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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

1.1. RECUERDO HISTORICO SOBRE LA RINITIS ALERGICA

La primera descripcion conocida de la rinitis alérgica estacional fue realizada
por Rhazes (865-932), médico persa que escribié en arabe: "Una disertacion sobre la
causa del coriza que ocurre en la primavera, cuando las rosas liberan su perfume".! A
finales del siglo XVIII la rinitis alérgica estacional comenz6 a describirse con
frecuencia, considerandose una enfermedad aristocratica por suponer que era

notificada mas frecuentemente entre las clases superiores.

El 16 de Marzo de 1819, John Bostock (1774-1846) (figura 1), médico y
quimico inglés nacido en Liverpool, profesor de Fisiologia en su Universidad, comunic6
a la "Royal Medical and Chirurgical Society de Londres" la existencia del "Catarrhus
aestivus", al que consideraba como una afeccién periédica de los ojos y los bronquios.
Logro reunir su propio caso y el de otros 28 pacientes en toda Inglaterra, introduciendo
por primera vez en la literatura médica el término "hay fever" (fiebre del heno),
atribuyendo erroneamente la génesis del proceso a la exposicion al calor y a la luz del
sol.

Figura 1. John Bostock

La expresion "asma de la hierba o del heno" fue propuesta por W. Gordon,
contemporaneo de Bostock, ya que pensaba que estaba originada por el aroma
procedente de las flores y las hierbas sobre todo por el de la especie "Anthoxanthum



odoratum".? Por aquel entonces el término "fiebre del heno" es reemplazado por

"catarro de las rosas o del melocotén".?

El doctor John Elliotson (1791-1868), otro médico londinense que fue
Presidente de la Real Academia Médica y Quirdrgica de Londres, apunté en 1829 la
posibilidad de que la fiebre del heno estuviese originada por el polen de las flores.

La anterior hipétesis fue confirmada por Charles Harrison Blackley (figura 2),
médico de Manchester, que en 1873 comenz6 a sospechar que el polen podia ser la
causa de sus estornudos y demas alteraciones primaverales cuando al sacudir unas
flores en su dormitorio se reprodujeron los sintomas. Blackley, ademas, dio a conocer
una serie de hechos muy interesantes:

Relacioné las cuentas de granos de polen presentes en el aire y la intensidad
de la afeccién, cubriendo para ello pequefas laminas de vidrio con una delgada capa
de vaselina y exponiéndolas al medio ambiente. La observacion microscopica ulterior
le sirvié para confirmar que cuando sus sintomas empeoraban habia mayor contenido

de polen en la superficie de las laminas.

Figura 2. Harrison Blackley

Llegé también a reproducir en su propia piel un pequefo habén rodeado de
eritema tras el contacto del polen de una graminea con la superficie cutanea
previamente escarificada, probando a su vez los extractos de polen en la mucosa

nasal y ocular.

Comprobd que al introducir una elevada cantidad de polen en las fosas nasales

los sintomas llegaban a persistir horas, e incluso varios dias. Descubri6 asi los atisbos

de lo que posteriormente se conoceria como "reaccién inmediata” y "reaccién tardia".?



A principios del siglo XX, Cooke, sugirié que ‘atopia’, que significa un ‘extrafio
desorden’, se podia usar tanto para describir a pacientes que experimentan rinitis o
asma estacional, como a otras formas de alergia en las cuales “los individuos
alérgicos, como un grupo especifico, poseen una capacidad peculiar de responder de
manera mas sensible a unas proteinas que se encuentran comunmente en el

ambiente donde estan expuestos”.*



1.2. GENERALIDADES

La rinitis alérgica es a menudo ftrivializada, e incluso hay profesionales que la
consideran una enfermedad banal, no necesariamente tratable, conllevando a un mal
diagnostico y tratamiento y a una mayor frecuencia de incidencia de asma,
enfermedad que comporta una considerable morbilidad. Aunque el tratamiento parece
ser muy facil, existen todavia muchisimos pacientes alérgicos ajenos al tratamiento y a

un diagnéstico adecuado.’ ® 7 8

¢ Cuantos de estos enfermos hubieran mejorado su
calidad y expectativas de vida si hubieran sido remitidos precozmente a un

especialista?.

1.2.1. Calidad de vida

Esta enfermedad tiene un gran impacto, afectando el punto de vista fisico y de
calidad de vida de quienes la padecen, con disminucién de su capacidad laboral,
rendimiento escolar e intelectual, lo cual empeora al ser una enfermedad crénica
recurrente que conlleva numerosas visitas al médico y consumo de medicamentos,
ademas de necesitar atencién especializada de segundo y tercer nivel.® Veamos
cifras:

Reilly y cols, encontraron que sintomas moderados de alergia nasal causan
alteraciones en el trabajo y en actividades personales hasta en un 35% - 40% de la
productividad normal esperada.” Un estudio llevado a cabo por la SEAIC, Sociedad
Espariola de Alergologia e Inmunologia Clinica, puso de manifiesto que un 62% de los
afectados reconoce que la rinitis alérgica les impide desarrollar sus actividades
laborales, a un 45% le impide hacer deporte, al 32% conducir con normalidad y el 75%
refieren problemas de suefio, como dificultad para conciliarlo, despertares nocturnos y
somnolencia diurna, con los consiguientes problemas de concentracion al dia
siguiente; ademas, es muy frecuente que, junto con las desagradables molestias
nasales, el enfermo presente malestar general, cefalea, sinusitis, unido a dificultades

en las relaciones sociales. ™

1.2.2. Costes

La rinitis alérgica no solo causa un impacto personal y social, también causa

1112

un impacto importante desde el punto de vista econémico, afectando la economia



familiar y elevando el gasto por consumo continuo de medicamentos y por utilizacién
de servicios médicos especializados.

Aunque la literatura que ha analizado, hasta la fecha, el impacto econémico
que tiene la rinitis alérgica es muy escaso, sobre todo en ninos, es facil deducir que su
alta prevalencia se traduce en gastos muy elevados. Estimaciones basadas en
extrapolaciones obtenidas de estudios de salud publica y de ventas de productos
farmacéuticos, permiten afirmar que Europa gasta unos 600 millones de euros al afio
sélo en esta entidad,” y es muy probable que esta cifra esté infravalorada debido al
uso frecuente de medicaciones sin receta y a la tendencia a la asociacién de esta
enfermedad con otras como el asma.' ' ' De hecho, un trabajo publicado en
Alemania,"” establece un coste sélo para la rinitis alérgica estacional de 1.089 euros
por nifio al afno, lo cual elevaria notablemente la cifra anteriormente estimada. Por
consiguiente, la rinitis alérgica en nifios puede considerarse hoy en dia un problema de
salud publica, que ademas, lejos de detenerse, parece ir en aumento en todos los

paises industrializados segun los Gltimos trabajos.®

En Europa, se estima el coste anual directo de la rinitis alérgica, en la poblacion
general, en 1.286 millones de euros y en 1.723 millones de euros los costes
indirectos.” En el caso de los nifios, el absentismo escolar se cifra en 2,25 millones
de dias.?®

Segun el reporte del Instituto Nacional de la Salud de EUA de 199472 el
impacto de la rinitis alérgica en la poblacion es:

Total de poblacién afectada: 39 millones de habitantes.

Gasto total estimado: 1.300 millones de délares.

Gasto médico directo: 94% (% del gasto total).

Dias de trabajo perdidos: 811.000 dias.

Dias de escuela perdidos: 824.000 dias.

Dias de actividad reducidos: 4.230.000 dias.

Porcentaje de poblacién: 12.3% (4.800.000 de enfermos atendidos).

Otro estudio, de caracter prospectivo realizado en los afios 2004 y 2005 sobre
300.000 riniticos de EEUU, seguidos durante 13 meses, concluye que el coste medio
por paciente y afio era de 657 délares (319 de consulta y 338 por medicacién).?? En
un estudio realizado en 2011, llevado a cabo por la SEAIC,?® el coste medio total por



paciente al afio (sumando costes directos - 584 - e indirectos — 1.125 -), es de 1.708
euros, incluyendo gastos diagnoésticos.

1.2.3. Enfermedades asociadas

Es muy importante reconocer el gran impacto epidemiologico de las
enfermedades alérgicas y en especial de la rinitis alérgica en la poblacién general, ya
que como enfermedades cronicas, al no tratarse en forma precisa y adecuada, tienden
a constituirse en enfermedades con agudizaciones recurrentes y complicaciones

crénicas. La asociacion de rinitis alérgica con padecimientos comérbidos es elevada:

26 27 |16

sinusitis,?* # hipoacusia, otitis media con derrame® ?” y asma bronquial'® son las méas

28 29
,

nombradas; estando ademas la maloclusién denta apnea obstructiva del suefio,*

8 disminucion del olfato® y del gusto.®®

La incidencia de sinusitis crénica es mayor en nifios alérgicos, siendo la
coexistencia de rinitis alérgica y sinusitis bien documentada. Rachelefsky demostré en
su estudio, que el 53% de nifios con rinitis alérgica tenian radiografias anormales de
senos paranasales, mientras que en un estudio mas reciente, hasta el 70% de nifos
con alergia y rinitis crénica tenian anormalidades en sus radiografias de senos
paranasales.®® En pacientes con infecciones recurrentes de senos paranasales, la

enfermedad sinusal extensa se asociaba a alergia en un 78%.’

