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1. Resumen

El siguiente trabajo de tesis tiene como objetivo buscar asociacion entre diversos factores con
Asma y Rinitis. Se conoce que tanto el Asma como la Rinitis son patologias cronicas que tienen
un gran impacto en la calidad de vida de los escolares y adolescentes. En la literatura interna-
cional se describen multiples factores de riesgo para esas poblaciones, sin embargo a nivel
nacional no hay datos que se apliquen a nuestra poblacion.

A partir de este estudio analitico observacional transversal retrospectivo de casos y controles
se busca comparar la exposicion de casos contra la exposicion de controles para identificar
asociaciéon mediante la prueba de Chi-Cuadrado y determinar si son factores protectores o de
riesgo utilizando Odds Ratio.

Se identificaron asociacion como factor de riesgo para: antecedentes familiares, via de parto y
exposicién a humo de tabaco; mientras que exposicion a mascotas y procedencia urbana como

factor protector. En el resto no se encontrd asociacion.



2. Objetivos

2.1 Objetivo General
Evaluar los diversos factores asociados a Asma y Rinitis en pacientes entre 6 y 18 afios de la

consulta externa de alergologia del Hospital Nacional San Rafael (HNSR).

2.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la asociacion y el riesgo del sexo y procedencia para rinitis, asma y combi-
nados.

2. Determinar la asociacion y el riesgo de antecedentes familiares atdpicos para rinitis,
asma y combinados.

3. Analizar los antecedentes perinatales, su asociacion y riesgo para rinitis, asma y com-
binados.

4. Determinar el impacto del seno materno para alergias respiratorias.

5. Determinar la asociacién entre el medio ambiente del paciente y la presencia de asma
y/o rinitis.

6. Evaluar co-morbilidades de los pacientes con asma y/o rinitis.



3. Introduccién

3.1 Planteamiento del Problema.

Las enfermedades alérgicas constituyen una de las principales enfermedades crénicas en la
infancia en paises desarrollados y no desarrollados. Se ha producido un incremento alarmante
en los dltimos 25 afos lo que conlleva a la necesidad de desarrollar mas estrategias para la
prevencion o curaciéon de dichas enfermedades. (1) Una de las acciones mas costo efectivas
es la prevencion, por lo que es de suma importancia conocer factores de riesgos asociados en
el desarrollo de estas enfermedades, con la finalidad de generar estrategias diversas para
modificar dichos factores. (2)

Estudios internacionales demuestran que tanto el asma como la rinitis alérgica, tienen un im-
pacto importante en la calidad de vida de los pacientes que los padecen (3); ademas de esto
se ha demostrado que la presencia conjunta de rinitis alérgica y asma tiene un mayor efecto
en la calidad de vida. (4) A esto se le suma que en muchas ocasiones enfermedades como
rinitis son ignoradas al ser confundidas con un simple catarro.

Estudios diversos describen a nivel internacional los factores de riesgo mas conocidos que son
asociados a asma Yy rinitis alérgica entre los cuales se encuentran: antecedentes familiares,
perinatales, ambientales, alimenticios, etc. (5) Sin embargo, en nuestro pais no existen estu-
dios que evaluen la asociacion de estos factores. Por lo que surge la pregunta:

¢ Qué factores de riesgo se encuentran mas asociados al desarrollo de asma vy rinitis durante

la edad pediatrica?

3.2 Justificacion del problema.

En el pais no se cuenta con datos estadisticos especificos sobre enfermedades alérgicas por
lo que se ve la necesidad de tomar en cuenta estadisticas de otras poblaciones con caracte-
risticas demogréficas similares. Un estudio en Brasil que evalud poblaciones con caracteristi-
cas sociales similares a las de nuestro pais demuestra que el 12% de los nifios evaluados en
el estudio presento algun sintoma alérgico y el 93% de estos estaban asociados a diagndstico
de asma. (6) Para el siglo XX, se ha visto un aumento significativo de la prevalencia de Asma
y a pesar de los tratamientos éptimos, continla representando una importante carga de mor-

talidad y morbilidad. (7)



La Rinitis alérgica se ha convertido en una enfermedad cronica comun, debido a un aumento
en su prevalencia, produciendo asi un impacto negativo en el bienestar fisico, social y psicolo-
gico en la infancia. (8) Un estudio internacional de asma y alergias realizado en Korea demos-
tr6 un incremento en la prevalencia de rinitis alérgica, de 16.8% en 1995 a 22% en el 2000. (2)
Para el grupo “Allergic Rhinitis and its impact on Asthma” (ARIA) en el afio 2008 en México, la
prevalencia de Rinitis es de 10%. En el proyecto “International Study of Asthma and Allergies
in Childhood” (ISAAC) se reporta la frecuencia de rinitis en Costa Rica, reportdndose un 36.9%
de la muestra de nifios entre 13 a 14 afios y casi el 40% nifios entre 6 y 7 afos. (9)

Las Enfermedades alérgicas afectan la calidad de vida y la salud de los nifios al causar sinto-
mas tales como disturbios del suefio ,fatiga, pobre concentracién vy limitaciones en las activi-
dades diarias, los cuales muchas veces tienden a ser subestimados por padres y médicos y
por ende no son tratados. (10) En Inglaterra se han observado mas de 100,000 hospitaliza-
ciones por asma al afo, las cuales usualmente resultan en asma fatal. (11)

Numerosos estudios epidemiolégicos y clinicos han reportado una estrecha relacion entre rini-
tis alérgica y asma,; evidencidndose una coexistencia en la mayoria de los casos; por lo que
muchos factores de riesgo estan presentes en ambas patologias. (8) Por ejemplo, si se evallan
los antecedentes familiares como un factor de riesgo, se ha observado que el riesgo de en-
fermedad asmatica incrementa sustancialmente con antecedentes familiares de alergias, apro-
ximadamente el 10% de enfermedades alérgicas aparecen en aquellos nifios sin antecedentes
familiares alérgicos, y este riesgo incrementa a un 20-30% en aquellos nifios con al menos un
familiar de primer grado con historia de enfermedades alérgicas y del 40-50% con 2 familiares
de primer grado afectados. (12)

Asi mismo, otros factores se han asociado a asma y/o rinitis alérgica, tales como: antecedentes
perinatales, exposicién ambiental, caracteristicas demogréficas, y alimentacion durante los pri-
meros meses de vida; descritos en estudios internacionales. Sin embargo en el pais no existe

una evaluacion de los mismos por lo que surge la necesidad de este estudio. (13)



4. Marco Teorico
4.1 Rinitis Alérgica
4.1.1 Definicion

La Rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria crénica de la mucosa nasal cuyos sintomas
son provocados por la exposicidén a alérgenos, debido a la inflamacion mediada por anticuer-
pos IgE de la mucosa que revisten la nariz, y la cual est4 caracterizada por al menos 2 de los
siguientes sintomas: rinorrea (secrecion serosa), estornudos, bloqueo nasal y prurito (14) y

cuyo diagnoéstico debe haber sido establecido por un médico especialista (15) (16).

4.1.2 Epidemiologia

La rinitis alérgica es un problema global de salud publica. Su elevada prevalencia, la existencia
de comorbilidades, la afectacion de la calidad de vida del paciente y los elevados costos que
ocasiona son razones suficientes para considerarla una de las enfermedades de mayor im-
pacto sanitario (17).

La rinitis alérgica afecta a pacientes de todos los paises, grupos étnicos y de diferentes edades.
Se estima que mas de 600 millones de pacientes sufren esta enfermedad en todo el mundo,
pero existen diferencias entre areas rurales y urbanas, asi como en paises industrializados y
los que estan en vias de desarrollo, debido a variaciones en las reacciones alérgicas (18; 19;

20; 21).

En Reino Unido, la rinitis alérgica estacional fue notificada por Bostock en 1819 y desde en-
tonces se han incrementado las consultas hasta el hecho de cuadruplicarse en la segunda
mitad del siglo XX (22). Investigadores del proyecto International “Study of Asthma and Aller-
gies in Childhood” (ISAAC) investigaron la prevalencia y posibles causas de enfermedades
atopicas usando métodos estandarizados (cuestionarios). Este fue dividido en 3 fases:

> Fase 1: disefiada para comparar la prevalencia entre y dentro de los paises.

> Fase 2: proveer un marco etiolégico de busqueda (genética, ambiente, estilos de vida,

y cuidados médicos).
> Fase 3: reevaluar prevalencia y severidad de las medidas hechas 5 afios después de

obtener una respuesta inicial. (22)



En este estudio se observé que la prevalencia de rinitis es variable. Numerosas investigaciones
demostraron una elevada prevalencia en paises industrializados y con estilos de vida occiden-
tales y no se esperaba que también en paises con ingresos medios y bajos se reprodujeran
cifras tan altas. Asi, la prevalencia de Rinitis en fase 1 ISAAC en América Latina fue més alta
gue en el resto del mundo en el grupo de nifios de 6 a 7 afios de edad; sobre todo en paises
con climas tropicales y subtropicales, mas célidos y himedos, como Brasil, Panama, Perd y
Costa Rica. En contraste, paises con climas mas templados como Argentina, Chile y Uruguay
la prevalencia de Rinitis es mas baja (23). En paises desarrollados, durante mas de una dé-
cada este incremento se atribuy6 a disminucion de enfermedades infecciosas, mejores condi-
ciones sanitarias, menor exposicion a alérgenos, entre otras, dando lugar a la teoria de la
“Hipodtesis de Higiene”, la cual fue descrita en 1989 por David Strachan la cual explica que la
reduccion de la exposicion a infecciones durante la infancia resulta en una respuesta inmune
aberrante a antigenos inocuos mas tarde en la vida; sin embargo los estudios en ISAAC de-
muestran que esta no seria operativa universalmente (24).

Se ha observado que el 80% de los individuos desarrollan sintomas antes de los 20 afios. Asi,
en un estudio aleméan se observo que la prevalencia de rinitis alérgica se cuadriplicaba del 6%
(ala edad de 3 afos), al 24% (a los 13 afios) en aquellos nifios sin historia de padres alérgicos
y se triplicaba del 13% (3 afios) al 44% (a los 13 afos) en aquellos nifios con al menos un
padre alérgico. Ademas se ha observado que la rinitis afecta mas a nifios que a nifias (un
estudio en Korea demostré que la incidencia de rinitis alérgica en nifios fue del 14.5% y del
12.2% en nifias (25)) pero durante la pubertad esta prevalencia se iguala afectando de igual

manera a ambos sexos (26).

