Descongestionantes. Los descongestionantes sistémicos (pseudoefedrina,
fenilefrina) se usan para disminuir la congestion vascular y la obstruccion y
mejorar el flujo de aire. Actian como agonistas de receptores alfa adrenérgicos no
especificos, por lo que producen efectos sistémicos y baja tolerancia en los
pacientes; por tanto, deben manejarse con especial cuidado en pacientes con
glaucoma, hipertiroidismo, enfermedades cardiovasculares y enfermedad
prostatica (50).

Los descongestionantes topicos (oximetazolina) son muy efectivos para disminuir
la obstruccion nasal; sin embargo, el uso prolongado de estos medicamentos (mas
de cinco dias) puede ocasionar rinitis medicamentosa y efectos secundarios
cardiovasculares (50).

Algunos estudios han demostrado que los descongestionantes se asocian con un
aumento leve de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca (50), aunque no se ha
demostrado una relacién directa del medicamento y el efecto cardiovascular, por
este motivo deben prescribirse con precaucion en pacientes con hipertension mal
controlada

5.9.4 Estabilizadores de mastocitos. El cromoglicato sddico actia estabilizando
los mastocitos e inhibiendo la liberacibn de los mediadores inflamatorios
preformados; sin embargo, solo son efectivos si se utilizan antes de la liberacion
de los mediadores, por lo que en la actualidad se emplean como terapia
profilactica antes de una exposicion conocida a un alérgeno y no se consideran
medicamentos de primera linea en el manejo de rinitis alérgica. Alivian tanto
sintomas nasales como oculares, pero se deben usar tres a cuatro veces al dia, lo
gue se considera una limitante (50)

5.9.5 Anticolinérgicos tépicos. El bromuro de ipratropio intranasal es de gran
utilidad para el control de la rinorrea excesiva, por lo que es empleado como
tratamiento adyuvante en pacientes que presentan abundante rinorrea que no ha
podido ser controlada con otros medicamentos (51).

Revisiones sistematicas en nifilos encontraron que el bromuro de ipratropio no era
igualmente efectivo en los nifios, soporte de evidencia débil (51). Se recomienda
para manejo de rinitis perenne para adultos y nifios con rinitis perenne
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5.9.6 Antagonistas de receptores de leucotrienos. ElI montelukast ha
demostrado especial efectividad en disminuir la inflamacién de las vias aéreas
superiores e inferiores, por lo cual debe considerarse basicamente para el manejo
de pacientes con rinitis alérgica y asma coexistente (52); se recomienda también
para el tratamiento de adultos y nifios mayores de seis afios con rinitis alérgica
estacional (52).

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos son mas efectivos que el
placebo para control de sintomas alérgicos, menos efectivos que los corticoides
topicos nasales, pero igualmente efectivos que los antihistaminicos orales, segun
las revisiones sistematicas de la literatura, que incluye estudios aleatorizados (53).

5.9.7 Inmunoterapia. La inmunoterapia con alérgenos es actualmente el método
diagnéstico y terapéutico mas confiable en el tratamiento de alergias a alérgenos
inhalados. Es un método seguro y efectivo que consiste en la administraciéon
gradual ascendente de un preparado alergénico hasta la dosis que permita al
paciente mayor exposicion al alérgeno identificado sin que se presenten sintomas
alérgicos.

Se considera que los pacientes candidatos para inmunoterapia son aquellos que
presentan sintomas alérgicos de mas de uno a dos afios de evolucién, con poca
respuesta al tratamiento (medicamentos sistémicos y topicos) o con intolerancia a
sus efectos adversos; aquellos en que evitarla no es posible o suficiente (por
motivos laborales o afectivos); pacientes mayores de seis afios con rinitis alérgica
y niveles séricos altos de IgE, y aquellos cuyos sintomas sean inducidos
principalmente por la exposicion a un alérgeno (54).

El inicio de esta terapia estd contraindicado en pacientes que presenten otra
enfermedad asociada (insuficiencia renal crénica, hipertension arterial, cardiopatia
isquémica o cualquier entidad que pueda ser agravada por una reacciéon
anafilctica, cualquier patologia de base que no permita la administracion de
farmacos utilizados en el manejo de un shock) (549 o con alteraciones
inmunolégicas (inmunosupresion, déficit de inmunoglobulinas), que usen con
frecuencia betabloqueadores, en nifilos menores de seis afios y en mujeres
embarazadas (55).