La incidencia de enfermedad del oido medio es mayor en nifios con rinitis
alérgica en comparacion con nifos sin ella, pues la insuflacién nasal alérgica causa
presion negativa en oido medio en nifios con rinitis alérgica. En nifos con otitis media
cronica, entre el 40% y el 50% tienen rinitis alérgica confirmada con pruebas cutaneas

positivas, o incremento en IgE especifica a alérgenos.” 3

Un tema de fundamental importancia al hablar de la alta frecuencia de rinitis
alérgica, es el conocimiento actual de la coincidencia de presentacién de asma y
rinitis.'® La rinitis ha sido considerada en algunos estudios longitudinales como un
factor de riesgo para el desarrollo de asma bronquial.*®* Muchos estudios han
identificado a la rinitis como un factor de riesgo para el asma, con una prevalencia
entre el 80% y el 90%. Del 20% al 40% de los pacientes con rinitis sufren de asma,
mientras que del 30% al 50% de los asmaticos padecen rinitis.** Se han realizado
varios estudios de prevalencia de asma vy rinitis en la poblacién general, encontrando



que los pacientes con asma presentaban rinitis alérgica coincidente entre un 28% y un

78% segun autor.

Fernandez y cols, en Tucson, Arizona, evaluaron la historia natural de rinitis
alérgica diagnosticada por un médico en los primeros afios de vida. El 42% de todos
los nifios presentaron rinitis alérgica a la edad de 6 afnos. La mitad de estos nifos
habia experimentado el desarrollo de esta patologia en el primer afio de vida. Estos
ninos que desarrollaron rinitis alérgica antes del afo de edad, tuvieron mas sintomas

respiratorios a la edad de 6 afios y un diagndstico mas factible de asma bronquial.'®

Kapsali, en un estudio realizado en 1997 utilizando un cuestionario
estandarizado en 478 pacientes, demuestra, que la rinitis es casi un fenémeno
universal en pacientes con asma alérgico, apareciendo en un 99% de adultos y en un
93% de adolescentes. Settipane, publica en 1994 un estudio prospectivo con 23 afos
de seguimiento de 690 escolares que no tenian ninguna evidencia de asma bronquial.
Los estudiantes que presentaban rinitis en 1961, desarrollaron asma tres veces mas
frecuentemente (10,5%) que los individuos que no presentaban rinitis (3,6%).

La importancia de la rinitis alérgica no debe ser subestimada en vista de su alto
riesgo potencial de desarrollar asma bronquial subsecuente, ademas de los beneficios
que en materia de bienestar o calidad de vida se alcanzan al estar con tratamiento
adecuado.

1.2.4. Estado actual de la rinitis alérgica

Lo primero que llama la atencion sobre la rinitis alérgica infantil es que, a pesar
de tratarse de una enfermedad que ocasiona una gran morbilidad y gastos en todo el
mundo, hasta la fecha se le ha prestado muy poca atencién desde todos los puntos de
vista. Ademas, debido a la incapacidad de los nifios para verbalizar el impacto de sus
sintomas, estos persisten, pues no se dan cuenta de ellos, llegando a ser tratados en
forma inadecuada. Esta ignorancia benigna, no intencional, deja a los nifios
vulnerables, no solo a las incomodidades e incapacidades que ocasiona la rinitis
alérgica, sino también a las secuelas que acompanan esta patologia no diagnosticada
y tratada oportunamente.®’

Esta entidad representa la sexta causa de enfermedad crénica en EE.UU. y su
alta prevalencia es aun subdiagnosticada. En el estudio Tucson, la incidencia de rinitis



alérgica entre la poblacién infantil fue del 42% alrededor de los 6 afios de vida.*® A
pesar de que no hay datos sobre la incidencia real de la rinitis en la poblacion infantil,
predomina la alérgica entre las rinitis cronicas, con una prevalencia global estimada
del 5% al 22%.

La atopia o alergia ha pasado de ser una enfermedad aristocratica, como se
consideraba en el siglo XVIII a la gran epidemia de nuestros dias. La asociacion de
pruebas cutaneas positivas con sintomas de rinitis alérgica sugiere que si la atopia
esta incrementandose, también lo haran las enfermedades alérgicas, entre ellas la
polinosis: existe alto porcentaje de sensibilidad latente en los pacientes, tanto en nifios
como adultos, lo que se evidencia en que el nimero de pacientes que presenta
pruebas cutaneas positivas sin sintomatologia clinica es alta. Horak y cols,
examinaron 3.158 nifios en edad escolar de 8, 12 y 16 afios. 237 de ellos estaban
clinicamente asintomaticos pero tenian elevacion de IgE especificas, 114 de estos
tuvieron seguimiento durante 14 anos. Durante este periodo, el 53% de ellos

desarrollaron rinitis alérgica manifiesta.®

A pesar de ser evidente el aumento de las enfermedades alérgicas en las
ultimas décadas, las causas de este incremento y del de la rinitis alérgica son
desconocidas. La rinitis alérgica es un desorden heterogéneo y cualquier explicacion
que se dé, debera estar en sintonia con la naturaleza alérgica de la rinitis. Hasta
ahora ninguna de las teorias propuestas es contundente y es posible pensar en
multiples estrategias para prevenir la alergia aprovechando las nuevas herramientas
diagnosticas.

Como sabemos, la expresion clinica de una alergia depende de una
predisposicién genética para sintetizar niveles elevados de IgE y de una respuesta del
huésped a determinadas condiciones ambientales. Como es imposible que se hayan
producido cambios importantes en la dotacién genética de la poblacién, durante estos
cortos periodos de tiempo, habra que buscar una explicacion centrandose en el factor
medioambiental. Logrando esto, es probable que podamos disminuir dicha morbilidad
tal como lo ha intentado Chan-Yeung:

Chan-Yeung y colaboradores,* consiguen una modesta pero significativa (p =
0,04) reduccién del riesgo de posible o probable asma en nifios de 12 meses, tras la
puesta en marcha de un programa de intervencion temprana en nifios de alto riesgo.

Teniendo en cuenta que la prevalencia de asma es distinta segun la zona geogréfica,



habria que identificar en los grupos poblacionales de sujetos con rinitis, aquellos
factores de riesgo asociados a asma, y plantear programas concretos de actuacion

que potencialmente fuesen Utiles para evitar el comienzo de la enfermedad asmatica.

10



1.3. EPIDEMOLOGIA

Se comenzara hablando sobre la prevalencia de la rinitis en el mundo,
incluyendo adultos, para ir centrando el tema paulatinamente sobre la prevalencia en
Espafia y especialmente en nifios.

1.3.1. Rinitis alérgica en el mundo

Las enfermedades alérgicas, raras hace unas décadas, constituyen
actualmente un grave problema de salud publica cuya prevalencia aumenta de forma
paulatina. Se calcula que una de cada cinco personas en el mundo cursan con el
riesgo potencial de desarrollar una enfermedad alérgica. Se ha dicho que
aproximadamente el 30% de la poblacién general es alérgica y una tercera parte de
ella es de edad pediatrica. Este aumento no solo representa la prevalencia del asma
bronquial, también representa el aumento de las rinitis y otras patologias como

dermatitis alérgica, urticarias, alergias a alimentos y medicamentos.

De todas las enfermedades alérgicas, la rinitis alérgica es la primera
enfermedad responsable de consulta por condiciones alérgicas.*’ Los estudios de
prevalencia de esta enfermedad muestran cifras entre el 0,5% y el 42%, lo que
depende especialmente de la edad y de la forma de como se realiza el diagnéstico
(definicion operacional de la patologia y diagndstico establecido por médico,
realizacion de cuestionario escrito o via telefénica).*' ** Se debe considerar ademas, el

grado de percepcion de la enfermedad;* **

si bien la prevalencia real no es conocida,
ya en algunos trabajos, se barajan cifras del 5% al 25% de la poblacion® y
actualmente con el estudio ISAAC*® se encuentra entre el 4,9% y el 21% en general

(valores extremos 3,1 - 45,3% de diagnéstico médico de rinitis atopica).*’

En algunos de estos paises la rinitis alérgica puede afectar a mas del 25% de
la poblacién. En los EE.UU. son 50 millones de personas (18% - 30%)* las afectadas
por esta enfermedad, lo que la convierte en la sexta enfermedad crénica en ese pais.

Se estima que el 20% de los casos presentan rinitis alérgica estacional, el 40%
tiene rinitis perenne y otro 40% son mixtos.*® En Australia la prevalencia de rinitis
alérgica es del 28%.' En los paises de la Unién Europea, la rinitis alérgica afecta a
unos 55 millones de personas (10% - 20%). En Inglaterra afecta al 10% de la
poblacion.?’ En Dinamarca,* la prevalencia de polinosis en los pacientes atendidos en
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la medicina primaria es del 19% en Copenhage y del 6% al 11% en éareas rurales. En
Espafa, unos 6 millones de personas padecen de rinitis alérgica (el 15 % de la

poblacion).® %0 %!