4.1.3 Factores de riesgo y su frecuencia

Para prevenir la incidencia y severidad de las enfermedades alérgicas se han desarrollado
multiples estrategias para combatir los factores involucrados en su desarrollo. Estas se han
asociado mucho a una interrelacion multigenica ambiental, por lo que dichas intervenciones
estan dirigidas hacia los factores de riesgo mas descritos, entre los que se encuentran: expo-
sicion a animales domésticos en el hogar durante la infancia, tabaquismo materno tanto pasivo
como activo, exposicion al humo de lefia, antecedentes familiares de 1° grado de enfermeda-
des alérgicas, via del parto, alimentacién durante los primeros 6 meses de vida, area geogra-

fica de residencia, entre otros. (27)



Via del parto: la microbiota intestinal es la principal fuente de estimulo microbiano durante la
infancia. De acuerdo a la hipétesis de la higiene estos microorganismos desarrollan un rol en
la etiologia de las alergias, ya que se ha observado que un patron de colonizacién anormal
intestinal produce un fallo en la induccién de tolerancia inmunoldgica siendo esto el responsa-
ble de las enfermedades alérgicas, encontrando asi que las microbiotas de nifios sanos y
aquellos nifos alérgicos difieren entre si (27). Los recién nacidos son colonizados por micro-
organismos durante el parto y en las primeras horas siguientes al parto, por lo que se ha visto
que el tipo de parto define el patron de colonizacion intestinal del recién nacido. Asi, aquellos
gue nacen por via vaginal son colonizados por microorganismos vaginales y fecales (predo-
minio de Lactobacillus y Bifidobacterium) provenientes de la madre; mientras que los que na-
cen por cesarea adquieren microorganismos provenientes del ambiente y de la piel materna(a
predominio de Staphylococcus, seguido de Clostridium difficile, Escherichia coli y Klebsiella)
(28) ;otros factores que pueden influir en la microbiota intestinal son: prematurez, uso de anti-
bioticos, alimentacion, etc. (29)

Alimentacién en los primeros 6 meses de vida: hay evidencia de que la leche materna es
el mejor alimento durante los primeros 6 meses de vida del recién nacido para evitar atopia ya
gue ayudan a definir la composicién de la microbiota intestinal, la cual es clave en estimular la
respuesta inmune tipo T helper 1 y mantener un equilibrio entre Th 1y Th2 y asi evitar desa-
rrollo de enfermedad alérgica (2); asimismo la duracion de esta es crucial y por ello se reco-
mienda que sea exclusiva durante los primeros 4-6 meses de vida. Asi, en un estudio realizado
en Estocolmo se observé que la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses
reducia el riesgo de dermatitis atépica y rinitis en los primeros 2 afios de vida, mientras que la
alimentacion al seno materno parcial (menos de 6 meses) no reducia su incidencia. No hay
evidencia de que la restricciobn de comidas alergénicas en madres lactando o durante el em-
barazo prevenga el aparecimiento de enfermedades alérgicas. Si la lactancia materna no es
posible o es insuficiente, formulas hidrolizadas deben ser administradas a lactantes de alto
riesgo, mientras que en aquellos g no presenten antecedentes de riesgo se pueden administrar
formulas estandares. Con respecto a los alimentos solidos, no hay evidencia sobre en qué
momento es el ideal para introducirlos, pero pocos estudios revelan que podria ser beneficioso
no introducirlos antes de los 4 meses independientemente de si presenta riesgo atopico o no

(30).



Antecedentes familiares: la prevalencia de enfermedades alérgicas en lactantes corresponde
al 10% en aquellos sin historia de parientes en primer grado alérgicos, y este se incrementa
en un 20-30% en aquellos lactantes con historia de parientes en primer grado con alguna afec-
tacion de tipo alérgico (12).

Exposicién a humo de lefia: se ha observado que las interacciones entre huésped, microor-
ganismos y el ambiente puede inducir grados de inflamacion leves que pueden promover el
desarrollo de enfermedades alérgicas, tales como rinitis. Asi se ha observado que la incidencia
de rinitis es mucho mayor (2-5 veces) en aquellas poblaciones expuestas a poluciéon ambiental
gue las no expuestas (31).

Tabaquismo materno: la exposicion prenatal tanto activa como pasiva al humo de tabaco
incrementa el riesgo de sibilancias, rinitis y asma durante la infancia en un 20%. Este riesgo
incrementa sobre todo durante el periodo perinatal, lamentablemente muchos nifios ain son
expuestos al humo de tabaco y por ende se considera un importante problema de salud publica
(32).

Exposicidén a animales domésticos: animales tales como aves, roedores, gatos y perros se
han asociado a mayores tasas de alergias en nifios. La exposicidn a estos mas el antecedente
familiar de alergias en muchas ocasiones dificulta el hecho de conocer el mecanismo por el
cual porque algunos nifios desarrollan enfermedades alérgicas y otros no. Se ha establecido
una asociacion entre la susceptibilidad genética y la relacion dosis-respuesta para desencade-

nar enfermedad (33; 34).

Area geogréafica de residencia: la migracion de zonas rurales a urbanas se ha asociado a
una transicion generacional de enfermedades no alérgicas a alérgicas. Ya que segun la hip6-
tesis de higiene al estar los niflos expuestos a una diversidad de microorganismos en las gran-
jas estos reducen su sensibilizacion a alérgenos y por lo tanto el riesgo de desarrollar enfer-
medades alérgicas; por lo que un ambiente rico en microorganismos confiere un factor protec-

tor contra enfermedades alérgicas (35).

4.1.4  Fisiopatologia
La rinitis es desencadenada por una respuesta inmune a los alérgenos. La enfermedad alér-

gica presenta 2 etapas:



I. Sensibilizacion: predisposicion genética, el huésped debe ser capaz de producir una
respuesta inmune Th2 en respuesta al alérgeno para producir IgE capaz de sensibilizar
a los mastocitos.

Il.  Presenciade sintomas: interaccion huésped-medio ambiente. El contacto de la célula
sensibilizada con el alérgeno produce una activacion inflamatoria en 2 fases: inmediata
(dependiente de mediadores quimicos e interleucinas, ocurre en minutos) y tardia (de-
pendiente del infiltrado celular). Esta activacion celular genera los sintomas (36; 8).

Las células dendriticas se localizan en la mucosa y actian como células presentadoras de
antigenos a los linfocitos T, promoviendo la respuesta inmune Th2. Las células T CD4 juegan
un rol importante en dicha respuesta por medio de la secrecién de citoquinas tales como Inter-
leucinas 4,5, 10 y 13, de estas la IL-4 es la principal sensibilizadora para produccion de IgE
por los linfocitos B (37). Estas IgE se liberan a la circulacién y se unen a mastocitos y basofilos,
una vez entra en contacto el alérgeno en la mucosa nasal con estos anticuerpos se liberan
mediadores tales como histamina, factor de necrosis alfa e IL-4 (dando los sintomas tempranos
de rinitis: rinorrea, estornudos y congestion nasal) los cuales atraen otras células como eosino-
filos, T CD4 y basdfilos (produciendo la respuesta tardia: obstruccion nasal) (Fig. 1). La infla-
macién nasal eosinofilica y la respuesta alérgeno especifica IgE distinguen la rinitis alérgica de
los otros tipos de rinitis.

FIG. 1. Respuesta inmune a alérgenos.
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Zhu D, Zhu X, Jiang X, Dong Z. Thymic stromal lymphopoietin expression is increased in
nasal epithelial cells of patients with mugwort pollen sensitivive-seasonal allergic rhinitis.
2009. Vol 122.




4.1.5 Manifestaciones Clinicas.
A través del tiempo la rinitis ha sido dividida en varias formas. La mas frecuente es la rinitis
alérgica, la cual se divide en rinitis alérgica estacional y rinitis alérgica perenne, en base a la
presencia de un alérgeno (ya sean estos acaros del polvo, polen, perros, gatos, etc.) (8). Sin

embargo esta clasificacion se ha vuelto confusa y no optima globalmente debido a 2 razones:

1. No indica como tratar la enfermedad (no relaciona severidad).
2. Debido a su globalizacidn creciente y a opiniones entre expertos de distintos continen-

tes no se ha establecido un concepto ampliamente aplicable (38).

Por esto, en 2011, el grupo ARIA introdujo una nueva clasificacion, la cual es recomendada
por la “Organizaciéon Mundial de la Salud” (OMS), y la cual divide la Rinitis Alérgica de acuerdo
a su duracion en intermitente (menos de 4 dias a la semana y menos de 4 semanas al afio) y
persistente (mas de 4 dias a la semana y mas de 4 semanas al afio) y de acuerdo a su seve-

ridad en leve y moderada-severa segun como afecta la calidad de vida del paciente:

-Leve: suefio normal, sin impedimento de la actividad diaria: deporte, tiempo libre, escolaridad,

trabajo y sin asociaciéon moérbida.

-Moderada-severa: suefio anormal, hay impedimento de la actividad diaria, escolaridad y

trabajo alterados y sintomas problematicos (Tabla 1). (26)

Tabla 1. Clasificacién de Rinitis Alérgica.
Clasificacion de Rinitis Alérgica

Sintomas (Duracion y gravedad) — Calidad de vida
Intermitente Persistente
-Menos de 4 dias a la semana -Més de 4 dias a la semana
-Menos de 4 semanas al aﬁ9>< -Mas de 4 semanas al afio
Leve Moderada/Grave
(uno o0 mas puntos)
-Suefio normal -Suefio anormal

-Sin impedimento de las actividades -Impedimento de las actividades dia-

diarias, deporte, tiempo libre. rias, deporte, tiempo libre.
-Escolaridad y trabajo normal -Escolaridad y trabajo alterados
-Sin sintomas problematicos -Sintomas problematicos

En pacientes no tratados.

Bousquet J. Allergic Rhinitis and its impact on Asthma (ARIA). J Allergic Clinic Inmunol 2001;108:s 147-336.
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La segunda forma de rinitis es la rinitis infecciosa, usualmente debido a infecciones virales, en
la cual se produce una respuesta exagerada antes dichas infecciones. Por ultimo, otra forma
de rinitis es la rinitis no infecciosa o no alérgica, la cual es debida a exposicion de irritantes,
disfuncién hormonal o por medicamentos especificos (Fig. 2) (39).

Fig.2. Presentacion de Rinitis.
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B Rhinits symptoms thet
S are associated with exposure to an allergen to which
Allergic rhinitis thie petlent 8 senaltzea.
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infectious rhinitis nduced (eg beta-blockers, contraceptves. NSAID), newrogenic o
Vagomolor, iinpatiic.

Cifferent pathophysiologies may co-axist, particularly allergic rhinitis and infectious rhinitis.