La “vacuna’ o preparado alergénico se obtiene a través de las pruebas de
titulacion cutanea, y se administra en forma subcutéanea o sublingual, en dosis
gradualmente ascendentes, hasta conseguir la que logre desensibilizar o
hiposensibilizar al paciente frente a los alérgenos conocidos, es decir, que se logre
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una mayor exposicion a estos sin que se presenten sintomas alérgicos. El tiempo
total de tratamiento es variable; sin embargo, se ha propuesto que entre mas
tiempo sea aplicada la vacuna, mas consistente a largo plazo sera la
inmunizacién. Se ha propuesto como tiempo minimo efectivo un tratamiento por un
periodo de 1,5 afos (56).
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE SUBVARIABLE DEFINICION CATEGORIA NIVEL DE INDICADORES
MEDICION
Sexo Condicion orgéanica que distingue el Masculino Nominal %
hombre de la mujer _
Femenino
Edad NuUmero de afios de vida del paciente | Menores de 14 afios | Numérica %
cronoldgica
IDENTIFICACION
DEL PACIENTE
Patoldgicos Se refiere a las patologias que ha - Asma Nominal %
presentado o presenta el paciente. - Sinusitis
- Dermatitis
atopica

ANTECEDENTES
PERSONALES
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DIAGNOSTICO

Clinico Agrupa los signos y sintomas de la -Edema de cornete Nominal %
enfermedad registrada en la historia
clinica
- Congestion nasal
-Prurito nasal
-Rinorrea posterior
Paraclinico Agrupa el conjunto de ayudas - Medicién de IgE | Numerica Proporcion
paraclinicas utilizadas para confirmar | sérica
el diagnostico clinico
- Skin prick test Nominal %
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio observacional descriptivo que nos permite conocer la
distribucion y caracteristicas de los problemas que afectan a las personas y
saber cuando hay un fenémeno endémico o epidémico, se emplean para
identificar los signos y sintomas de enfermedades o problema en particular y
asi caracterizar un cuadro clinico, conocer la historia natural de un proceso y
buscar los mejores puntos para interceptar este proceso en beneficio del
paciente.

Los estudios descriptivos conciernen y son disefiados para describir la
distribucién de variables, sin considerar hipétesis causales o de otro tipo. De
ellos se derivan frecuentemente eventuales hip6tesis de trabajo susceptibles
de ser verificadas en una fase posterior.

Trasversal en el cual atributo seleccionado de la poblacibn o muestra
poblacional se mide en un punto determinado del tiempo, en lo que es
equivalente a tratar de obtener una "fotografia" del problema. Se busca
conocer todos los casos de personas con una cierta condicibn en un
momento dado, sin importar por cuanto tiempo mantendran esta
caracteristica ni tampoco cuando la adquirieron.

7.2 UBICACION DEL ESTUDIO

El estudio se desarrollard en el consultorio privado de alergologia, ubicado en
la CRA 7 N° 11-65 consultorio 412.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion objeto de este estudio son todos los pacientes de consulta
privada de alergologia, a quienes se les realizé el diagnostico de rinitis
alérgica, en el periodo comprendido entre 1 de enero del 2007 al 30 de
enero del 2010, para un total de 342 historias clinicas. Para el proceso de
seleccion de la muestra involucrada en la investigacion se utilizard una
muestra no probabilistica que cumpla con los criterios de inclusion, dando
como resultado una muestra de 50 pacientes.
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7.3.1 Criterios de inclusién

Pacientes menores de 14 afios.

Asistencia a la consulta privada de alergologia durante el periodo
establecido.

Diagnostico con rinitis alérgica

7.3.2 Criterios de exclusiéon

Pacientes con diagnostico de rinitis alérgica mayores de 14 afios
Paciente los cuales no cumplan los criterios de inclusion.

7.4 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE
CONFUSION

Para controlar las variables de confusion, previamente se han definido y
operacionalizado las variables que hacen parte de este trabajo, de tal
manera, que se evite la mala interpretacion y caracterizacién de estas. Sin
embargo, no se puede desconocer la existencia de ciertas condiciones
metodologicas que influyen en el desarrollo del estudio y por consiguiente en
el resultado, como son:

e Calidad de la historia clinica: se ha observado, que éste documento
médico-legal no cuenta con toda la informacion necesaria acerca del
paciente y su patologia. Por lo tanto, los datos esenciales para el estudio en
ciertas ocasiones son incompletos. Dicha variable de confusion se evaluara
con la prueba piloto.