Figura 3. Prevalencia de la rinitis alérgica en el mundo

Tomado de http://www.rincondealergia.org/pdf/Rinitis_alergica_estacional_2006.pdf
1.3.2. Aumento de la incidencia de rinitis alérgica

Los reportes epidemiolégicos de diversos paises indican el aumento en la
incidencia de las enfermedades alérgicas a partir de 1930. Mdltiples estudios han
demostrado el aumento vertiginoso en la prevalencia de enfermedades alérgicas en
los ultimos 50 afios y desde 1960 el incremento ha sido casi explosivo, siendo el
incremento particularmente rapido durante las Gltimas dos décadas, periodo en el cual

se ha duplicado la tasa de prevalencia global,*® 2

sobre todo en los paises
industrializados.*® En un estudio sueco, Aberg, revisa las fichas de 50.000 reclutas en
1971 y 1981, encontrando que la prevalencia de la rinitis alérgicas habia aumentado
del 4,4% al 8,4%.%* Con una comparacién menos uniforme, también se ha constatado
en Finlandia un incremento de la prevalencia, con trabajos que informan del 2,7%
entre los 10 y 19 afnos de edad en 1970, en contraste con el 22% observado en 1980,

para las edades de entre 15y 17 afos.

Mediante el estudio de cuestionarios se ha identificado un incremento de la

55, 56

incidencia de rinitis alérgica estacional en Suiza, entre los afnos 1970 y 1984,

pasando del 0,5% y 4,4% para nifios de 4 a 6 anos y jovenes de 15 afos
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respectivamente, al 1,1% y 6,1% en la década de los 80. Otro trabajo, llevado a cabo
en el mismo pais en 1989, informé de una prevalencia acumulada del 16% en la
poblacion de entre 15 y 24 afios®” afectando en general a un 15%-20% de jévenes.*®
El progresivo incremento de la rinitis alérgica se ha observado ademas en Inglaterra y
Gales, estudiando el motivo de consulta al médico general, y comprobandose que,
entre los afios 1955-56 y 1981-82, la atencion primaria por este problema se
cuadruplic6.”® Es improbable que la explicacion a este hecho sea una mayor
capacidad o habilidad del médico para el diagnéstico de esta enfermedad, ya que los
sintomas y la estacionalidad de este cuadro clinico lo hacen muy caracteristico y facil
de identificar.

La prevalencia del diagnéstico de polinosis, en pacientes atendidos por
médicos generales, es del 1,1% en Dinamarca, 2% en Inglaterra y 8,6% en Australia.®
En un estudio sueco realizado por Jenssen,®' se estimé que el 20% de las casi 1.100
personas que rellenaron un cuestionario referian sintomas nasales. Estas cifras
infravaloran la frecuencia de la enfermedad, ya que excluyen aquellos individuos que
no buscan ayuda médica. Los estudios de poblacién proporcionan una informacion
mas exacta. En un trabajo llevado a cabo en Londres,®? entre adultos de 16 a 65
anos, la prevalencia de rinitis fue del 16%. El pico de prevalencia sucede entre los 5y
los 15 afos en Inglaterra, los 10 y 19 afios en Dinamarca y en torno a los 24 afios en
EEUU.%

Las diferencias que se observan pueden ser debidas a diversos factores, entre
los que destaca el que algunos trabajos estén basados simplemente en los resultados
de cuestionarios, mientras que en otros se constatd su confirmacién mediante la
realizacién de pruebas alérgicas. En el primer caso, el diagnostico incluira rinitis
alérgicas estacionales, alérgicas perennes y no alérgicas. En estudios
monocéntricos,®* la prevalencia e incidencia de la rinitis alérgica varia en funcién de la
poblacion estudiada, definicion de las enfermedades y métodos de valoracién. En
estos estudios la prevalencia de la rinitis alérgica estacional oscila del 1% al 40% y la
de la rinitis perenne del 1% al 18%. Se encontré rinitis no alérgica en el 30% al 70%

de los pacientes con rinitis perenne crénica.®

En el Estudio Suizo sobre la contaminacion del aire y Enfermedades
Pulmonares en Adultos (Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in adults:
SAPALDIA),*® mediante cuestionarios, prick-test y/o Phadiotop®, la prevalencia de
rinitis alérgica fue del 13,5% (hombres 14,3%, mujeres 12,6%; p<0,05). La
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prevalencia de rinitis alérgica estacional vario entre el 9,1% y el 14,2% (respuesta al

cuestionario solo).

Reportes mas recientes, de estudios globales como es la fase Il del estudio
ISAAC, 498.083 nifios de 6 a 7 afos y de 13 a 14 afios de 37 paises,*’ parecen indicar
que este incremento esta llegando en general a su plateau en los sitios de mayor
prevalencia; en la publicacion refieren un ligero incremento en la prevalencia, pero hay
grandes variaciones entre centros de un mismo pais que no son lo suficientemente

consistentes como para crear un patron regional.

1.3.3. Rinitis alérgica en nifios

Los niflos atdpicos siguen una secuencia tipica de sensibilizaciones vy
manifestaciones de sintomas, en funcién de su edad, a la cual se denomina "marcha
alérgica"; de esta forma, se supone que la rinitis alérgica es realmente excepcional por
debajo de los 2 afios de vida, sobre todo en su forma estacional. Por el contrario,
comienza a aumentar su prevalencia de forma gradual a partir de los 3-4 anos,
alcanzando cifras en torno al 0,8-14,9% entre los 6-7 afos y entre 1,4-39,7% entre los
13-14 afios.*’ *’

Aunque segun lo anterior la prevalencia de enfermedades alérgicas en los
ninos es dependiente de la edad, ya hemos comentado que su prevalencia ha tenido
un incremento en su incidencia de mas de 30-50% en los ultimos 20 anos,
encontrando cada vez mayor nimero de sintomatologia existente en pacientes de
menor edad.® ” El International Study on Asthma and Allergy Asthma in Childhood
(ISAAC),®® basado en cuestionarios, ha demostrado que existe una variacion
considerable en la prevalencia de los sintomas de rinitis en nifios de todo el mundo.
Asi, la prevalencia de rinoconjuntivitis varié desde el 1,8 al 24,2% en nifos de 6-7 afios

y del 3,9 al 45,1% en los nifios de 13-14 afos (ver figuras 4 y 5).*

En el ambito mundial, la presencia de polinosis, en nifios en edad escolar, es
mas baja en las ciudades de Europa que en EEUU y Australia, probablemente como
resultado de la diferente alergenicidad del polen predominante o de la concentracion

de aeroalérgenos.®
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Figura 4. Resultados del estudio isaac en nifios de 6-7 arios, fase Il
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Figura 5. Prevalencia de rinoconjuntivitis en nifios de 13-14 afios, en los Ultimos 12 meses.
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1.3.4. Rinitis alérgica en Espaia

En el afno 1998 se realizé un macroestudio epidemiolégico sobre las patologias
alérgicas de mayor alcance social, impulsado por la SEAIC (Sociedad Espafola de
Alergologia e Inmunologia Clinica). El objetivo principal de este estudio fue “medir y
conocer la epidemiologia de las enfermedades alérgicas (morbilidad percibida) y sus
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caracteristicas”. En el estudio ‘Alergolégica’, realizado por 266 especialistas miembros
de la SEAIC en todo el territorio nacional, se recogié una muestra de 4.005 pacientes,
2.601 mayores de 14 anos y 1.404 menores de 14 anos. Fue un estudio observa-

cional prospectivo en el que la prevalencia de alergia fue del 17,9% (ver figura 6).%°

Segun la citada encuesta, en todo el territorio nacional, el 10,1% de la
poblaciéon refiere padecer rinitis-conjuntivitis, lo que corresponde al 53,4% de los
pacientes alérgicos (aproximadamente 4 millones de esparioles, 135.200 murcianos).
La distribucién de rinitis alérgica por sexos era del 49% de varones y el 51% de
mujeres.

Figura 6. Prevalencia de la rinitis es Espafia, estudio Alergoldgica

U e
Tomado del Libro Blanco UCB — SEIAC 1999

Como se observa en el grafico adjunto, en el que se contempla la distribucion
por edades de este estudio, la mayor incidencia de rinitis alérgica ocurre entre los 15y
los 35 afos, con una edad media de 24+14 (Figura 7).

Figura 7. Distribucién de rinitis por edades
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Tomado del estudio Alergolégica 1999
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En cuanto a la prevalencia de la sensibilizacion cutanea en los pacientes con
rinitis alérgica, en el periodo de 2003 a 2006, la SEAIC realiz6 el Estudio Ibérico en 48
centros espafoles, conformado por una muestra de 2.016 pacientes espafoles de
edades comprendidas entre los 10 y los 50 afos, siendo el 48% hombres y el 52%
mujeres, en los cuales se buscé la prevalencia de sensibilizacion cutanea a 20
aeroalérgenos. Asi, en el estudio describen que practicamente la mitad de las rinitis
alérgicas son estacionales, lo que se corresponde bastante bien con la etiologia por
poélenes. Muy raramente, aparecen rinitis alérgicas por hongos, aunque con mayor
frecuencia pueden observarse rinitis por epitelios de animales, en especial por gatos.”
El mayor nimero de pacientes procedentes de las regiones sur y centro (figura 8), se
corresponderia con sensibilizaciones a pélenes de olivo mucho méas abundante en
estas zonas. Esta distribucion regional tendria una intima relacion con la aparicién
estacional de la rinitis alérgica y por tanto con la posible etiologia de la misma. En
cuanto a la gravedad de la rinitis segun los criterios ARIA, se observé predominio de la
forma leve en la rinitis intermitente y de la grave en la rinitis persistente (Figuras 9 y
10).7°

Figura 8. Distribucién de rinitis en espana y % de aeroalérgenos por region
Norte 18.8% (perenne 75%)

E:29.4%
A:27.7%
P: 19.6%

aneo 22.3% A:51. H:12.5%

erénne 64%) E:31.7
P:19.7
H:6.7

Centro 27.4%
(estacional 72%)

Sur 22.6%
(estacional 52%)

Canarias 8.9%
(perenne 94%)

A 29.0% it
H: 12.3% :‘%ﬂf‘
Tomado del Estudio Ibérico 2006. Distribucién de aeroalérgenos A: acaros (mayores y menores), E: epitelios (gato,

perro), P: pélenes, H: hongos (alternaria alt).