Roberts G, Xatzipsalti M, Borrego L, Custovic A, Halken S, et al. Paediatric Rhinitis: a position paper of the Euro-

pean academy of allergy and clinical immunology. EEACI. 2013. (8)
Los signos y sintomas clasicos de rinitis son rinorrea (anterior o posterior), estornudos, prurito
y congestion nasal. Estos pueden ocurrir luego de minutos de la exposicion al alérgeno o varias

horas después (Tabla 2.) (40).

4.1.6  Diagnostico

Para establecer diagndstico de rinitis alérgica se requiere de una historia clinica meticulosa:
indagar sobre tipo, duracién y frecuencia de sintomas y factores exacerbantes. Antecedentes
familiares o personales de atopia (dermatitis, eccema, asma, alergia a alimentos, sinusitis) y
caracteristicas ambientales del entorno del nifio. Al examen fisico: detectar facies alérgicas,
signos de Denie Morgan (pliegue palpebral supernumerario), cianosis infraorbitaria (ojeras),
hiperemia conjuntival, busqueda de pdélipos nasales por rinoscopia anterior, entre otros. Ha-
llazgos unilaterales pueden sugerir otros diagnésticos.

También la presencia de alergia se puede definir mediante pruebas cutaneas positivas 0 me-
diante niveles de IgE especificos. Asi, los alérgenos del medio ambiente se consideran de
riesgo para rinitis estacional y los alérgenos del hogar tales como los acaros del polvo se con-

sideran de riesgo para desarrollo de rinitis perenne (41).

-Las Pruebas cutaneas: solo son realizadas por profesional capacitado Unicamente y son el

principal medio para el diagnostico etioldgico de rinitis alérgica. La introduccion directa de un
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antigeno por micro puntura en la piel constituye la técnica de eleccién para determinar anti-
cuerpos IgE frente a antigenos especificos. En fin, las pruebas cutaneas confirman los alérge-
nos sugeridos por los antecedentes y en ocasiones revelan patologias no sospechadas. Estas
son esenciales para la decision terapéutica.

-IgE sérica total: su valor solo no es util para diagnéstico de alergias, varios nifios con rinitis
alérgica presentan valores normales de IgE.

-IgE especifica: permite diagnostico definitivo y etioldgico de rinitis alérgica, se puede realizar
in vivo (pruebas cutdneas) o in vitro (FAST: inmunofluorescencia, ELISA: enzimoinmunoanali-
sis, RAST: radioinmunoanalisis) (Tabla 3.)

-Recuento de eosinofilos en sangre periférica: marcador poco sensible e inespecifico de
atopia. La rinitis alérgica puede cursar sin eosinofilia. Se considera eosinofilia cuando hay >750
eosinofilos/mm3.

-Citologia nasal: evalla respuesta al tratamiento y evolucion ya sea por medio de andlisis de
la secrecion nasal o de la mucosa nasal, prefiriéendose la primera por ser mas sencilla. El pre-
dominio de eosinofilos sugiere patologia alérgica aunque no es patognomaonico.

-Otros estudios: Rinofibroscopia, Radiologia Convencional, Tomografia Computarizada, Ri-

nomanometria. (36)

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de rinitis alérgica.

Manifestaciones Clinicas de Rinitis Alérgica

Obstruccion nasal -Respiracion bucal crénica

-Falta de aire

-Hiposmia-Anosmia

-Voz nasal

-Babeo

-Dolor de garganta

-Ronquido

-Disfuncién  tubaria: taponamiento

otico, exudado, infeccion, hipoacusia.
Rinorrea -Ruidos nasales

-Necesidad de “sonarse” la nariz

-Necesidad de aclararse la garganta

-Tos faringea

-Nauseas, molestia abdominal e hipo-

rexia

-Dilatacién abdominal por aerofagia
Prurito Palatino y Nasofaringeo -Frotamiento

-Movimientos linguales enérgicos

-Cloqueo

-Gargaras
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Estornudos -Lagrimeo por activacion de reflejo na-
solacrimal.
-Cierre de parpados.

Otros sintomas asociados -Epistaxis, fatiga, irritabilidad, prurito
ocular, hiperemia conjuntival, edema
palpebral, quemosis.

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Arch Argent Pediatr 2009; 107(1):67-81 (36)

Tabla 3. Determinacion de IgE especifica.

Comparacion de los métodos in vivo/in vitro.

Pruebas Cutaneas In vitro

-Menor costo -Sin riesgo para el paciente

-Mayor sensibilidad -Sin interferencia farmacolégica

-Amplia seleccién de alérgenos -No se suspenden los antihistaminicos

-Resultados inmediatos -Resultados cuantitativos

-Interferencia farmacologica -De eleccion en pacientes con: Dermo-
grafismo, dermatitis ampliamente di-
fundida, niflos que no cooperan.

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Arch Argent Pediatr 2009; 107(1):67-81 (36)

4.1.7 Diagnostico diferencial
El diagnostico no es sencillo, especialmente por las variaciones sintométicas que se estable-
cen durante el afio y al no reconocimiento de sintomas por parte de los pacientes, ademas la
sintomatologia es compartida por muchas otras etiologias. La causa mas frecuente de rinitis
en nifos es la infecciosa (viral o bacteriana). Asimismo, alteraciones mucociliares e inmuno-
deficiencias predisponen a infecciones cronicas Yy rinitis cronica las cuales deben ser diferen-

ciadas de rinitis alérgica (Tabla 4.). (36)

4.1.8 Tratamiento

El principal objetivo es restablecer la calidad de vida del paciente, lo que se logra al controlar

la sintomatologia y recuperar la funcion nasal (Tabla 5).

4.1.9 Tratamiento farmacoldgico
Existen diversas opciones terapéuticas, cuya eleccion estara en relacion al grado de gravedad
y al nivel de evidencia cientifica para su utilizacion. Es importante reconocer que la medicacién
no tiene un efecto duradero al interrumpir su uso, por lo que en casos de sintomas persistentes

se requiere de terapia de mantenimiento. En los cuadros intermitentes con gravedad leve, los
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farmacos de eleccion son: antihistaminicos orales o tépicos, ya sea solos o asociados a des-
congestionantes. En rinitis intermitente moderada-grave y persistente leve, farmacos de elec-
cion son esteroides inhalados, antihistaminicos orales y topicos o cromonas y descongestio-
nantes. (36)

Los 2 tratamientos mas efectivos son los esteroides intranasales y la inmunoterapia (42). Mien-
tras que los 2 medicamentos que no se recomienda su uso de rutina en primer lugar son los
antihistaminicos, debido a que causan sedacion y dificultan la realizacion de actividades esco-
lares o laborales e incluso son causa de accidentes automovilisticos; y en segundo lugar los
esteroides intramusculares ya que asocian a efectos adversos sistémicos severos (Fig.3) (43).
-Antihistaminicos orales e intranasales: ambos son igualmente eficaces y bien tolerados,
sobre todo los de 2° generacién; los de 1° generacion deben evitarse debido a efectos adversos
y mayor sedacion.

-Corticoesteroides intranasales: son bien tolerados, entre estos se encuentran: Furoato de
Fluticasona y Mometasona.

-Corticoesteroides sistémicos: Prednisolona a dosis de 10-15 mg/kg/dia por 3 a 7 dias suele
ser suficiente en nifios.

-Antagonistas de leucotrienos: de estos el Montelukast es el mas efectivo en rinitis alérgica.
-Anti colinérgicos nasales: raramente son prescritos durante la infancia.
-Descongestionantes nasales: pueden usarse por intervalos cortos de tiempo en casos de
bloqueo nasal severo.

-Inmunoterapia alérgeno-especifica: es el tratamiento especifico para enfermedades alérgi-

cas mediadas por IgE, ya sea por rutas sublingual o subcutanea (44).

Tabla 4. Diagndstico diferencial de rinitis

Alérgica Pélipos

-Intermitente

-Persistente

Infecciosa Alteraciones estructurales
-Viral -Desviacion septal
-bacteriana -Cuerpo extrafio

-Micotica -Atresia de coanas

-Hipertrofia adenoidea
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Inducida por medicamentos Tumores

-Aspirina -Benignos

-Otros -Malignos

Hormonal Granulomas
-Sarcoidosis
-Infeccioso

-Granulomatosis de Wegener

Otras causas: Defectos ciliares
-Irritantes

-Alimentos

-Atrofica

-Emocional

-Reflujo Gastroesofagico

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Arch Argent Pediatr 2009; 107(1):67-81

Tabla 5. Tratamiento no farmacoldgico

Tratamiento no farmacoldgico

Educacion

Control Ambiental

Medidas de Control Ambiental

Esta es esencial para el manejo de ri-
nitis alérgica, al favorecer el cumpli-
miento y optimizar la respuesta tera-
péutica. El reconocimiento, por parte
del nifio y su familia de la enfermedad
como crénica, permite comprender el
impacto de esta sobre la calidad de
vida del nifio.

Esta demostrado que las alteraciones
del medio ambiente influyen en forma
directa sobre las enfermedades respi-
ratorias, sobretodo en alérgicos.
Siendo los alérgenos del ambiente el
factor mas significativo en el desarrollo
y exacerbacion de la rinitis alérgica. La
identificacion de estos desencadenan-
tes que inducen inflamacion de la via
aérea es importante en el paso hacia
la prevencién, por lo que se debe edu-
car a los pacientes para el reconoci-
miento de dichos alérgenos o irritantes.

- Evitar contaminantes irritantes
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- Evitar alérgenos (acaros, hon-
gos, polenes, alérgenos anima-

les).

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Arch Argent Pediatr 2009; 107(1):67-81

Se conoce que los anticuerpos monoclonales anti IgE (Omalizumab) estan indicados en ma-
nejo de asma, pero también puede ser beneficiosos en el manejo de rinitis alérgica y solo
deben ser indicados por especialista (45).

La inmunoterapia podria representar una cura para la rinitis alérgica al alterar el sistema in-
mune. Esta se reserva para aquellos individuos con rinitis alérgica severa que no responde al
tratamiento convencional con sensibilidad a aeroalergenos perennes e inevitables y aquellos
con sintomas intermitentes pero que limitan marcadamente actividades diarias; esta tiene dis-
tintas presentaciones: oral, bronquial, nasal, subcutanea (de eleccion) y sublingual, teniendo
esta ultima menos efectos adversos al actuar solo sobre tracto respiratorio y gastrointestinal.

Fig 3. Tratamiento terapéutico de rinitis alérgica segun ARIA.

Intermitente
moderado/

Intermitente  9rave
leve Corticoterapia topica intranasal
Cromonas tép]_(_:p .