7.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

La técnica que se utilizd fue la revisibn documental, la cual consiste en la
recoleccion de los datos de las historias clinicas de la muestra definida por
criterios de inclusion; posteriormente se realiz6 visitas periddicas dos veces
al mes, directamente en el archivo del consultorio privado de alergologia;
estos datos se obtuvieron en medio fisico, fueron extraidos y almacenados
en formatos de recoleccion previamente elaborados hasta completar el
periodo de recoleccion; dicha labor estuvo a cargo de los investigadores,
guienes de forma alterna realizaron tales visitas.
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7.6 PRUEBA PILOTO

Ver anexo A.

7.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se realizara un analisis estadistico descriptivo, de acuerdo con los objetivos
del estudio, se emplearan proporciones, frecuencias y promedios. Dicho
analisis se llevara a cabo por medio de Microsoft Office Excel version 2007 y
GraphPad Prism version 2005, para crear una base de datos con las
variables objeto del estudio y posteriormente obtener graficas, tablas, que
permitan una mejor interpretacion de los resultados.

7.8 CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién obtenida, de los pacientes, familiares e historias clinicas para
la elaboracién de este trabajo se realizo Unica y exclusivamente con fines
cientificos e investigativos, respetando de esta manera el derecho de
reserva de identidad y manteniendo la integridad de los pacientes. En ningun
momento, personas diferentes a los investigadores y médicos tratantes
tendran acceso a esta informacion.

7.9 MODELO ADMINISTRATIVO

Ver Anexo B.
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8. RESULTADOS

De las 342 historias clinicas correspondientes a los pacientes que asistieron
a consulta privada de alergologia, con diagnostico de alergologia en el
periodo comprendido entre 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010, 50
de estas cumplian con los criterios de inclusion para este estudio, es decir,
tenian menos de 14 afios, eran acudientes a la consulta privada de
alergologia y tenian como diagnostico rinitis alérgica.

Grafica 1. Distribucion por sexo de los casos de rinitis alérgica en menores
de 14 afios de la consulta privada de alergologia durante 1 de enero del
2007 al 30 de enero del 2010

H Femenino = Masculino

En cuanto a las variables sociodemograficas analizadas, encontramos en
relacién con el sexo un predominio porcentual de casos masculino, con un
66%, que en el femenino con un 34% (gréfica 1).
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Tabla 1. Distribucion por edad de los casos de rinitis alergica en menores de
14 afnos de la consulta privada de alergologia durante 1 de enero del 2007 al
30 de enero del 2010

EDAD (afios) No DE PACIENTES PORCENTAJE

1 o 0%
2 5 10%
3 10 20%
4 4 8%
5 7 14%
6 9 18%
7 3 6%
8 4q 8%
2 1 2%
10 3 6%
11 2 4%
12 1 2%
13 1 2%
14 o] 0%

TOTAL 50 100%

Tabla 2. Promedio y moda de la edad de los casos de rinitis alergica en
menores de 14 afos de la consulta privada de alergologia durante 1 de enero
del 2007 al 30 de enero del 2010

VARIABLE VALOR
PROMEDIO 5,68 ANOS
MODA 3 ANOS

La distribucion de pacientes de acuerdo con la edad, se encontré que el 20%
tenian 3 afios (Tabla 1), siendo esta edad a su vez la moda de esta muestra
(Tabla 2). Posteriormente la edad de los 6 afios representa el 18%; por
consiguiente se evidencia que los menores de 6 afos representan el 70% de
los pacientes, comparado el 30% que representa los mayores de 7 afios a 14
afos.
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Tabla 3. Patologias asociadas a rinitis alérgica en menores de 14 afios de la
consulta privada de alergologia durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero

del 2010
DIAGNOSTICO NUMERO %
RINITIS ALERGICA 13 26%
RINITIS + ASMA 23 46%
RINITIS + D. ATOPICA 10 20%
RINITIS + SINUSITIS 4 8%
TOTAL 50 100%

Respecto a la relacién de la rinitis con otras patologias, se encontré que 23
pacientes (46%) presentaban rinitis alérgicas mas asma; 10 pacientes (20%)
presentaban rinitis alérgica mas dermatitis atdpica y (26%) presentaban solo
rinitis alérgica Unicamente, por consiguiente, observamos que patologias
como el asma estdn muy relacionada con la rinitis alérgica (Tabla 3).