Figura 9. Gravedad de la rinitis intermitente en Espana
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Figura 10. Gravedad de la rinitis persistente en Espaia
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1.3.5. Rinitis alérgica en nifios espafioles

El protocolo de investigacion internacional denominado International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) iniciado hace dos décadas, estimé la
prevalencia y severidad de los sintomas en nifios espafoles de 2 grupos de edad: 6-7
(25.113 nifios)”" y 13-14 afios (30.046 adolescentes).” Los resultados obtenidos en la
fase Ill de dicho estudio (afo 2001-2002), muestran al igual que el estudio
Alergolégica de 1999, un pico de prevalencia de diagnéstico médico de rinitis alérgica
alguna vez en adolescentes (11,4%) mayor que en escolares (8,9%), con un claro
predominio de esta enfermedad en Madrid, siendo la principal diferencia entre estudios
la prevalencia en Pamplona (7,4% a los 13-14 afnos en ISAAC -edad de mayor
prevalencia-, 12,1% en Alergolégica), Bilbao (superaba el 8,9% en ISAAC, mientras
era 4,3% en Alergolégica), y Asturias (12,5% en nifios 6-7 afos, 8,6% en

Alergoldgica).

Tabla 1. Porcentaje de casos de rinoconjuntivitis en los Ultimos 12 meses (ISAAC, fase

“I) 7172

Edad [Astur [Barcel |Bilbao [Cartag [Castell [Madrid [Pamplo [Vallad [Valencia
6-7 10.6 4 9.1 8.7 6.6 11.8 7 -- 8

13-14 -- 10.9 15.3 17.4 16.5 20.6 16.7 18.6 14.2

Tabla 2. prevalencia de sintomas sugestivos de rinitis atépica y de diagndéstico médico
de rinitis atépica en Cartagena’' "2

Sintomas de Diagnéstico
rinoconjuntivitis médico
Adolescentes espafioles 13-14 afios 16.3% 11.6%
Adolescentes de Cartagena 13-14 afos 17.4% 11%
Nifios espafioles 6-7 afios 8.2% 8.9%
Nifnos de Cartagena 6-7 afnos 8.7% 7.8%
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De este estudio se puede deducir que la rinitis alérgica estd en general
subdiagnosticada, lo cual se observa cuando se compara la prevalencia de sintomas
de rinoconjuntivitis en el Ultimo afio con la prevalencia de diagnostico médico de RA.

Por otro lado, se ha encontrado que hay una tendencia creciente en la
prevalencia de diagnéstico médico de rinitis alérgica a los 6-7 afos en las ocho areas
estudiadas y también a los 13-14 afios, aunque en este Ultimo rango de edad se
encontraron dos patrones de evolucién que llamaban la atencién hacia el estudio de
factores de riesgo de ambito local. La diferencia por sexos indicaba una mayor
prevalencia de diagnéstico médico de rinitis alérgica mayor en los nifios que en las
ninas de 6-7 afnos, pero no se constaté tal diferencia a la edad de 13-14 afos.

Tabla 3. Evolucion de la rinitis atépica’’ "

| Fase | | Fase Il
Rinoconjuntivitis adolescentes espafnoles 13-14 afios 15.3% 16.3%
Diagnoéstico médico adolescentes espafoles 13-14 afios 9.3% 11.4%
Rinoconjuntivitis adolescentes de Cartagena 13-14 afios 17.5% 17.4%
Diagnoéstico médico adolescentes de Cartagena 13-14 afios 7.2% 1%
Rinoconjuntivitis nifos espanoles 6-7 afos 5.6% 8.2%
Diagnéstico médico en nifios de Cartagena 6-7 afios 6.5% 7.8%
Rinoconjuntivitis nifios de Cartagena 6-7 afios 6.7% 8.7%
Diagnéstico médico en nifios esparioles de 6-7 afios 5.6% 8.9%

NOTA: en la fase | en nifios de 6-7 afios, participaron 6 areas geogréficas, no las 8 de la fase llI

En las siguientes tablas se puede apreciar la distribucion por estaciones de los
sintomas de rinitis en Espafa (Tabla 4) y en Cartagena (Tabla 5).

Tabla 4. Estaciones en las que predominan los sintomas (ISAAC, fase IIl) "' 72

Estacion | 6-7 afios | 13-14 afos
Primavera Madrid y Valencia Madrid
Invierno Castellén Castellén, Cartagena, Asturias
Otoio El resto de ciudades, incluida Castellon Bilbao, Pamplona

Tabla 5. Prevalencia de rinoconjuntivitis los Gltimos 12 meses en Cartagena’" 2

[Ene]| Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
6-7af”’ 6 5 4.3 5 46 15 08 09 37 64 7.1 6.4
13-142 131 105 7.6 6.9 5.2 3.2 2.7 2.9 4.1 6.3 9.1 114
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1.4. FACTORES DE RIESGO

Como sabemos, en la atopia existe una susceptibilidad genética,” ™* ” basada
en un polimorfismo genético, que junto con multiples factores ambientales, cada uno
ejerciendo su pequefa influencia, parece ser la causa de estas enfermedades. Sin
embargo, es conocido el aumento en la prevalencia de rinitis en los ultimos anos, lo
que parece estar determinado por la industrializacién y los cambios en el estilo de

vida, mas que por los cambios génicos.*’ ¢

Los factores de riesgo mas comiunmente
asociados con las enfermedades alérgicas son: interaccién entre factores genéticos y
ambientales, entre otros: estilo de vida, estado socioeconémico, factores dietéticos,
polucion, exposicién temprana a alérgenos de interior, carga microbiana durante la
infancia, exposicién temprana a endotoxina bacteriana, desarrollo del sistema inmune

(balance TH1/TH,) y exposicién pasiva al humo de tabaco.*? 767778798081 828384

1.4.1. Predisposicion genética

En cuanto a la rinitis alérgica es bien conocido que los factores de riesgo mejor
conocidos y mas asociados son los antecedentes familiares de alergia® y la alergia
personal,®® particularmente en lo que se refiere al inicio precoz de la enfermedad; esta
agregacion familiar sugiere la existencia de una base genética.”® Para hacernos una
idea de cuan estrechamente esta relacionado el riesgo de padecer una enfermedad
alérgica con los antecedentes familiares podemos decir segun estudios que, si ambos
padres son atépicos el riesgo para cada hijo es del 47% al 70%, si un padre o un
hermano son atdpicos el riesgo es del 25% al 40% y si no existen antecedentes de
atopia el riesgo disminuye al 13%.%' Se ha descrito que existen regiones génicas que

8788 gstas, en su interaccion

pueden estar involucradas en las enfermedades alérgicas,
con el medio ambiente, pueden mostrar una penetrancia incompleta y deben ser
tenidas en cuenta. Un estudio britanico referia ademas de lo anterior, prevalencias

mas elevadas de rinitis en los primeros hijos y en los hijos de madres afiosas.®®

1.4.2. Sexo

Hay algunos estudios que informan de un predominio de rinitis alérgica en el

21 90

sexo masculino, aunque estas diferencias tienden a desaparecer a partir de la

adolescencia o de la edad adulta, y no esta tan claro como en el asma, el que

posteriormente pase a predominar en el sexo femenino.®! 92939
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Aunque la mayoria de estudios hablen de un predominio en el sexo masculino,
también hay estudios en los que se reporta un predominio en el sexo femenino en la
nifiez (Fagan en el afio 2001, USA, nifios de 7 a 12 afios);* ***® e incluso hay reportes
de que el predominio de sexo en la nifiez ha desaparecido en la misma regién en el

tiempo.®’
1.4.3. Infecciones respiratorias

La exposicion a ciertas infecciones durante la infancia temprana ha sido
propuesta como factor protector en la sensibilizacién alérgica: “hipotesis de la
higiene”.®® *® Hay datos que apoyan la teoria de un efecto protector de las infecciones
respiratorias sobre la rinitis al constatar un descenso en su prevalencia en las familias
numerosas.” '® Se ha encontrado que nifos que crecen en ambientes de sociedades
con altos recursos econémicos estan menos expuestos a infecciones y que esto
desencadena una polarizacion Th2 de la respuesta inmune, lo que se ha sustentado
en el hallazgo de algunos autores que han informado la disminucién de atopia en nifos

infectados con parésitos como Schistosoma haematobium,™"

102

exposicién a

e incluso bacterias en los alimentos e infeccion orofecal.'®®

endotoxinas ambientales
Se ha estudiado que las infecciones viricas mas frecuentes como el sarampion,
hepatitis A y otros enterovirus, son grandes productoras de INF-y y equilibrarian el
sistema inmune hacia un patron TH; teniendo un efecto protector. Aunque hay

estudios al respecto que no corroboran dichos hallazgos.'™ '%° 1%

Algunos trabajos
han sugerido una probable relacion entre infecciones infantiles precoces,
particularmente la bronquiolitis por virus sincitial respiratorio, con el desarrollo posterior

de asma, aunque esto no se ha establecido para el caso de la rinitis.