Descongestivos intranasales (<10 diss) U orales
Control ambiental de alergenos e irritantes

Inmunoterapia especifica

Educacion del nifio y la familia

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Arch Argent Pediatr 2009; 107(1):67-81 (36).

El tratamiento quirdrgico raramente es necesario y solo se indica en casos de poliposis nasal
obstructiva, mucoceles, sinusitis fingica, absceso de orbita, neoplasias, entre otras (46).
Hay muchos estudios sobre rinitis pediatrica en busca de nuevos enfoques de tratamiento, ya

gue hay muchos nifios que aun con tratamiento adecuado persisten sintomaticos.

4.2 Asma

Asma es una enfermedad cronica comun que afecta a un 1-18% de poblaciones en diferentes
paises y que a su vez puede ser potencialmente seria, se estima que afecta a aproximada-
mente 300 millones de personas alrededor del mundo (47). Es causa de 100,000 hospitaliza-
ciones cada afo en Inglaterra y Gales, en algunas ocasiones puede llegar a ser mortal. En

1995 se registraron 137 muertes por asma en pacientes menores de 45 afios. En los afios 60°s
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hubo un incremento en las muertes por asma debido al uso de betas bloqueadores; mas re-
cientemente se ha visto un incremento de muertes por asma reportados por Francia, Inglaterra
y Estados Unidos que puede estar relacionado con bajos estatus econdémicos, pobres cuidados
de salud ademas de un inadecuado tratamiento. (48) En Latinoamérica la prevalencia se ha
visto en alza y se sabe que cuenta con 2 de los 4 paises con mayor prevalencia de asma
(Costa Rica con 37.6% y Panama con 22.7 %) ademds de Chile que cuenta con una alta
prevalencia de 17.9% (49). Sin discriminacion de grupos de edades; es causa de sintomas
respiratorios y limitacion de actividad fisica, por lo que impone una gran carga para los pacien-

tes, sus familias y sus comunidades. (47)

42.1 Definicion.

Segun el informe de la “Estrategia para el manejo y la prevencion de asma” revision 2,014 para
pacientes mayores de 6 afios se define como: una enfermedad heterogénea, que general-
mente se caracteriza por una inflamacién crénica reversible de las vias aéreas. Se caracteriza
por manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria,
opresion toracica y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una
limitacion del flujo aéreo respiratorio. (47)

Muchos estudios han descrito una variedad fenotipica de presentacion de asma, basado en su
forma clinica, mecanismo desencadenante y su respuesta a terapia, entre estas las mas fre-
cuentes se encuentran: asma alérgica (mas frecuente de inicio en la infancia), asma no alér-
gica, asma con limitacion de fluyo aéreo y asma con obesidad.
(50; 47)

4.2.2  Factores de Riesgo

Se sabe que el desarrollo y la persistencia de asma se deben a interaccién de los genes y el
entorno, este Ultimo jugando un papel importante en el periodo de “ventana de oportunidad”
gue comprende desde el embarazo hasta fase inicial de la vida. (47)

Se sabe que ciertos factores estan intimamente relacionados con el desarrollo de asma, y
aunque se conoce de la gran influencia genética que posee para su desarrollo, se han identi-
ficado otros factores que también ejercen influencia en desarrollo de esta, entre los cuales se
encuentra:

Antecedentes Familiares de alergia: Existen algunos factores de riesgo implicados en la

patogénesis de las enfermedades alérgicas, entre los cuales el factor genético juega un papel
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muy importante. Cuando un padre padece alergia, el hijo tiene 50% de probabilidades de sufrir
la enfermedad, mientras que si ambos padres estan afectados, el riesgo se incrementa a 70%;
mientras que El riesgo en la poblacién sin antecedentes hereditarios es de 9 a 18%. (53)
Lactancia materna: se ha estudiado mucho sobre el papel que juega la lactancia materna,
pero los resultados siguen siendo contradictorios, actualmente se ha demostrado que la lac-
tancia materna reduce episodios de sibilancias en la fase inicial de la vida, sin embargo es
posible que no prevenga el desarrollo de un asma persistente. A pesar de esto la lactancia
materna se recomienda por sus muchos diferentes beneficios. Existen muchos otros compo-
nentes de la dieta durante la infancia y la adultez que han sido relacionados con el apareci-
miento de asma pero la evidencia no muestra datos contundentes al respecto. (47; 53)
Exposicién a tabaco: ambientes libre de tabaco son importantes para personas de todas las
edades, y es parte importante para el control de asma. El consumo de tabaco provoca una
obstruccion reversible de las vias aéreas, caracteristicas tipicas de asma, por lo que se ha
estudiado la relacion de este con la apariciéon de asma, y se ha encontrado que es posible
causante de aparicion de asma en adultos. Ademas, el tabaquismo materno es la primera y
més directa forma de exposicion al humo de tabaco. Algunos estudios revelan que la exposi-
cion prenatal ejercia mas efecto en nifios pequefos, por su parte la exposicién postnatal era
mas relevante para el desarrollo de asma en nifios mayores (54; 47).

Animales Domeésticos: la informacién acerca de la exposicién a alérgenos de animales sigue
siendo contradictoria, mientras algunos estudios han observado que la exposiciéon a animales
domésticos aumenta el riesgo de sensibilizacién a estos alérgenos, asi como de asma y sibi-
lancias; otros demuestran lo contrario (47). Otros estudios han demostrado menor incidencia
de asma en nifios que viven en granjas y menor riesgo de alergias; por lo tanto no hay eviden-
cia que sustente a la exposicion de animales como factor de riesgo. Sin embargo la exposicién

a la diversidad microbiana puede ser un factor adyacente. (53)

4.2.3  Diagnostico

El diagnéstico de asma se basa principalmente en las manifestaciones clinicas tales como
sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica o tos; y existencia documentada de una
limitacion variable del flujo aéreo respiratorio. (Ver tabla 6). (47)Teniendo asi un diagnéstico
clinico y un diagnostico funcional, a lo que se puede agregar un diagnostico de alergia en el

cual se estudia el papel ejercido por aquellos factores desencadenantes de este. (51)
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4.2.4  Tratamiento

Para el tratamiento de Asma se deben tomar en cuenta como objetivos principales: reducir el
riesgo futuro de exacerbaciones y lograr un buen control de los sintomas. Bajo esos principios
se debe llevar modelo de manejo del asma basado en el control, esto quiere decir que el tra-
tamiento farmacolégico y no farmacoldgico se ajusta mediante un ciclo de evaluacion de res-
puesta a dicho tratamiento y ajuste del mismo. (47)

Tabla 6. Criterios diagnosticos de Asma en adultos, adolescentes y nifios de 6 a 11 afos.

Caracteristicas diagnosticas Criterios

Sintomas respiratorios como tos, difi-
cultad respiratoria, sibilancias y opre-

sion toracica.

Limitacion documentada del flujo aé-
reo.
Prueba de reversibilidad con broncodi-

latador positiva.

-Generalmente hay méas de un sintoma
respiratorio.

-Sintomas variables a lo largo del
tiempo y varian en intensidad.
-Sintomas desencadenados por ejerci-
cio, risa, alérgenos o al aire frio.
-Sintomas aparecen o se agravan con
infecciones virales.

FEV 1/FVC < 90 en nifios.

Aumento de FEV 1 > 12 del valor pre-

dictivo en nifos.

Monzo M, Castillo J, Carceller E. Diagnéstico de Asma. El Pediatra de Atencién Primaria y el Diagnéstico de Asma
.vol. 2012. (51)

En la actualidad el tratamiento consiste en el empleo de terapia sintomatica (agonistas beta de
corta y/o corticosteroides inhalados.) Mas terapia de control (agonistas beta de accién larga,
corticosteroides, terapia anti-IgE, antagonistas de leucotrienos, teofilina.) segun necesidades
y respuesta al tratamiento. (52; 51) Segun la Estrategia de control y prevencion de asma
(GINA) el tratamiento se puede resumir en 5 pasos o niveles adaptados segun sintomatologia
y respuesta del paciente teniendo:

PASO 1: inhalador de medicacién sintomatica segun necesidad.

PASO 2: Medicacion de control en dosis bajas mas medicacion sintomatica segun las necesi-
dades.

PASO 3: uno o dos tratamientos de control mas medicacion sintomatica segun necesidades.
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PASO 4: dos 0 mas tratamientos de control mas medicacion sintomatica segun las necesida-
des.

PASO 5: Nivel de asistencia Superior y/o tratamiento adicional. (47)

4.3 Asma y Rinitis

43.1 Definicion

La relacion entre asma y rinitis ha sido descrita desde los 1800. Sin embargo no fue hasta 1999
gue la interaccion fue descrita propiamente en la iniciativa de “Allergic Rhinitis and Its Impact
on Asthma (ARIA)”. (55)

Al momento se han establecido estos 4 puntos clave:

A. Rinitis Alérgica es un factor de riesgo importante para Asma

B. Pacientes con Rinitis Alérgica persistente debe ser evaluado para diagnosticar asma

C. Todo paciente con asma debe ser evaluado para descartar rinitis

D. Debe tratarse ambas entidades al mismo tiempo.

4.3.2  Coexistencia de Asma y Rinitis

La mayoria de pacientes asmaticos tienen rinitis y pacientes con rinitis alérgica poseen hiper-

reactividad bronquial. Diversos estudios describen este hecho (56):

« Se describe que el 20% de pacientes con rinitis alérgica tienden a tener Asma no diagnosti-
cado en contraste con 6% de la poblacién no rinitica. De la misma forma 43% de los riniticos
presentaban sibilancias inespecificas contra 20% de los pacientes no riniticos. (55) (56)

« Un estudio multicentrico transversal Italiano describe que 60% de los pacientes asmaticos
reportaban rinitis alérgica. Ademas todos los riniticos alérgicos presentaban un riesgo de 8
veces mas de padecer asma que la poblacion general. (55) (56)

« Temporalmente hablando la rinitis precede al asma. Estudio en Copenhagen describe que
todos los casos estudiados con diagnostico de asma, 8 afios después se presentaron ade-

mas con diagnostico oficial de rinitis. (55) (56)

4.3.3 Calidad de vida y gastos
Los pacientes con ambas patologias refieren una disminucion en su calidad de vida. Ademas

la presencia de ambas aumenta significativamente los costos por paciente, aumentando el
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numero de medicamentos utilizados, el nUmero de ingresos hospitalarios o consultas asocia-

das casi al doble. (56)

4.3.4  Prevalencia
La prevalencia de Asma y Rinitis en areas rurales o paises de bajo a mediano ingreso es
menor en comparacion con otros grupos poblacionales urbanos. Sin embargo debe tenerse en
cuenta que existe una alta tasa de casos no diagnosticados en estos grupos rurales debido a

la poca accesibilidad a los servicios de salud. (55)

4.3.5 Factores de Riesgo
Se sabe que asma vy rinitis comparten multiples factores de riesgo. Inclusive se piensa que
ambas forman parte de una sola patologia pero a diferente nivel; a pesar que otros estudios
indican ciertos factores ambientales o genéticos que predisponen a una enfermedad u otra
especificamente. (Estos factores ya fueron abordados en secciones previas de este docu-

mento).