Gréfica 2. Signosy sintomas de pacientes con rinitis alérgica en menores de
14 afos de la consulta privada de alergologia durante 1 de enero del 2007 al

30 de enero del 2010
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Al analizar los signos y sintomas en los pacientes de este estudio, se
encontré que el edema de cornetes fue el signo mas predominante, con un
78% de todos los pacientes, y la congestion nasal fue el sintoma mas

frecuente con un 44% (Gréfico 2).
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Grafica 3. Niveles de ige de acuerdo al sexo en pacientes con rinitis
alergica en menores de 14 afos de la consulta privada de alergologia
durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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Comparando la medicion de IgE de acuerdo al sexo, observamos que el sexo
masculino fue el grupo a quien mas se le realizo la medicion de IgE, ademés
de tener una mediana de 356, mientras que el sexo femenino tuvo una
mediana de 378,2; ademas se encontrd 2 pacientes masculinos que tuvieron
valores por debajo de 100 UI/L (Gréfica 3).

Analizando la relacion que tiene la medicion de la IgE con la presencia o
ausencia los signos y sintomas de estos pacientes, encontramos que los
valores de la IgE son muy similares tanto en los pacientes que presentaban o
no algun signo y/o sintoma (Graficas 4, 5, 6, 7).

Grafica 4. Relacién de los niveles de ige con el edema de cornetes en
pacientes con rinitis alérgica en menores de 14 afios de la consulta privada
de alergologia durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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La mediana de los niveles de la IgE en pacientes con edema de cornetes fue
378,2 Ul/L y de los pacientes quienes no presentaron este signo fue de 347
UI/L (Gréfica 4).

Grafica 5. Relacién de los niveles ige con la congestion nasal en pacientes
con rinitis alérgica en menores de 14 afios de la consulta privada de
alergologia durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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La mediana de los niveles de la IgE en pacientes con congestion nasal fue
347 UI/L y de los pacientes quienes no presentaron este sintoma fue de 356

UI/L (Gréfica 5).

Grafica 6. Relaciéon de los niveles ige con el prurito nasal en pacientes con
rinitis alérgica en menores de 14 afos de la consulta privada de alergologia
durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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La mediana de los niveles de la IgE en pacientes con prurito nasal fue 220
UI/L y de los pacientes quienes no presentaron este sintoma fue de 356 UIl/L
(Gréfica 6).

Grafica 7. Relacion de los niveles de ige con la rinorrea en pacientes con
rinitis alérgica en menores de 14 afos de la consulta privada de alergologia
durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010

10000+
a 34575
3782 i
1000 4 s 2e2
s d ® .,
3 — e — —3grie—
— o ....
= 100- .
w a4
R
k-]
10
o ®
1 1 ]
x -
& &

La mediana de los niveles de la IgE en pacientes con rinorrea fue 378,2 UI/L
y de los pacientes quienes no presentaron este signo fue de 345, 75 UI/L
(Gréfica 7).
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Grafica 8. Alergenos mas usados en skin prick test en pacientes con rinitis
alergica en menores de 14 afios de la consulta privada de alergologia
durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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Con respecto a los alérgenos mas usados en SKIN PRICK TEST, se uso un
patrén positivo (histamina) y un patron negativo (glicerina) en cada paciente,
posteriormente se escogieron otros alérgenos, a criterio de la clinica y la
anamnesis, completando 9 alérgenos. Se encontré que entre los alimentos el
alérgeno g mas se uso fue la leche, seguido por el huevo. El aspergillus, el
gato, el perro, los 4caros, la cucaracha, el polvo y la blomia tropicalis (acaro),
fueron los alérgenos mas usados entre los pacientes (Grafica 8).
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Grafica 9. Distribucién de positividad en la prueba skin prick test en
pacientes con rinitis alérgica en menores de 14 afios de la consulta privada
de alergologia durante 1 de enero del 2007 al 30 de enero del 2010
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Entre los alérgenos aplicados en los 50 pacientes a través del Skin Prick
Test, se encontré que los acaros y cucarachas superaban el 50% de
positividad, seguido por la blomia tropicalis (Grafico 9).
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9. DISCUSION

La rinitis alergia es una enfermedad inmunoldgica clasificada como atdpica,
de gran impacto en la poblacién general y especialmente en la poblacion
pediatrica, es la condicidon crénica alérgica mas comun en los nifios. La
presentacion clinica se da a esta edad debido a condiciones genéticas y
desarrollo del sistema inmune adquirido contra los alérgenos que se
encuentran en el medio ambiente.