El uso de antibiéticos, que parece segun lo anteriormente enunciado, un factor
que predispondria a aumentar la prevalencia de rinitis, no ha tenido una relacién

significativa con dicha prevalencia.'”’

1.4.4. Contaminacion atmosférica

Existen estudios que sugieren que el aumento de la morbilidad y mortalidad
respiratoria se relaciona con la exposiciéon crénica a poluyentes fotoquimicos y material
particulado. Se ha relacionado el grado de contaminacién atmosférica, especialmente
la generada por los vehiculos a motor, y la polucién del aire interior de los edificios de

los paises industrializados, con una mayor prevalencia de rinitis alérgica.'® "%
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La polucion atmosférica, sobre todo la producida por automdviles, seria una
importante variable que pudiera actuar como adyuvante favoreciendo las
sensibilizaciones. Los principales contaminantes emitidos por los automéviles son: CO
y CO,, NO y NO,, compuestos organicos volatiles (COV), SO, sustancias quimicas
organicas, metales (fundamentalmente plomo) y PM;, (particulas respirables de 2,5-10
micras que constituyen el black smoke de los vehiculos diesel y refinerias de petréleo).
El 10-40% de la masa de las particulas diesel se compone de agregados de
microparticulas esféricas con un nucleo de carbono en la cual se absorben
compuestos organicos de peso molecular alto. Se ha demostrado que estas particulas
desvian la respuesta inmune hacia la produccion de IgE'° y producen una inflamacién
alérgica.' "2 El ozono (O3) es un contaminante secundario formado a partir de NOx y
CVO, por medio de una reaccion fotoquimica u oxidativa en altos niveles de la
atmésfera. La exposicion a elevadas concentraciones en lugares altos y soleados
produce sintomas nasales y lesiones epiteliales nasales importantes.'’

La polucién interna incluye alérgenos y contaminantes gaseosos del interior de

los edificios,'™ °

principalmente el humo del tabaco y otros producidos por la
combustién de fuel de estufas, o de madera,''® con la emisién de 6xido de carbono,
oxidos nitricos, PM, CVO y SO,. El gas de la cocina también puede producir sintomas
respiratorios, especialmente, en personas alérgicas.'”” ''® Asi mismo, el formaldehido
e isocianatos, son contaminantes interiores liberados de muebles.'” En los paises de
Europa del Este la polucién por SO, era mayor que en Europa occidental y
Norteamérica donde predomina la poluciéon por automéviles y la poluciéon del aire
interior (los sujetos de paises industrializados pasan la mayoria del tiempo en el

interior de algun edificio).®’

Pope y colaboradores,'®

encontraron un aumento del riesgo de 1,5 de los
sintomas otorrinolaringolégicos (ORL) respecto a la elevacién de las concentraciones
de PMyy, en nifos. Calder6n y cols describieron, en nifios asintomaticos residentes en
una zona de alta contaminacion ambiental de Nuevo Méjico, una alta incidencia de
sintomas nasales, lo que se corrobord con el examen nasal que mostraba signos de

dafio epitelial.'®’

Burr y colaboradores, han propuesto que la polucién ambiental presente en

2

areas industriales potenciaria los efectos de los aeroalérgenos.'® Estos datos se

confirmaron también en otro trabajo realizado en Alemania en 1995,'® en nifios de 5 a

22



8 anos, encontrando que el trafico importante cerca de la vivienda familiar, tanto en

este estudio como en otro,'?*

5

aumentaban el riesgo de rinitis y asma. En otro
estudio,'?® encontraron un aumento de los sintomas ORL, en nifios asmaticos, en
relacién con la concentracion de PM;p; no se encontré ninguna diferencia en los no

asmaticos.

La alta polucion debida a los automéviles y la polucién del aire interior, parece
estar mas implicada que el SO, en la sensibilizacion clinica a los aeroalérgenos. A
este respecto, es importante el trabajo llevado a cabo tras la reunificacién alemana,'®
en el que se compar6 la incidencia de rinitis alérgica entre Leipzig, ciudad muy
contaminada de la Alemania del Este, y la zona de Munich (Alemania Occidental), con
mucha menos polucién de SO, que la primera. Se siguieron 7.000 nifios
comprobando la presencia de clinica de rinitis y realizdndoles prick-test a neumo-
alérgenos, y se vio que tanto los sintomas como las pruebas alérgicas fueron mas

bajos en Leipzig (2,4% y 8,6%, respectivamente) que en Munich (18,2% y 36,7%).>’

1.4.5. Habito de fumar de los padres

El humo del tabaco es sin lugar a dudas el mayor contaminante en el interior de
las viviendas. Se sabe que el tabaco aumenta la permeabilidad de la mucosa
respiratoria, aumenta la IgE total y la IgE en la sangre del cordén umbilical y aumenta
los linfocitos TH,, implicados en la respuesta IgE.

A favor de la noxa que representa el tabaco, diremos que los hallazgos previos

demuestran que los escolares de primaria expuestos a humo de tabaco presentan con

mayor frecuencia rinitis alérgica,'®’ 28

42129

incluso, relacionada con tabaquismo materno

durante el primer afio de vida.

Por otro lado, hay estudios que han revelado que la sensibilizacién alérgica es

menos frecuente en las personas cuyos padres han sido fumadores,’® '*

incluyendo
en esta apreciacion a nifios cuyas madres habian fumado durante el embarazo.™
También hay estudios en los que no se encuentra relacion significativa entre la
presencia de padres fumadores o exposicion doméstica al cigarrillo y el riesgo de
presentar asma o rinitis alérgica,'® '*® Incluso en el &mbito ocupacional en cuanto a la
relacion entre el tabaquismo y el desarrollo de una rinitis alérgica, al igual que ocurre
con el asma, los resultados son contradictorios y parece que podrian depender del

agente etiolégico."®*
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1.4.6. Estatus econdmico

Existen algunos estudios en los que se relaciona la presencia de atopia y

sintomas alérgicos con el nivel socioecondémico,*” 8 1%

incluso se comprueba en
estudios realizados en paises subdesarrollados;'*® Shaheen y cols encuentran mayor
grado de reactividad cutdnea a alérgenos inhalantes en nifios cuyas madres poseen
mejor nivel educacional y en familias en las cuales dos o mas miembros tienen

empleo."’

Aungue algunas de estas estadisticas pueden estar basadas en un mayor
conocimiento y diagnéstico que realmente en una mayor prevalencia: en el estudio de
Solange y colaboradores en Chile, donde aplicaron la encuesta del estudio ISAAC,"* a
pesar de que el diagndstico médico se asocié con el mejor nivel socioeconoémico, la
prevalencia de sintomas de rinitis incluso en los Ultimos 12 meses, se asocié mas con
el nivel socioeconémico medio-bajo, lo cual no concuerda con la alta especificidad del
cuestionario ISAAC. Este fenémeno se ha descrito por otros autores.*® '* El hallazgo
quizas pueda deberse a confusion de estos sintomas con episodios de resfrio, aunque
en el cuestionario se solicita con claridad excluir sintomas relacionados con esta
patologia. Otras posibles explicaciones serian que la mayor prevalencia de
diagnéstico médico de rinitis alérgica en el nivel socioecondémico alto, se debiese a un
mejor acceso a atenciéon de salud y, en el mismo sentido, a un subdiagndstico en el
nivel socioeconémico bajo, por limitacién en la cobertura para atencién médica
especializada. Aunque no podemos descartar que también puede caber en ellas un
mayor conocimiento de esta enfermedad por parte de profesionales de la salud y sus
padres, 0 mayor conciencia de su prevalencia.

1.4.7. Habitat urbano/ rural

Los estudios muestran que nifios residentes en la ciudad tienen mayor riesgo
de padecer rinitis alérgica y en general enfermedades alérgicas que los nifios que
habitan en zonas rurales y, sin embargo, suelen encontrarse unos niveles de

alérgenos mayores que en las ciudades.'® 39 140 141

Se ha postulado que la
exposicion aumentada a endotoxinas bacterianas y en general a los agentes
microbianos en los establos inducirian IL-12 causando el desarrollo de
inmunotolerancia y/o el estimulo de las TH; y la supresién de las TH,'*” Este

fendmeno puede estar influido ademas por la gran exposiciébn a contaminantes
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ambientales como la polucién que es mayor en las ciudades, aumentando la potencia

alergénica de los polenes.'? 143 144

Ademas, el habitat urbano presenta unas
condiciones mas favorables para el crecimiento de acaros (con el uso de cortinas,
moquetas, calefaccién, etc.) y el contacto con los animales de compadia es mas
estrecho. Factores socioecondémicos y diferencias en el diagnéstico y tratamiento

también pueden haber influido en estas observaciones.