4.3.6 Patogénesis

Debido a la evidencia clinica se establece que el asma y la rinitis son comorbilidades comunes
por lo que se cree que es “una enfermedad, una via aérea”. Pacientes Riniticos alérgicos tienen
hiperreactividad bronquial. Estudios fisiopatoldgicos son escasos. Los que existen describen
gue usualmente la inflamacion de la via aérea superior, se asocia a inflamacion de via aérea
inferior. Pero la evidencia es escasa y se requiere mas estudio.

Se ha descrito que la estimulacién nasal con alérgenos provoca tanto inflamacion de la via
aérea superior como de la inferior. De igual forma al exponer la via aérea inferior exclusiva-
mente a alérgenos, resulta tanto en inflamacion del bronquio como de la mucosa nasal.

Se describen que existen vias de comunicacion tanto locales como neurales y sistémicas; las
cuales explican la interrelacion entre el asma y rinitis. Entre los locales se encuentran perdida
de produccion de 6xido nitrico, entre las vias neurales se encuentran estimulos entre los ner-
Vvios trigémino y vago; entre las sistematicas que son las mas aceptables encontramos que un
estimulo alérgico de la via aérea superior o inferior en determinados pacientes desencadena

una respuesta sistémica mediante interleucina 5 y eotaxina que al persistir a lo largo del tiempo
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desencadena una respuesta inflamatoria no solo del tejido estimulado, sino también de toda la

via aérea. (57)

4.3.7  Tratamiento
El tratamiento adecuado de rinitis en pacientes con coexistencia de asma, también mejora la
sintomatologia asmatica. En particular se describe que los glucocorticoides nasales tienden a
mejorar ambas patologias. Los antihistaminicos no solo mejoran los sintomas nasales, pero
también suelen mejorar el control del asma; sin embargo no son la mejor opcién de tratamiento.
Los antagonistas de receptor de leucotrienos estan indicados en el tratamiento de pacientes
con asma; de igual manera si presentan rinitis concomitante; los estudios describen mejoria

de ambas patologias con su uso y lo recomiendan. (55)
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5.

Metodologia

5.1 Tipo de Estudio

Estudio Analitico Observacional Transversal Retrospectivo de Modalidad Casos y Controles.

5.2 Definicion de la poblacién y Muestreo

v

NN NN

Poblacion: Pacientes de 6 a 18 afios de edad vistos en la Consulta externa de Alergo-
logia del HNSR dentro del periodo de tiempo de Enero-2014 a Diciembre-2014, con los
diagndsticos de: Rinitis Alérgica, Rinitis Cronica y Asma.

Unidad de anadlisis: expediente clinico y hoja de recoleccion de datos.

Unidad reportante: expediente clinico y hoja de recoleccion de datos.

Tamafio de la muestra: se incluira todo el universo.

Seleccion de la muestra: se reviso todo el listado de pacientes de la consulta externa
de Alergologia del HNSR, de estos para el grupo de casos solo se revisaron aquellos
expedientes de pacientes con edades entre los 6 a 18 afios de edad y con diagnostico
establecido de Rinitis Alérgica, Rinitis Cronica y Asma. Para el grupo control se tomara
en cuenta el grupo de casos de mayor proporcion afiadiendo un 20% como margen de
error por la posibilidad de exclusién al no cumplir los criterios y posteriormente se hara
un listado de pacientes entre los 6 a 18 afios de edad de la consulta externa de Pediatria
y Medicina Interna que no tengan diagnosticos confirmados por especialistas de Rinitis

Alérgica, Cronica'y Asmay por ende no cumplan con la definicion de caso.

5.3 Definicion de Caso.

v

Caso Rinitis Alérgica: Pacientes entre las edades de 6 a 18 afios con al menos 2 de
los siguientes sintomas: rinorrea (secrecion serosa), estornudos, bloqueo nasal y pru-
rito; mas pruebas cutaneas positivas diagnosticados con rinitis alérgica por meédico es-
pecialista.

Caso Rinitis Cronica: Pacientes entre las edades de 6 a 18 afios con al menos 2 de
los siguientes sintomas: rinorrea (secrecion serosa), estornudos, bloqueo nasal y pru-
rito; mas pruebas cutaneas negativas o en espera de resultado que hallan sido evalua-

dos por medico especialista.
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v Caso Asma: pacientes entre las edades de 6 a 18 afios de edad que hayan presentado
al menos 3 episodios de sibilancias durante el Gltimo afio de vida y que hayan requerido
de tratamiento con esteroides inhalados sin evidencia de infeccion de vias aéreas su-
periores y que ya hallan sido evaluados por especialista.

v Combinado: Pacientes entre las edades de 6 a 18 afios de edad que presenten diag-

nostico de Rinitis (Alérgica o Cronica) y Asma por especialista.

5.4 Definicion de Control.

Paciente entre las edades de 6 a 18 afos, que haya sido visto en la consulta externa de Pe-
diatria y Medicina Interna del HSNR, el cual no tenga el diagnéstico de: Rinitis Alérgica, Rinitis
Crénica y Asma por especialista, o, que no cumpla con las preguntas 1 a 3 del cuestionario
(en el cuestionario se incluiran preguntas sobre sintomas clinicos que hagan sospechar asma

o rinitis alérgica).

5.5 Criterios de inclusion y exclusion
® Criterios de Inclusion:

1. Paciente que haya sido visto en la consulta externa del HNSR en el area de Alergologia
entre Enero-2014 y Diciembre-2014.

2. Paciente entre las edades de 6 a 18 afios de edad.

3. Paciente que tenga diagnostico por especialista de: Rinitis Alérgica, Rinitis Crénica y
Asma.

4. Paciente que tenga evidencia de pruebas alérgicas en el expediente o que estén en

espera de resultado (nota del especialista o boleta con resultado).

® Criterios de Exclusion:
1. Paciente que padezca otras morbilidades cronicas que no haya sido descrita su asocia-
cion con enfermedades alérgicas.
2. Paciente cuyo expediente no se encuentre en archivo para el grupo de casos.

3. Paciente que no desee responder el cuestionario.
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5.6 Plan de Recoleccién de datos

De los pacientes asignados como caso, se realizara una revision detallada al expediente cli-
nico, del cual se le extraeran los datos de la consulta por primera vez en el servicio de Alergo-
logia del HNSR. Todo lo anterior en base al anexo (cuestionario/Matriz para obtencion de da-
tos).

De los pacientes asignados como control se buscara su numero telefénico en el expediente
clinico y se les realizara el cuestionario del anexo via telefénica a la madre del paciente, para
obtener los datos, ya que en muchos casos estos datos no estan consignados en la hoja de
consulta general de Pediatria. O personalmente en la consulta externa, entrevistando a los

pacientes citados para ese dia.

5.7 Plan de Procesamiento y Analisis de Datos.

El tipo de estudio de esta investigacion es analitico observacional transversal retrospectivo de
modalidad casos y controles. Calculos estadisticos se realizaran por medio de los programas
Microsoft Excel y SPSS. Gréficas se realizaran con el programa Microsoft Excel. A las variables
demograficas se les aplicara herramientas de estadistica descriptiva (Media y Desviacion ti-
pica.). Se aplicara ODDS RATIO como medida comparativa para obtener el riesgo entre las
variables de ambos casos y controles. A este se le aplicara la herramienta Chi cuadrado para

determinar asociacion o Test de Fisher si la muestra resulta ser muy pequefia.

5.8 Consideraciones Eticas.

Se solicitara permiso a las autoridades correspondientes con el comité de ética del hospital,
para la revision del expediente clinico. La informacion recabada sera utilizada de forma an6-
nima unicamente por el equipo investigador. Ademéas al momento de realizar encuestas via
telefénica para el grupo control, se les explicara a los encargados de los pacientes la impor-
tancia y el proposito del estudio. Se sabe que es de mucha importancia la integridad moral del
paciente y por ello su decision debe ser respetada en todo el proceso de la investigacion, por
esta razon se brindara una informacion detallada de lo que se pretende realizar.

Se les pedira a los responsables de los participantes de la investigacion su consentimiento
para participar en el estudio y se garantizara en todo momento la confidencialidad de los datos

de los mismos y que seran utilizados Unicamente por el grupo de investigadores. Se dara inicio
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5.9 Variables e Indicadores

Variables

Definicién Operacional

a la evaluacion solo si el responsable del participante esta de acuerdo en la inclusién al estu-

Indicador

Edad

Sexo

Procedencia

Antecedentes familiares

Via del parto

Alimentacién durante los
primeros 6 meses de vida

Exposicién ahumo de lefia

Tabaquismo Materno

Tabaquismo

Exposicion a animales do-

mésticos

Comorbilidades

Numero de afios cumplidos
segun fecha de nacimiento.

Sexo biolégico segun expe-
diente clinico.

Area geogréfica que se en-
cuentra dentro de una locali-
dad.

Historia previa en familiares
de primer grado con enfer-
medades alérgicas.

Via de nacimiento.

Tipo de alimentacion propor-
cionada al recién nacido du-
rante los primeros 6 meses
de vida.

Contacto con humo de lefia
durante los primeros 2 afos
de vida

Historia de exposicion a
humo de tabaco materno du-
rante el periodo prenatal.

Historia de exposicion a
humo de tabaco en los pri-
meros 2 afios de vida.

Contacto por mas de 6 me-
ses con animales domeésti-
cos durante la infancia (pri-
meros 2 afios de vida) tales
como: caninos, aves, roedo-
res, felinos.

Presencia o no de conjuntivi-
tis alérgica, Trastornos del
suefo, alergia medicamen-

Afos cumplidos al momento
del estudio.

-Masculino
-Femenino

-Urbana
-Rural

-Existencia de antecedentes
familiares alérgicos.

-No historia de antecedentes
familiares alérgicos.

-Vaginal

-Cesérea

-Lactancia materna exclu-
siva

-Formula

-Alimentacion mixta
-Historia previa de exposi-
cion a humo de lefia.
-Ausencia de historia previa
de exposicion a humo de
lefia.