En la mayoria de la literatura mundial se reporta una presentacién mayor de
rinitis alérgica en cuanto al sexo masculino que el femenino (57-58). En el
presente estudio dicha afirmacion se corroboro, presentandose una
distribucion porcentual del 66% para el sexo masculino, comparandolo con el
34% del sexo femenino.

El diagnostico temprano y oportuno de esta patologia, disminuye las
alteraciones a futuros en las actividades cotidianas y laborales en los
pacientes. Dentro de la literatura encontramos, que la distribucién por edad
esta mas prevalente entre los 3 y 14 afos, en el presente estudio las
unidades de tendencia central aplicadas a la edad de los paciente nos
muestra que el 20% de la muestra tenia 3 afios, siendo esta a su vez la
moda, seguida por los 6 aflos que corresponden al 18% del presente estudio.

En cuanto a las patologias atopica asociadas a rinitis alérgica, se ha
encontrado una gran variacion a nivel mundial, encontrandose que el 38%
de los pacientes con rinitis alérgica tienen asma (59), y otro estudio reporto la
presencia de asma concomitante en un intervalo de 20-50% (60). En el
presente estudio los resultados arrojaron valores similares, con un 46% de
presencia de rinitis alérgica mas asma, por todo lo anterior, la O.M.S.
recomienda que los pacientes con rinitis alérgica, debe evaluarse Ia
presencia de Asma, para un manejo integral de estas patologias (61). En un
estudio Colombiano realizado en la ciudad de Cali en el afio 1996 dieron
como resultado que el 43% de los pacientes tenian rinitis y asma, el 7%
tenian rinitis y D. atopica, y el 8% tenian rinitis con sinusitis (62), en cambio
en este proyecto se encontrd un de rinitis alérgica mas dermatitis atdpica de
20% y un 8% de rinitis con sinusitis.

En cuanto a la determinacion de la IgE correlacionandola con los signos y
sintomas presentes o ausentes (edema de cornete, congestién nasal, prurito
nasal, rinorrea posterior) en los pacientes, es de que aclarar que la IgE es un
método de tamizaje y no de diagnostico paraclinico para la rinitis alérgica, es
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de importancia tomar en cuenta la clinica presentada por la persona. La IgE
sérica total en la actualidad no se emplea de forma rutinaria, pues se
considera que tiene un pobre valor predictivo para el tamizaje de alergia en
pacientes con rinitis, y que por su baja especificidad no debe emplearse
como herramienta diagndstica de esta afeccion (63).

Debido a la importancia de determinar la sensibilizacién de los alérgenos
mas frecuentes en rinitis alérgica y tener un enfoque para tratamiento
adecuado, se han realizado diferentes estudios a nivel mundial (64-65-66) y
estudios a nivel nacional (67-68); estos analisis muestran en general que la
sensibilizacién para los alérgenos estan los acaros (Blomia Tropicalis y
Dermatophagoides), seguido por las cucarachas, es de aclarar que
dependiendo de la latitud geografica y sus caracteristicas ambientales
propias de la regién, se miden diferentes tipos de alérgenos.

En nuestro estudio los alérgenos que se midieron con mayor frecuencia
fueron en orden descendente: leche, aspergillus, gato, perros, acaros,
cucarachas, polvo y por ultimo alimentos como el huevo, la fresa, el maniy la
soya. Esto se puede explicar debido a que la sospecha clinica por parte del
especialista puede enfocar el uso o no del alérgeno especifico. En nuestro
medio la sensibilizacion a alérgenos mas frecuentes fueron; los acaros que
ocuparon el 56% de los pacientes a quienes se le realiz6 el test, seguido por
la cucaracha en un 52%, la Blomia en un 38%, el polvo en un 30% el
aspergillus en un 26%, el gato con un 22% y el perro en un 20%.Dentro de
los alimentos, la leche fue positiva en un 10%, al igual que el huevo con el
mismo porcentaje de sensibilizacié
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10.CONCLUSIONES

La rinitis alérgica es una enfermedad alérgica, mediada por la exposicion a
factores medio ambientales y genéticos, los cuales predisponen a la
presentacion clinica en los pacientes, especialmente en la poblacion
pediatrica. El analisis realizado en la consulta de alergologia reporto que el
sexo masculino es mas afectado comparandola con el sexo femenino.