1.4.8. Nivel de desarrollo de un pais

Existen algunos estudios que indican que las personas nacidas en paises
"occidentalizados", y en individuos que se trasladan de zonas pobres a vivir en paises
avanzados, pueden tener un mayor riesgo para desarrollar la rinitis alérgica,
posiblemente debido a las altas condiciones sanitarias y a la reducida exposicién a
alérgenos diversos. En esta linea, se ha comentado que probablemente el aumento
de prevalencia esté relacionado con el nivel de desarrollo de un pais, como lo
demuestra el estudio de Waite y colaboradores, en Nueva Zelanda:'*® en 1966, el
Gobierno de ese pais traslado a 1.000 de los 1.950 islefios de Tokelauan, debido a un
devastador huracan. Al comparar a los nifios menores de 14 afios que permanecieron
en la isla con los de la misma edad que habian sido trasladados, se encontré que el
14% de los primeros presentaba una rinitis alérgica, mientras que en el segundo grupo
el numero de afectados era del 28%.

Se han planteado algunas teorias para justificar el aumento de la prevalencia
de estas enfermedades en poblaciones de paises industrializados como se expone en
la Teoria de la Higiene.*® En ella se propone que los individuos que estan expuestos
a pobres condiciones de higiene presentan una desviacion de la respuesta linfocitica
hacia TH4, inhibiendo la respuesta de TH,, que esta involucrada en las enfermedades

alérgicas."’

En el ambito mundial, la presencia de polinosis en nifos en edad escolar, es
mas baja en las ciudades de Europa que en EEUU y Australia, probablemente como
resultado de la diferente alergenicidad del polen predominante o de la concentracion
de aeroalérgenos, y es mas comuin en zonas urbanas que en zonas rurales.®® En
Dinamarca,*® la prevalencia de polinosis en los pacientes atendidos en la medicina
primaria es del 19% en Copenhague y del 6-11% en &reas rurales; en EEUU, un 75%
de los riniticos residen en ciudades frente a un 25% en pueblos.®® Otros estudios
indican que la prevalencia de rinitis alérgica es similar en paises subdesarrollados y
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desarrollados, lo cual orienta a una inequidad en el acceso a los servicios sanitarios

(Brasil,"® Vietnam'*®).

Los ultimos estudios de caracter global en nifios, indican que
los mayores incrementos en la prevalencia se ven en nifios que viven en paises con
répida transicién socioecondémica,*’ y en nifios de 6 a 7 afios es clara la relacién entre
el ingreso nacional bruto, presentando menor prevalencia de rinitis alérgica los nifios

que vivian en paises con bajos ingresos."'*®

1.4.9. Nivel de exposicion alergénica

La exposicion a ambientes con niveles elevados de carga alergénica pueden
iniciar una sensibilizacion clinica que hasta ese momento no se habia manifestado.
De acuerdo con la informacion publicada, la rinitis esta relacionada con exposicion a

alérgenos intra o extradomiciliarios.** '2°

Boulet y cols, en 3.371 pacientes con sintomas respiratorios de tipo alérgico,
encuentran una sensibilizacion a alérgenos domésticos fuertemente relacionada con el
asma, mientras que la sensibilizacién exclusiva a pélenes se asocio fundamentalmente
con la rinitis. La alergia se ha asociado con mayor frecuencia a la sensibilizacién por
acaros, aunque la alergia a los alimentos también constituye un factor de riesgo en los
primeros 4 afos de vida.®*® En el ambito global de la Peninsula Ibérica, segun el
“Estudio Ibérico”, los acaros son los alérgenos que se asocian con mas frecuencia a
los casos de rinitis alérgica, 6 de cada 10 pacientes, seguidos de los pélenes (52%
gramineas y 35% olivo), en tercer lugar se situaron los epitelios de los animales (32%
gato y 29% perro) y en el Ultimo puesto estan los hongos con un 19%. Al mismo
tiempo este trabajo demostr6 que los pacientes no sélo reaccionaban a un tipo de
alérgeno, sino que lo hacian a dos o tres al mismo tiempo.”

1.4.9.1. Alérgenos exteriores (extra-domiciliarios)

Podlenes

El polen que causa la fiebre del heno varia dependiendo de la persona y de la
region. Pocas veces, el polen grande que es visible es el responsable de esta entidad,
mientras que el polen mas pequeno y dificil de ver es el que con méas frecuencia
produce fiebre de heno. A escala mundial, la presencia de polinosis, en nifios en edad
escolar, es mas baja en las ciudades de Europa que en EEUU y Australia,
probablemente como resultado de la diferente alergenicidad del polen predominante o
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de la concentracion de aeroalérgenos.® Ademaés de la sensibilidad individual y de las
diferencias geograficas en las poblaciones de plantas, la cantidad de polen que haya
en el aire puede ser un factor para que se desarrollen o no los sintomas de la fiebre
del heno. Es mas probable que aumente la cantidad de polen en el aire cuando los
dias son calidos, secos o con viento, que cuando estan frescos, himedos o lluviosos

porque el polen cae y se esparce en la tierra.

Los pacientes presentan sintomas cada afo coincidiendo con la polinizacion de
las plantas a las que estan sensibilizados, lo que sucede en general en meses de
primavera (la mayoria de pacientes se sensibilizan a polen de gramineas y olivo), pero
de manera creciente van apareciendo pacientes con sintomas en meses de invierno y
principios de primavera por pélenes de arboles. Dependiendo de las éareas
geograficas, es frecuente la sensibilizacion a malezas, especialmente parietaria, con
sintomas mas tardios. En cualquier caso los sintomas son mas intensos si la
exposicion al aire libre ha sido prolongada y con ejercicio, especialmente si es a las
horas de mayor polinizacion (entre las 5 y 10 h, y entre las 19 y 22 horas) y se
incrementa los dias soleados y de viento, mejorando los dias himedos y lluviosos. Los
anos con alta pluviometria en otofio, presentan mayores indices de polinizacion
estacional. La exposicién a alérgenos polinicos a edades tempranas no parece
aumentar el riesgo de adquirir sintomas de alergia respiratoria, pudiendo dar incluso

una proteccion contra estos.'?

1.4.9.2. Alérgenos interiores (intra-domiciliarios)

Acaros

Las rinitis perennes, en general se deben a sensibilizacion a acaros que
parasitan el polvo doméstico, dependiendo su proliferaciéon del grado de humedad y
temperatura ambiente. También, los acaros de almacenamiento, ademas de
contaminar las harinas y producir enfermedades respiratorias en panaderos, pueden

ser causa de rinitis ocupacional en granjeros.'®" '°2

Pelos y secreciones de mascotas
Dada la frecuencia creciente de animales domésticos en los domicilios, las
escamas dérmicas especialmente de perros y gatos, pero también de hamsteres y

otros roedores, constituyen una de las causas habituales de rinoconjuntivitis, ya que
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son muy sensibilizantes y la exposicién a ellos se produce durante largas horas. Los
alérgenos de estos animales se pueden encontrar en el pelo, el epitelio, la saliva y la
orina. En los roedores, que tienen una proteinuria permanente, la orina es la principal

fuente alergénica.'®

Muchas de estos alérgenos de origen animal son proteinas extracelulares

incluidas en la superfamilia de las lipocalinas,*

que comprenden al menos un grupo
de 100 proteinas que se comportan como feromonas o proteinas transportadoras de

feromonas.'®®

En un estudio realizado en Japén en trabajadores expuestos a animales de
laboratorio se encontré que el 31% tenian sintomas con cobayas, el 26% con ratones,
el 25% con ratas, el 30% con gatos, el 25% con perros y el 24% con primates.’® Sin
embargo, contrario a lo esperado, hay estudios en los que se observa que vivir el
primer afo de vida en el campo y tener mascostas son factores que no estan

asociados a enfermedades alérgicas'®’ %

158 159

0 incluso muestran una asociacion negativa

con las enfermedades alérgicas.

Moho

Las esporas de hongos son con menos frecuencia causa de sensibilizacion,
pero han de considerarse, sobre todo en cuadros que se agravan en verano y
comienzo del otofio, siendo los mas significativos la Alternaria y Cladosporium. La
presencia de altas concentraciones domésticas de Alternaria, Aureobasidium vy
levaduras durante los primeros meses de la vida, se asocian con el posterior
diagnostico de rinitis alérgica hacia los 5 anos, independientemente de la presencia de
moho en el lugar de residencia, la raza, el mes de nacimiento, el antecedente de
infeccidn respiratoria baja durante el primer afo de vida y los niveles maternos de

inmunoglobulina E contra el germen Alternaria >0.35 U/mL."®

1.4.10. Alimentacion materna

No existe una evidencia concluyente que la lactancia influya en el desarrollo

161

posterior de una rinitis alérgica, °' aunque si parece que el abandono temprano de la

misma aumenta la incidencia en general de atopia.'® También se ha relacionado a la

rinitis con la introduccién precoz de férmulas lacteas o alimentacién solida.'®® 1%
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1.4.11. Alérgenos profesionales

La rinitis alérgica puede prevalecer mas en personas que se exponen a
diferentes alérgenos durante el trabajo; ya hemos nombrado al polen, animales,
acaros, pero ademas podemos nombrar los siguientes:

1.4.11.1. Alimentos

Los alimentos pueden ser causa de rinitis ocupacional actuando como
alérgenos inhalados durante su manufacturacion industrial 0 su manipulacién casera.
La mayor incidencia de enfermedades alérgicas ocupacionales se produce en la
industria de la alimentacion y afecta principalmente a los panaderos, y también a los
agricultores, los carniceros y los salchicheros.'®™ Ademas, los limpiadores de las
plantas donde se procesan alimentos tienen una mayor prevalencia de sintomas

respiratorios que los limpiadores de otras industrias.'®®

También, se han descrito casos de rinitis y asma ocupacional en trabajadores
expuestos a harinas de pescado, truchas y salmon.'® %8 169 | os profesionales de las
industrias de productos lacteos también son susceptibles de padecer enfermedades
respiratorias ocupacionales. En los trabajadores que fabrican quesos se han
identificado como alérgenos la pepsina y la lisozima, que se utilizan en su

170

elaboracion. Ademas, se han documentado casos de sensibilizacién a albumina

sérica bovina en trabajadores de laboratorio que la manejaban en polvo seco.'”
También los ganaderos, al ordefiar a los animales, pueden hacerse alérgicos a las

proteinas de la leche o sensibilizarse a los epitelios.'”? "

Los panaderos, los confiteros y los trabajadores de las industrias de
trasformacion de huevo pueden sensibilizarse por via inhalatoria a distintas fracciones
del huevo y sufrir alergias respiratorias ocupacionales.'”* ' Aparte de los alérgenos
de origen animal, se han descrito enfermedades respiratorias de etiologia alérgica
producidas por antigenos vegetales, tales como especias, semillas u hortalizas, que se
han documentado como causa de rinitis y/o asma ocupacional.

Entre las especias, se han descrito casos con nuez moscada, cilantro,

176177178 179 180

pimienta, anis, canela, azafran, hinojo y pimentén, se desconocen cuales

son los alérgenos implicados en la alergia a estas especias, aunque algunos autores

181

apuntan que podria tratarse de algun panalérgeno tipo profilina.”®’ Las semillas como
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el ricino, la colza, el sésamo y el café también se han implicado en alergias
respiratorias que afectan a los trabajadores empleados en las plantas donde se

manipU|an.182 183 184

La exposicién a los vapores producidos durante la coccion de
algunas hortalizas y verduras también pueden causar episodios de rinitis y asma; asi,
se han descrito casos de rinitis producidos por la inhalacion del vapor de la coccién de

185 186 187 186

acelgas, cebollas,'® patatas'®® y judias verdes.

1.4.11.2. Quimicos

Colorantes y tintes

Los colorantes, segln su origen, pueden ser sintéticos o naturales. Entre los
primeros, los denominados tintes reactivos, que son utilizados en la industria textil por
su buena estabilidad y su menor coste, son los que se han implicado con mayor
frecuencia como causa de enfermedades respiratorias alérgicas de origen
ocupacional. Se ha observado que el 25,2% de los empleados de una fabrica donde

se usan este tipo de tintes refieren sintomas respiratorios en relacién con su trabajo.'®

Se han descrito también algunos casos aislados de alergia a otros tintes
sintéticos empleados fuera de la industria textil, como el de una enfermera que
desarrollé una rinitis, y posteriormente también asma, tras sensibilizarse al azul de
metileno que se utiliza para fabricar la tinta del electrocardidégrafo. Entre los tintes
naturales, el carmin de cochinilla, empleado en la industria farmacéutica, cosmética y
alimentaria, es una causa frecuente de alergia respiratoria; la prevalencia de
sensibilizacion en trabajadores expuestos a este colorante se estima en el 41,6%,
pudiendo presentar rinoconjuntivitis y/o asma bronquial.'®

Productos de peluqueria

Las sales de persulfato, utilizadas como decolorante del cabello, son causa de
patologia respiratoria alérgica en los profesionales de peluqueria. Su prevalencia se
estima entre el 17,3% y el 19%."' La mayoria refieren rinitis y asma bronquial,'®
oscilando el periodo de latencia entre los seis meses'® y los cinco afios.'® Por otra
parte, se han descrito en profesionales de peluqueria casos aislados de rinitis y asma
bronquial en relacién con la exposicién a henna roja, un tinte vegetal empleado para

2

tefiir los cabellos.’®® Incluso, se ha documentando un caso de rinitis y asma por
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sensibilizacion a henna negra, usada también como tinte capilar, en una dependienta

de una herboristeria donde se vendia este tipo de henna en forma de polvo.'®

Acrilatos

Se han descrito casos de rinitis y asma ocupacional en dentistas y personal de

odontologia,'®

gue emplean metacrilatos como base para la produccion de resinas
acrilicas usadas en la fabricacion de prétesis dentales, y en trabajadores de industrias
que utilizan pegamentos compuestos por cianoacrilato, que proporcionan un gran

poder adhesivo.'?’

También se ha visto que los acrilatos pueden inducir patologia respiratoria en el
medio doméstico, ya que los aficionados a las manualidades utilizan estos

pegamentos.'®

Diisocianatos

Los diisocianatos empleados en la industria para la fabricacion de, entre
multiples cosas, gomas y espumas, pueden causar rinitis y asma bronquial
ocupacional, y su prevalencia se estima entre el 5% y el 10% de los trabajadores
expuestos.'®® La exposicién a difenilmetano diisocianato parece que supone un riesgo

mayor que la exposicién a toluen diisocianato.?®

Anhidridos acidos

se utilizan para producir lacas, pinturas y perfumes, y en el proceso de
manufacturacion de resinas epoxidicas como agentes "curantes".?®' Estas sustancias
estan consideradas como uno de los agentes que con mayor frecuencia producen
rinitis ocupacional.?®® Se considera que el tiempo medio de latencia para inducir una

sensibilizacidon es de unos 8,8 meses.?®
Sales metalicas

La patologia respiratoria alérgica ocupacional debida a sales metalicas es rara,
se han observado pruebas cutaneas positivas en el 15% de los trabajadores

expuestos que tienen sintomas nasales y en el 10% de los que padecen asma, e

incluso en el 11% de los que refieren estar asintomaticos.?**
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Aldehidos

La exposicion laboral al glutaraldehido puede causar sintomas en personal
sanitario, ya que se utiliza como germicida. En un grupo de profesionales de la
sanidad, se ha observado que existe un incremento significativo de sintomas nasales y
faringeos conforme se va aumentando la concentracién de glutaraldehido a la que

estan expuestos, lo que sugiere que este aldehido es un irritante.?*

Otros estudios, sin embargo, hacen sospechar que podria existir algun
mecanismo inmunoldgico implicado, ya que de los sujetos expuestos sélo el 19,8%
refiere sintomas nasales; y el 8,5% bronquiales, en relaciéon con la exposicion al
glutaraldehido.?®® Asimismo, se han encontrado anticuerpos IgE especificos frente a
proteinas modificadas por este aldehido en el 29,1% de los sueros de un grupo de
trabajadores sanitarios con sintomas sugestivos de asma ocupacional tras la

exposicion a este agente.?’

1.4.11.3. Enzimas

Las enzimas se comportan como alérgenos y pueden producir enfermedades
respiratorias ocupacionales. Dentro de las enzimas con actividad proteolitica, las
subtilisinas, derivadas del Bacillus subtilis, por su capacidad de eliminar manchas
proteicas comenzaron a ser utilizadas como detergentes en la década de los sesenta

del pasado siglo®®®

apareciendo a los pocos afios de su introduccién en la industria los
primeros casos de pacientes sensibilizados, que presentaban sintomas de rinitis y/o
asma.?” En trabajadores empleados en la industria farmacéutica se han descrito
algunos casos de alergias respiratorias producidos por sensibilizacion a papaina,®'®

2 o tripsina,?'® que también tienen una actividad proteolitica.

bromelina,?'" pepsina®'
Destaca, por su importancia, la a-amilasa que se puede obtener de distintas fuentes y
se emplea en la industria farmacéutica como antidispéptico o antiinflamatorio y en la
de la alimentacién como aditivo del pan y la bolleria.?* Asi, se han descrito casos de
rinitis y asma alérgica en trabajadores de laboratorios farmacéuticos tanto como en
panaderos; con una prevalencia, en este ultimo grupo, del 23% entre los pacientes que

|,215

refieren sintomas de rinitis y/o asma bronquia porcentaje que depende de los

niveles de concentraciéon de a-amilasa en el ambiente laboral.?'®
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Los trabajadores de estas industrias también pueden sensibilizarse a otras

218 219

enzimas con actividad glucolitica como la lisozima, ?' |a peptidasa®'® y la lactasa.

1.4.11.4. Maderas

El polvo producido al serrar la madera puede ser causa de enfermedades
laborales en carpinteros tales como rinitis, conjuntivitis, asma, urticaria de contacto y
neumonitis. Los mecanismos patogénicos de estos cuadros no estan del todo claros,
aunque parece que pueden estar implicados factores inmunolégicos y no
inmunolégicos. Entre las maderas que producen sensibilizacién inmunolégica con
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sintomas riniticos, se pueden nombrar: la madera de obeche o samba“" madera de

cedro rojo®*' el ramin®?y el sapelli.?*®

1.4.11.5. Gomas

En los ultimos afos, las gomas son una causa frecuente de enfermedades
alérgicas ocupacionales, idea que se refuerza en que cada vez se ven mas casos de
sensibilizacion a latex, siendo el personal sanitario el colectivo donde se diagnostican
la mayoria de los casos.?** También, se han descrito casos de alergia a latex en
empleados de invernaderos y en trabajadores de una fabrica de mufiecas de goma.?®
La mayoria de estos pacientes refieren sintomas de rinoconjuntivitis.?® Ademas del
latex, también se han publicado algunos casos aislados de rinitis y/o asma ocupacional
producidas por otras gomas de origen vegetal: goma arabiga, goma karaya y goma
guar, empleadas en la industria alimentaria, farmacéutica y de fabricacién de tintes.?*’
El hecho de que en la mayoria de pacientes sensibilizados a este tipo de gomas
encontremos pruebas positivas in vivo o in vifro hace pensar que los alérgenos

responsables de estos casos son de naturaleza proteica.?’