-Historia de exposicion a
humo de tabaco materno du-
rante el periodo prenatal.

- Ausencia de exposicion a
humo de tabaco materno du-
rante el periodo prenatal.
-Historia de exposicibn a
humo de tabaco durante los
primeros 2 afios de vida.
-Ausencia de exposicion a
humo de tabaco durante los
primeros 2 afos de vida.
-Contacto con animales do-
meésticos durante la infancia.
-No historia de contacto pre-
vio con animales domésticos
durante la infancia.

-Presencia de comorbilida-
des
-Ausencia de comorbilida-
des.
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tosa o0 a alimentos, dermati-
tis, obesidad, asociados a
Rinitis y Asma.
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6. Cronograma

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
1(2(3(4)1(2(3(|4|1(2(3(4|1|2|3|4 213 23 2|3 23
Determinar titulo/asesor
Elaboracién de Protocolo
Entrega de Protocolo a comité ética HNSR
Entrega de Protocolo a comité UIMD
Recoleccidn de datos __
Analisis de resultados
Entrega documento final
Defensa de Tesis
Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Jan-16 Feb-16
1(2|3(4(1(2|3|4(1|2|3|4]1/2|3]|4 213 213

Determinar titulo/asesor

Elaboracién de Protocolo

Entrega de Protocolo a comité ética HNSR

Entrega de Protocolo a comité UIMD

Recoleccidn de datos

Andlisis de resultados

Entrega documento final

Defensa de Tesis

28




7. Resultados

7.1 Datos Demogréficos
En el presente estudio se obtuvo un total de 248 pacientes estudiados en los diferentes gru-
pos de casos y controles. De los cuales 176 fueron casos y 72 controles. El grupo de mayor
proporcién dentro de los casos fue de los pacientes con asma que representa el 31.3% y el
de menor proporcion fue el de pacientes con Rinitis Alérgica con 17%. Se excluyeron 4 pa-
cientes del grupo control debido a que se mostraron positivo al cuestionario de tamizaje para
alergia; asi mismo en los diferentes grupos de casos la N difiere del total debido a falta de
dato en el expediente o falta de dato proporcionado por el paciente en el grupo control.

(Ver Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de Casos y Controles.

DIAGNOSTICO N (%)
Rinitis Alérgica 30 (17)
Asma 55 (31.3)
Rinitis Cronica 48(27.3)
Combinado 43(24.4)
Total Casos 176(100)
Total Control 72(100)
Total 248(100)
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Andlisis: Para la Tabla 2 Se observa que no hay diferencias entre las edades de cada grupo.
Y el promedio es de: 10 afios.

Andlisis: Para la Tabla 3 se observa que hay mas casos y controles pertenecientes a areas
urbanas y de predominio masculino. Ademas se observa una asociacion significativa al com-
pararlo contra los controles. (P < 0.05) para el grupo de Rinitis Alérgica con residencia ur-

bana observandose como factor protector al obtener OR 0.2 (0.09 - 0.57).

Tabla 2. Enfermedades Alérgicas y Variables Demograficas

Rinitis Alergica Rinitis Asma Combina- Control
Cronica dos
(N =30) (N =48) (N =55) (N=43) (N=72)
Edad, x(DS) 10.4(2.5) 9.4(2.6) 9.4(2.6) 9.9(25)  10.9(3.5)
Sexo, N(%) Masculino 12(40) 26(54.2) 37(67.3) 24(55.9) 35(51.5)
Femenino 18(60) 22(45.8) 18(32.7) 19(44.1) 33(48.5)
Prodecencia,  Urbano 14(46.6) 31(64.6) 38(69.1) 33(76.7) 54(79.4)
N(%) Rural 16(53.4) 17(35.4) 17(30.9) 10(23.3) 14(20.6)
Tabla 3. Enfermedades Alérgicas y Factores Demograficos
Rinitis Alérgica Rinitis Crénica Asma Combinados
(N =30) (N = 48) (N =55) (N =43)
(P) OR (P) OR (P) OR (P) OR
(95% IC) (95%IC) (95% IC) (95% IC)
Sexo 0.29 - 0.77 - 0.07 - 0.65 -
(N = 30) (N = 48) (N =53) (N =43)
Area de 0.01 0.2 0.75 - 0.19 - 0.73 -
Residencia (0.09 -
0.57)

Valor de P calculado utilizando Chi-Cuadrado, comparando contra control.
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7.2 Asociacion entre variables y diagnosticos.

Andlisis: La Tabla 4 muestra los datos obtenidos en la hoja de recoleccién de datos. Se ob-
serva que en los diferentes grupos hay una mayor proporcion de casos que presentan ante-
cedentes familiares, a excepcién del grupo de asma en el cual el 65.5% no presentaban an-
tecedentes familiares de alergia. (Ver tabla 4). Para los diferentes grupos de enfermedades
alérgicas se observa una asociacion significativa al compararlo contra los controles. (P <
0.05), y al evaluar la magnitud se observo una tendencia clara en los grupos al presentar un
OR>alaunlICde 95% y en el que destaca el grupo de diagndstico combinado con OR de

7.32 aun IC entre 2.97-18.04. (Ver tabla 5).

Tabla 4. Enfermedades Alérgicas y Antecedentes familiares de alergia

Rinitis Alér- Rinitis Asma Combinados Controles

gica Crénica
Presencia de (N =30) (N =48) (N =55) (N =43) (N=68)
antecedentes 15(50.0) 20 (41.7) 19(34.5) 24 (55.8) 10 (14.7)

familiares de
Alergia, N(%) No 15 (50.0) 28 (58.3) 36 (65.5) 19 (44.2) 58 (85.3)

Tabla 5. Enfermedades Alérgicas y Antecedentes familiares de alergia.

Rinitis Alérgica  Rinitis Crénica Asma Combinados
(N = 30) (N = 48) (N =55) (N =43)
Presencia de (P) OR P) OR (P) OR (P) OR
antecedentes (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
familiares de
alergia
Caso/Control  0.00 5.8 0.001 4.14 0.01 3.06 0.00 7.32
(2.17- (2.71- (1.28- (2.97-
15.47) 10.01) 7.31) 18.04)

Valor de P Calculado utilizando Chi-cuadrado comparando con grupo control.
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Andlisis: para la tabla 6 muestra que para los distintos grupos de enfermedades alérgicas al
relacionarla con la via del parto se observa una mayor proporcion de partos por via vaginal
para todos los casos. Ademas se observa que no hay asociacion significativa entre ellas (p >
0.05). Excepto para asma, la cual se observa que si hay asociacion (p =0.05) pero es un factor
de riesgo no significativo (OR = 2.3, IC: 0.971 - 5.630) (ver tabla 7). En la tabla 6 se observa
que al comparar el grupo de enfermedades alérgicas y exposicion a humo de cigarro durante
el periodo prenatal se observa que hay falta de informacion y que no hay asociacion significa-

tiva entre las variables (p > 0.05) (ver tabla 7).

Tabla 6. Enfermedades Alérgicas y Variables Perinatales

Antecedentes Rinitis Rinitis Asma Combinados Control
Perinatales Alergica Cronica

(N=30) (N=48) (N=55) (N=43) (N=72)

Vaginal  20(74.1) 32(76)  44(83) 31(75.6)  46(67.6)

Via de Parto,

N(%) Cesarea  7(25.9) 9(22) 9(17) 10(24.4) 22(32.4)
Exposicion a Si 0(0) 3(21.4) 3(13.6) 0(0) 8(11.9)
humo de ciga-

rto prenatal No 7(100) 11(78.6) 19(86.4) 9(100) 59(88.1)

N(%)

Tabla 7. Enfermedades Alérgicas y Antecedentes Perinatales.

Rinitis Alérgica Rinitis Crénica Asma Combinados
(N=27) (N=41) (N =53) (N =41)
(P) OR (P) OR (P) OR (P) OR
(95% (95% (95% IC) (95% IC)
Via de Parto IC) IC)
Caso/Control 0.54 - 0.244 - 0.05 2.3 0.377 -
(0.97-
5.63)
(N =7) (N=14) (N=22) (N=9)
Exposicion a
humode cl- 4 4, : 0.28* : 0.5* : 0.3+ :
garro prena-
tal

Valor de P calculado utilizando Chi-Cuadrado comparando contra Controles. *: Se usa valor de Test de Fischer por
no cumplir ley de frecuencias.
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Andlisis: la Tabla 8 muestra los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos. Para los
grupos de enfermedades alérgicas no se observa ninguna diferencia significativa al compararlo
contra los controles. (P > 0.05) (ver tabla 9). Sin embargo entre los grupos individuales se
puede observar que hay una mayor proporcion de Rinitis Alérgicos y Cronicos (70% y 60%
respectivamente) que no tuvieron lactancia materna exclusiva; en el resto de grupos las pro-

porciones son similares.

Tabla 8. Enfermedades Alérgicas y Lactancia Materna Exclusiva

Rinitis Rinitis Cro- Asma Combinados Controles
Alérgica nica
(N =30) (N = 48) (N =55) (N =43) (N =68)
Lactancia Si 9 (30.0%) 19(39.6%) 30 (54.5%) 23 (53.5%) 31 (45.6%)
Materna
Exclusiva

No 21 (70.0%) 29 (60.4%) 25 (45.5%) 20 (46.5%) 37 (54.4%)

Tabla 9. Enfermedades Alérgicas y Lactancia Materna Exclusiva

Rinitis Alérgica  Rinitis Cronica Asma Combinados
(N =30) (N = 48) (N =55) (N =43)

Lactancia ChiCua- OR ChiCua- OR ChiCua- OR ChiCua- OR
Materna Ex-  drado (95% drado (95% drado (95% drado  (95%
clusiva (P) IC) (P) IC) (P) IC) (P) IC)
Caso/Control 0.15 - 0.52 - 0.32 - 0.42 -

Valor de P calculado con Chi-Cuadrado al comparar con controles.

Andlisis: En la Tabla 10 se muestra la exposicién que tuvieron los diferentes casos y controles
al humo de tabaco durante la infancia: Se observa que existe asociacion entre el grupo de
Asmaticos con la exposicién al humo de tabaco en comparacion con los controles (P < 0.05y
OR: 3.3 (1.06 - 10.18)). De igual manera para el grupo de Rinitis Crénica, sin embargo se

muestra una asociacion mas débil y riesgo no significativo (P = 0.06 y OR: 2.9 (0.91 - 9.3)).
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Andlisis: En la Tabla 10 se presenta la exposicion a mascotas durante la infancia. Para los
diferentes grupos no se observa diferencia relevante, todos presentaron datos similares, ex-
cepto para el grupo de diagnostico combinado (P > 0.05, ver tabla 11). Para el grupo de diag-
nostico combinado se observa que un 43% de los casos estuvo expuesto a las mascotas con
una asociacion protectora de (P = 0.05 OR: 0.46 (0.21 -1.01)).