Dentro de las enfermedades atépicas concomitantes con rinitis alérgica, se
encuentra que el asma es la principal patologia asociada a esta, seguida de
la dermatitis atdpica.

El edema de cornete es el signo mas predominante en la presentacion clinica
de pacientes con rinitis alérgica y el sintoma mas frecuente en la
presentacion clinica fue la congestién nasal.

En cuanto a los laboratorios diagndsticos de medicion de IgE comparandola
con la clinica (edema de cornete, congestion nasal, prurito nasal y rinorrea
posterior), se demuestra que no hay diferencias significativas entre la
presencia o ausencia de los signos y sintomas junto con la positividad de la
IgE, siendo esta mas una herramienta de tamizaje que diagnostica.

La frecuencia de sensibilizacion de acuerdo a los resultados del estudio,
encontramos que el principal alérgeno presente son los acaro, seguida de la
cucaracha y blomia.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar estudios mas amplios con muestras mas significativas que
conlleven a determinas la prevalencia especifica en nuestra poblacion,
especificamente en Neiva, deacuerdo al grupo etareo, factores
asociados, sexo y algernos mas frecuentes.

Promover la realizacién de un estudio basado en el protocolo ISAAC
(Estudio internacional de asma y alergias en nifios), para que sus
resultados tengan validez y aceptabilidad internacional.

Realizar unas guias de rinitis alérgica, para estandarizacion de las
conductas a seguir en los pacientes con sospecha de rinitis y patologias
atOpicas asociadas a nivel local.

Instruir a los profesionales de la salud encargados del manejo de los
pacientes con rinitis alérgica (neumologia y otorrinolaringologia,
alergologia) al buen diligenciamiento de las historias clinicas que
contribuyan a registros mas completos.
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ANEXOS



Anexo A. Prueba piloto

RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
EDAD ANOS
SEXO F M__|
ANTECEDENTES PATOLOGICOS |
PATOLOGICOS ASMA SINUSITIS___
DERMATITISA.__
DIAGNOSTICO
CLINICO
CONGESTION NASAL S NO
EDEMA DE CORNETE Sl NO
RINORREA POSTERIOR Sl NO
PRURITO NASAL Sl NO
PARACLINICO
| IGE SERICA TOTAL
| SKIN PRICK TEST
HISTAMINA LECHE
ACARO HUEVO
BLOMIA ASPERGILLUS
POLVO PASTO
CUCARACHA GLICERINA
GATO OTROS:
PERRO
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Anexo B. Cronograma

SEMESTRE B 2006 SEMESTRE A 2007
ACTIVIDADES
julio | agosto | septiembre | octubre | noviembre | diciembre | enero | febrero | marzo | abril | mayo | Junio
Revision X X X X X X | x
bibliogréafica
Elaboracion del X X
anteproyecto
Marco teérico X X
Diseﬁ,o. X X
metodolégico
Cronograma X X
Consiggraciones X X X
éticas
Disefio d.el X X
formulario
Prueba piloto X
Recoleccién de X X
datos
Procesamiento de X X
datos
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Codificacion y
tabulacion

Analisis de
resultados

Informe semestral
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Anexo C. Presupuesto global de la propuesta

FUENTES DE
L FINANCIACION 10TAE

Recursos Humanos
PERSONAL RECURSOSPROPIOS $60000
Recursos Materiales
EQUIPOS RECURSOSPROPIOS $900000
SOFTWARE RECURSOSPROPIOS $15000
IMPRESION DE MATERIAL RECURSOSPROPIOS $30000
BIBLIOGRAFICO
IMPRESION DEL INSTRUMENTO ~ RECURSOS PROPIOS $10000
TRANSPORTE RECURSOSPROPIOS $35000
IMPRESION Y ANILLADO DE RECURSOSPROPIOS $30000
TRABAJO
TOTAL $1080000
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