Andlisis: En la Tabla 10 se presenta la exposicion que tuvieron los pacientes del estudio al
humo de lefia. Para los diferentes grupos no se observa una relacién importante, todos tuvieron
una exposicion similar incluyendo los controles. (P > 0.05, ver tabla 11).

Tabla 10. Enfermedades Alérgicas y Variables Medio Ambientales

Antecedentes Me- Rinitis Alérgica Rinitis Asma Combinados Control
dio Ambientales Crénica

(N = 30) (N=48) (N=55) (N = 43) (N =68)

Exposicién a humo Si 2 (7.4) 9 (18.8) 11 (20.8) 3(7.2) 5(7.4)
de tabaco, N(%? No 25 (92.6) 39(81.3) 42 (79.2) 39 (92.9) 63 (92.6)
Exposicién a mas- Si 16 (59.3) 25(52.1) 28 (53.8) 18 (42.9) 42 (61.8)
cotas, N(%) ? No 11 (40.7) 23 (47.9) 24 (46.2) 24 (57.1) 26 (38.2)
Exposicién a humo Si 7 (25.9) 18 (37.5) 16 (30.2) 11 (26.2) 28 (41.2)
de lefia, N(%)? No 20 (74.1) 30(62.5) 37 (69.8) 31 (73.8) 40 (58.8)

a: Casos con expediente incompleto

Tabla 11. Enfermedades Alérgicas y Factores Medio Ambientales

Rinitis Alérgica  Rinitis Cronica Asma Combinados
Exposicién a: (N =30) (N = 48) (N =55) (N =43)
(P) OR (P) OR (P) OR (P) OR
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Humo de tabaco 0.64* - 0.06 2.9 0.03 3.3 0.64* -
Caso/Control (0.91-9.3) (1.06 -10.1)
(N =27) (N = 48) (N =53) (N =42)
Humo de lefia 0.16 - 0.69 - 0.21 - 0.11 -
Caso/Control
(N =27) (N = 48) (N =52) (N =42)
Mascotas 0.82 - 0.29 - 0.38 - 0.05 0.46
Caso/Control (0.21-1.01)

Valores de P calculado con Chi Cuadrado al comparar contra controles. *: Se usa valor de Test de Fischer por
no cumplir ley de frecuencias.
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Todas las tablas a continuacion se hicieron en base a presencia o ausencia de comorbilidades
que tienen influencia en el caracter alérgico, tales incluyen: dermatitis atopica, alergia alimen-

taria, conjuntivitis, trastornos del suefio, otitis recurrente y obesidad.

Analisis: Al evaluar los distintos diagndésticos de enfermedades alérgicas con la presencia de
comorbilidades se observa que el grupo Diagnostico Combinado y Rinitis alérgica obtuvieron
una mayor presencia de comorbilidades comparados a los controles; ademas, es notable que
todos los grupos muestran una asociacion muy significativa. El hecho de presentar enferme-
dad alérgica aumenta entre 9 a 24 veces mas el riesgo de presentar comorbilidades al obtener

unap <0.05y OR > 1 (ver tabla 13). Ver tabla 14 para detalles de frecuencia.

Tabla 12. Enfermedades Alérgicas y Presencia de Comorbilidades

Rinitis Alér- Rinitis Cro6- Asma Combina- Contro-

gica nica dos les
(N =30) (N =48) (N = 55) (N=43) (N=68)
Presencia de Si 22 (73.3%) 28 (58.3%) 28 31(72.1%) 7 (10.3%)
Comorbilidades (50.9%)
No 8 (26.7%) 20 (41.7%) 27 12 (27.9%) 61
(49.1%) (89.7%)

Tabla 13. Enfermedades Alérgicas y Presencia de Comorbilidades

Rinitis Alérgica Rinitis Cronica Asma Combinados
(N =30) (N = 48) (N = 55) (N =43)
Presencia de (P) OR (P) OR (P) OR (P) OR
Comorbilidades (95%IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Caso/Control 0.000 24 (7.7- 0.000 12.2 (4.6- 0.000 9.03 (3.5- 0.000 22.5
73.8) 32.1) 23.2) (8.05-
62.9)

Valor de P calculado con Chi-Cuadrado al comparar con controles
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Tabla 14. Enfermedades Alérgicas y Comorbilidades

Comorbilidades Rinitis Alérgica  Rinitis Cro- Asma Combinados Control
nica
Trastornos del suefio 4 2 0 1 1
Alergia Alimenticia 3 1 2 2 2
Dermatitis Atépica 3 2 5 9 1
Obesidad 1 9 6 5 0
Alergia
Medicamentosa 1 0 0 1 0
Conjuntivitis Alérgica 2 4 3 4 1
8. Discusion.

En el presente estudio se buscé determinar la asociacion entre ciertos factores de riesgo con
asmay rinitis en la poblacion de 6 a 18 afios de edad atendida en el Hospital, ya que en nuestro
pais no existen estudios que evallen la asociacion de estos factores. Se encontré que los
factores mas asociados para la poblacion estudiada fueron: antecedentes familiares para el
grupo de Rinitis Alérgica, Rinitis Crénica, Asma y Diagnostico Combinado; via de parto para el
grupo de asma, exposicion a humo de tabaco durante la infancia para asma, exposicion a
mascotas para el diagnéstico combinado y procedencia urbano para Rinitis Alérgica.

Para la variable antecedentes familiares se observd una asociacion significativa para los dis-
tintos grupos al obtener una p < 0.01, con una magnitud de 5 veces mas de presentar la en-
fermedad para el grupo de Rinitis Alérgica, 4 veces mas para Rinitis Cronica, 3 veces mas para
Asma y 7 veces mas para el grupo de Diagnostico Combinado lo cual es apoyado por otros
estudios tales como el de Garcia en México en el que se observé que el 58% de pacientes

tenia antecedentes familiares atopicos, con un valor estadistico significativo OR: 1.2 IC 95%.
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(58) Asimismo en el articulo de ARIA 2008 se publicé que los antecedentes familiares son uno
de los factores mas importantes para la etiologia de la enfermedad. (55)

Para la variable via de parto se observd una asociacion significativa para el grupo de Asma al
obtener una p = 0.05 OR: 2.3 (0.971-5.630); esto quiere decir que el parto vaginal tiene una
magnitud de asociacion de 2 veces mas con Asma pero no es significativo. En este caso es
importante considerar que el tamafio de la poblacion y las caracteristicas de la misma (mayor
proporcion de partos vaginales) pudieron haber sido las causas de este resultado. Segun el
estudio realizado por Ju-Hee-Seo et al, al realizar su estudio en Korea para determinar el riesgo
implicado en la via del parto, demostraron que no hay asociacion significativa (p = 0.3) con la
via del parto al igual que el estudio ARIA. (55; 2) Sin embargo, teGricamente se conoce que
por la distinta exposicion a flora bacteriana de la via del parto, las cesareas estan mas asocia-
das a alergias que la via vaginal. (2)

Para la variable exposicion a humo de tabaco durante la infancia se observd una asociacion
significativa para el grupo de Asma al obtener una p = 0.03, OR 3.3 (1.06 - 10-18). Por lo que
se asocia como factor de riesgo la exposicion de humo de tabaco con Asma, con una magnitud
de 3 veces mas. Esto es apoyado por el estudio de Halken, Dinamarca donde se encontrd que
la exposicion a tabaco esté asociado a sibilancias y Asma en nifios (p < 0.05); sin embargo en
el meta analisis ARIA se reporta que los resultados para exposicion a humo de tabaco son
contradictorios, por lo que se cataloga como riesgo, pero se necesitan mas datos. (5; 55)
Para la variable exposicion a mascotas se observo una asociacion significativa para el grupo
de diagnostico combinado al obtener una p = 0.05, OR: 0.46 (0.21 - 1.01), esto nos indica que
la exposicion a mascotas es un factor de proteccion, al reducir la probabilidad de presentar la
enfermedad en un 54% en el presente estudio, sin embargo no es significativo en base a los

indices de confianza; esto puede explicarse por las caracteristicas de la poblacion y el tamafio
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de la misma. En el estudio de Halken de Dinamarca, los familiares de pacientes alérgicos so-
lian evitar exposicion o contacto con estos tipos de animales (perros, gatos, aves, roedores) a
diferencia de aquellos pacientes sanos. En ese mismo estudio se observé que una exposicion
temprana a mascotas puede proveer cierto grado de proteccion contra asma, pero este resul-
tado pudo ser atribuido por sesgos en cuanto al tipo de estudio y seleccion de casos. (5) En el
meta analisis realizado por Cruz et al, reporta que la exposicién a mascotas en un a&mbito rural
funciona como factor protector para las enfermedades alérgicas, mientras que en el ambito
urbano es un factor de riesgo (56). Mientras que ARIA establece que la exposicion a mascotas
es considerado como un factor de riesgo para Asma y Rinitis en general (55). Por consiguiente,
los datos no son concluyentes debido a resultados contradictorios en multiples estudios.

Para la variable procedencia se observé una asociacion significativa para el grupo de Rinitis
Alérgica al obtener una p = 0.001, OR: 0.2 (0.09 — 0.57), lo que indica que pertenecer al area
urbana es un factor de proteccién para este poblacion. Varios estudios mencionan que el per-
tenecer al area rural funciona como un factor protector para el desarrollo de enfermedades
alérgicas, en particular aquellos que viven en granjas. (56) En esta investigacion pudo haber
un sesgo en el disefio del estudio, ya que en la poblacién evaluada, una mayor proporcién eran
del area urbana, en particular del grupo control.

Evaluamos la asociacion de enfermedades alérgicas, con la presencia de comorbilidades, y se
encontrd que existe una relacion. Por tanto los pacientes con enfermedades alérgicas tienen
de 9 a 23 veces mas probabilidades de presentar comorbilidades, lo cual es apoyado por el
estudio Bousquet et al en el que asocian la aparicion de comorbilidades al diagnéstico de en-
fermedad alérgica (55). En otro estudio por L. Van Den Nieuwenhof, se observa que la presen-
cia de rinitis alérgica aumenta en 7 veces mas el riesgo de asma durante la pre-adolescencia,
4 veces mas durante la adolescencia y 2 veces mas en la vida adulta. (59)

Para las siguientes variables no se encontrd asociacion:
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Sexo: no se encontré asociacion significativa probablemente porque son variables indepen-
dientes, sin embargo en otros estudios se demuestra que el sexo masculino presenta una
asociacion significativa para enfermedades alérgicas (60). En el meta analisis ARIA describen
gue la prevalencia de asma vy rinitis es mayor en el sexo masculino que en el femenino. (55)
En otro estudio realizado por Ferry et al, en Australia, se demuestra que la prevalencia de
Asma es mayor en el sexo masculino durante la etapa preescolar y escolar, mientras que en
la adolescencia la relacion se invierte. (2; 13)

Exposicion a humo de lefia durante la infancia: no se encontrd asociacion significativa lo cual
pudo deberse a que la poblacion estudiada fue insuficiente. En el estudio de Kilpelainen en
Alemania (2001) se reporta que hay una asociacion protectora a la exposicion de humo de lefia
en la poblacion rural de bajos ingresos econdémicos, los cuales usualmente vivian en granjas,
por lo que en la discusion mencionan que no esta claro si la proteccion es debido solo al humo
de lefia o al conjunto de todos los factores, los cuales epidemiolégicamente ya estdn asociados
a una menor incidencia de enfermedades alérgicas (61).

Exposicién a humo de tabaco durante el periodo prenatal: no se encontré asociacion significa-
tiva debido a que en la mayor parte de expedientes clinicos no se encontré este dato, se intentd
contactar al paciente pero la hoja de contacto estaba desactualizada. Pero segun la literatura,
en el estudio ARIA por Bousquet se demuestra que la exposicion prenatal a humo de tabaco
por la madre aumenta la sensibilizacion en ciertos grupos, en particular nifios de sexo mascu-
lino. (55)

-Tipo de Alimentacion: en este estudio no se encontré asociacion significativa lo cual pudo
deberse al tamafio de la poblacion estudiada y al sesgo de memoria; pero segun el estudio de
Halken se reporta que los nifios que no habian sido alimentados con lactancia materna exclu-
siva presentaban un riesgo de 3 veces mas de sibilancias recurrentes y asma, ademas de

dermatitis atopica y eccema (5).
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. Conclusiones

Los factores asociados para la poblacion estudiada fueron: antecedentes familiares
para el grupo de Rinitis Alérgica, Rinitis Crénica, Asma y Diagnostico Combinado; via
de parto para el grupo de Asma y exposicion a humo de tabaco durante la infancia para
Asma; mientras que exposicion a mascotas para el Diagnostico Combinado se observo
como factor protector al igual que procedencia urbano para Rinitis Alérgica.

No hay datos concluyentes sobre procedencia urbana y enfermedades alérgicas. Para
la variable sexo no se encontrg relacion.

Se establecio que los antecedentes familiares son un factor de riesgo para la poblacion
estudiada.

La informacién para via de parto y enfermedades alérgicas no es concluyente y no se
pudo determinar asociacion solamente con este estudio. No se encontro relacidon entre
la exposicion a humo de tabaco durante el periodo prenatal.

No se encontré relacion para el tipo de alimentacion durante los primeros 6 meses de
vida y enfermedades alérgicas.

Para la variable exposicidn a mascotas los datos no son concluyentes. Para la exposi-
cion a humo de tabaco durante la infancia se encontré que este es factor de riesgo para
Asma, mientras que para la exposicion a humo de lefia durante la infancia no se encon-
tro relacion.

Se concluye que el presentar enfermedades alérgicas predispone al desarrollo de co-

morbilidades asociadas.
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10.

11.

Recomendaciones.

e Hacer uniforme la forma de llenado del expediente clinico.

e Actualizar la hoja de contacto de los pacientes.

e Realizar resimenes de expedientes clinicos de los pacientes con patologias croni-

cas para que no se pierdan los datos.

e Considerar otras variables a investigar tales como: prematurez, magnitud de expo-

sicién a variables ambientales, gravedad de sintomas y pruebas de laboratorio.

e Realizar mas estudios nacionales relacionados con este tema.

Conflicto de Intereses

En este estudio no hubo ningun conflicto de interés para la realizacion del mismo
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12. Anexos

Cuestionario y Matriz de Obtencién de Datos.

N° Correlativo:
Edad:

Sexo:

N° de expediente:
Lugar de residencia:

Diagnostico por especialista: (si cuenta)
Si ya cuenta con diagnostico por especialista no responda las preguntas A hasta J y avance

hasta la pregunta 1. (Si es grupo control termine el interrogatorio).

A. Alguna vez su nifio ha tenido problemas tales como:
-Estornudos
-Congestion nasal
-Mocosera
-Comezén en nariz

-Chillido de pecho (sibilancias)

B. ¢Ha padecido de procesos catarrales (Rinorrea y/o congestién nasal) a repeticiéon? ¢Con que

frecuencia? Sl NO

—Una vez al mes

-Dos veces al mes
-Cada dos a tres meses
-Cada seis meses

-Una vez al afio
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C. ¢ Ha presentado rafagas de estornudos? Sl NO

D. ¢Los sintomas presentados son mas frecuentes por las noches o las mafianas?

Manana Noche

E. ¢Enlos Ultimos 12 meses han interferido los problemas nasales en las actividades diarias del nifio?
Sl NO

F. ¢Los sintomas catarrales se acomparian de tos Recurrente? Sl NO
G. ¢Con presencia de un ambiente frio, presenta congestion Nasal? Sl NO
H. ¢Los sintomas Nasales se acompafian de lagrimeo, comezén ocular? Sl NO

¢,Con que frecuencia?
-Siempre

-Casi siempre

-A veces

I. ¢Alguna vez su nifio presento episodios de sibilancias o cansancio durante los primeros 2

afios de vida que haya requerido uso de esteroides inhalados o ingreso hospitalario?
Sl NO

J. ¢Alguna vez le han realizado pruebas cutaneas de alergia a su nifio? Y ¢qué resultados
obtuvo? SI NO

A continuacion responda las siguientes preguntas de acuerdo a sus antecedentes perso-

nales.



> Existen antecedentes de enfermedades alérgicas en familiares de 1° grado? (asma, ri-
nitis alérgica, urticaria, alergia a alimentos, alergia a medicamentos, a picadura de in-

sectos, dermatitis atopica)

Si Especifique familiar No

Tipo de padecimiento:

> ¢ Durante el periodo prenatal, la madre estuvo expuesta a humo de cigarrillo?
Si
No

> ¢ Cudl fue la via de parto del paciente?
Vaginal

Cesarea

> ¢ Cudl fue el tipo de alimentacion del paciente durante los primeros 6 meses de vida?
Seno Materno Exclusivo
Formula

Mixta

> ¢ En algin momento estuvo el paciente expuesto a humo de lefia?
Si A qué edad? ¢Durante cuanto tiempo (afios)?
No

> ¢ En algin momento el paciente estuvo expuesto a humo de tabaco?
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Si A qué edad? ¢,Durante cuanto tiempo (afos)?

No

> ¢ Durante la infancia su nifio estuvo en contacto con animales (perros, gatos, aves, roe-

dores)?

Si ¢, Cuales?

No

Si su nifio padece de asma o rinitis, responda las siguientes preguntas:

> ¢ Padece su nifio alguna de las siguientes comorbilidades?

Conjuntivitis: Si No
Trastornos del suefio: Si No
Rinosinusitis Si No
Alergia Alimentaria Si No
Dermatitis Atopica Si No
Otitis Recurrentes Si No
Asma Si No
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por alumnos de la carrera de Medicina (Daniel
Hernandez, Sofia Iraheta, Fernando Pineda) de la Universidad Dr. José Matias Del-

gado. El nombre de la investigacion es Asociacién entre rinitis alérgica y asma en

pacientes de 6 a 18 afos de la consulta externa de alergologia del Hospital Na-

cional San Rafael, cuyo objetivo general es evaluar los diversos factores asociados a

Asma y Rinitis en pacientes entre 6 y 18 afios de la consulta externa de alergologia

del HNSR, el cual tiene por objetivos:

Determinar la asociacion y el riesgo del sexo y procedencia para rinitis, asma y combi-
nados.

Determinar la asociacion y el riesgo de antecedentes familiares atopicos para rinitis,
asma y combinados.

Analizar los antecedentes perinatales, su asociacion y riesgo para rinitis, asma y com-
binados.

Determinar el impacto del seno materno para alergias respiratorias.

Determinar la asociacion entre el medio ambiente del paciente y la presencia de asma
y/o rinitis.

Evaluar co-morbilidades de los pacientes con asma y/o rinitis.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder ciertas preguntas
de caracter general, y sobre antecedentes familiares del paciente a su cargo en una
entrevista. La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los
de esta investigacion. Los resultados del paciente seran codificados usando un nu-

mero de identificacion y por lo tanto seran anénimas.

Si existe alguna duda sobre este proyecto, puede hacer las preguntas que desee en
cualguier momento durante la realizacién del estudio. Asi mismo puede retirarse de la

investigacion en el instante que usted considere necesario.

De antemano le agradecemos su participacién en este proyecto de investigacién que

tiene como propésito final mejorar las condiciones de vida.

46



Acepto participar voluntariamente en este proyecto, conducida por el grupo de investi-
gadores. He sido informado (a) de que el objetivo de este estudio es Devaluar los di-
versos factores asociados a Asma y Rinitis en pacientes entre 6 y 18 afios de la con-

sulta externa de alergologia del HNSR.

Se me ha explicado que tendré que responder preguntas en una entrevista, sobre la

salud actual y previa del paciente a mi cargo como parte del estudio.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es es-
trictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado que puedo hacer preguntas so-
bre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo si asi lo de-

cida, sin que esto acarree perjuicio alguno a mi persona ni para el participante.

Entiendo que una copia de la hoja informativa me ser& entregada, y que puedo pedir

informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del participante Firma o huella digital del participante

Fecha:
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COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA
DEL HOSPITA NACIONAL SAN RAFAEL.

Santa Tecla, 20 de mayo 2015.

COMITE DE TESIS

UNIVERSIDAD JOSE MATIAS DELGADO
PRESENTE.

Por medio de la presente, hago constar que el Comité de Etica de Investigacién Clinica de este
centro ha efectuado las revisiones correspondientes al protocolo “ASOCIACION ENTRE RINITIS
ALERGICA Y ASMA EN PACIENTES ENTRE LOS SEIS Y DIESIOCHO ANOS DE EDAD EN CONSULTA
EXTERNA DE ALERGEOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL” y ha aprobado la realizacién
del mismo, lo cual permitira el inicio de recoleccidn de datos.

Asi mismo, sugerimos mantenernos al tanto de los avances correspondientes de la investigacion.

Atentamente:

rique Bello
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