1.4.11.6. Medicamentos

La mayoria de los farmacos son compuestos simples de peso molecular bajo
que se comportan como haptenos. Algunos de estos medicamentos se han descrito
como causa de enfermedades respiratorias ocupacionales al ser inhalados durante su
proceso de fabricacién o al ser manejados por personal sanitario. Se han descrito
algunos casos de rinitis y asma bronquial causados por inhalaciéon de extractos
pancredticos.”® Igualmente, el polvo de la cubierta externa de las semillas de
Plantago ovata, denominado ispaghula o psyllium, empleado en la fabricacion de

33



laxantes, puede producir rinitis alérgica ocupacional y asma, tanto en trabajadores de

la industria farmacéutica ®*® como en el personal de enfermeria.?*

Otra causa de rinitis ocupacional en la industria farmacéutica es la exposicion
laboral al polvo del escaramujo rosa, el fruto del arbusto Rosa rugosae, empleado en
la fabricacion de comprimidos de vitamina C por su alto contenido en esta vitamina.?*'
En trabajadores de la industria farmacéutica dedicados a la produccion de
cefalosporinas se han observado casos de asma y urticaria, en los que los resultados
de las pruebas cutaneas demuestran que esta implicado un mecanismo
inmunoldgico.?** 2% También se han documentado casos aislados de rinitis y asma en
trabajadores de comparias farmacéuticas que presentaban sintomas en relacién con
la fabricacion de otros antibiéticos, como piperacilina®* o espiramicina,®®* en los que
también se encontraron pruebas cutadneas positivas con estos farmacos. En
trabajadores empleados en la produccién de morfina y codeina se han observado

igualmente algunos casos de rinitis ocupacional.?®®

Otro farmaco que se ha
documentado como causa de una rinitis ocupacional es la penicilamina,®” aunque no

ha sido posible demostrar en estos un mecanismo inmunoldgico responsable.

1.4.12. Nuevas hipétesis

Nutricion

El mayor nivel de nutricibn desde la segunda guerra mundial, en las
poblaciones de los paises desarrollados, ha generado un mejor nivel inmunitario, y
esto un incremento en la aparicion de rinitis alérgica asi como una disminucién en
infecciones respiratorias altas, como era la otitis media infantil. Se plantea la hip6tesis
de que la reducciéon en nuimero y severidad de las infecciones de vias aéreas
superiores, en ninos con mejores condiciones de vida y de nutricion, puede reducir la
sintesis de interferon gamma, y estimular las células TH; y su producciéon de IL-4, con
el aumento consiguiente de la sintesis de IgE.

Razas y grupos étnicos
Se habia visto que la polinosis era mas comun en no blancos que en la raza
blanca,**® pero estudios posteriores no han revelado una influencia en el desarrollo de

la rinitis, dado que determinadas razas con menor prevalencia en sus areas de origen,

igualan a ésta al vivir en paises occidentales.
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Tipo de parto

Algunos estudios reportan mayor indice de rinitis alérgica en personas nacidas
por cesarea.?*

Mes de nacimiento

Diversos estudios han demostrado que el nacimiento uno a tres meses antes

de la estacion polinica aumenta ligera, aunque significativamente, el riesgo de rinitis

240 241

alérgica, aunque estudios mas recientes no encuentran dicha asociacién.?*?
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2. JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

La rinitis alérgica es parte de la llamada “marcha alérgica” durante la infancia, si
bien es poco significativa antes de los 2 afos de edad su mayor prevalencia tiene
lugar a partir de la edad escolar, pero hay poco escrito sobre esta patologia entre los 2
y 5 afos de edad. Su etiologia permanece poco comprendida a pesar de numerosas
investigaciones, ademas, la mayoria de los estudios se han centrado en su forma

estacional, dejando otra forma de la condicién no estudiada.

La prevalencia de la rinitis atopica infantil en diferentes paises varia entre 0.5 a
28%, esto a conducido las investigaciones a hallar los motivos de esta diferencia y un
hallazgo importante es que la historia familiar es el principal factor de riesgo de la
enfermedad atépica. Sin embargo, los factores ambientales son significativos en la

expresion de la enfermedad modificando su prevalencia.

Los estudios epidemiologicos tienen el potencial de sugerir factores de riesgo,
suministrando direcciones en las que encausar las investigaciones, pero en esta
patologia, fallaban al no alcanzar su maximo potencial al carecer de una definicion
estandar de en la definicion de caso y por tanto, también fallaba la metodologia, pues
no permitia comparaciones espaciales o temporales. Por todo ello se ha elegido una
metodologia precisa y concreta, que creemos fiable, y que se sitda dentro del marco
del “Estudio ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood”.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia y gravedad de la rinitis atpica en los nifios de 3 a 5
anos que viven en la las ciudades de Lorca, Cartagena y Murcia.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener mediciones basales para la valoracién de la tendencia futura en la
prevalencia y gravedad de esta enfermedad.

Establecer si hay correlaciones y cuales son, entre sintomas sugestivos de

rinitis atépica y diferentes factores descritos en la literatura médica como agravantes,
precipitantes o relacionados.
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4. MATERIALES Y METODO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Transversal, que sigue la metodologia del estudio ISAAC, basado en una

encuesta de investigacion.

4.2. AMBITO

El estudio se realizé en las ciudades de Murcia, Lorca y Cartagena, que son las
principales ciudades pertenecientes a la Comunidad Auténoma de la Region de
Murcia, Espania.

4.2.1. Cartagena

La segunda ciudad de importancia en la region. Estd ubicada en las
coordenadas 37°236' N, 0°59' W. EI municipio de Cartagena tiene una superficie
de 558 Km?2y esta a 10 metros sobre el nivel del mar. Hay una predominancia de los
ombroclimas arido y semiarido, con una gran extension del piso termomediterraneo, de
abrigo topografico o subtropical estepario, una variada geologia y una diversificada
geomorfologia. La posicion maritima al estar situada en la costa, suaviza las
temperaturas, si bien las precipitaciones dificilmente superan los 300 mm anuales,
encontrandonos ante una de las zonas mas aridas del pais.

La temperatura media anual ronda los 20°C. El mes mas frio es enero con una
media de 12°C. En agosto, el mes mas caluroso, la temperatura media es de 28°C. El
viento constituye uno de los factores climaticos mas importantes de la comarca. Son
los flujos del tercer y primer cuadrante los que predominan a lo largo del afo, debido al
efecto de barrera que suponen las sierras litorales de las cordilleras Béticas, que
favorecen un cambio de rumbo a suroeste, y a la canalizacion de los flujos en el

portillo tecténico que constituye Cartagena y el Mar Menor.?*®

En cuanto a la actividad econémica en la ciudad de Cartagena predomina la
industria petroquimica (refinerias de hidrocarburos, plantas térmicas, plantas de
produccién de fertilizantes y plantas de ciclo combinado), y naval, con importantes

astilleros; en los dltimos afios se ha producido un incremento del turismo.?**
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Segun el Plan de Ordenacion Territorial del Suelo Industrial de la Region de
Murcia, aprobado en 2003 por el Consejero de Turismo y Ordenacién del Territorio, la
contaminacién predominante de esta zona es de tres tipos debido a la industria
presente: atmosférica con emisiones de gases de quimicos téxicos, (especialmente
anhidrido sulfuroso, particulas sélidas y nitrégeno derivados de procesos quimicos y
plantas energéticas), marina y contaminacion de suelos procedentes de los procesos
industriales y mineros. Ademas, esta el problema de la sierra minera de Portman, que
se ubica aproximadamente a 11 km del casco urbano, pues posee residuos minerales
peligrosos, que contaminan la bahia y el suelo (129 hectareas de escombreras) con
metales pesados®” donde el Pb, Zn, Cd y el As existen en cantidades importantes en

d.2*® El Plan de Ordenacién

suelos de algunas zonas a 1 metro de profundida
Territorial supone el impacto de la contaminacion en la calidad del aire como severo y
en los vertidos al mar y sobre los recursos hidricos superficiales como moderados;
también supone como moderado el impacto sobre la salinizacién de los recursos

hidricos, al igual que se considera moderado el impacto a la poblacion.

En los informes de 1995 a 2002 sobre la calidad del aire®*’ no se describen
aumentos en los niveles de O3 troposférico, ni de CO; y con respecto al SO,, se habia
experimentado una mejoria desde 1995 (se super6 en 11 dias el valor limite diario; el
objetivo es evitar superar >125 pg/m?® >3 dias) a 2001 (5 dias superaron el limite); con
respecto al NO, y PM, (particulas de suspension total de <10u), fueron estables los
malos datos, pues permanentemente se super6 el limite anual para la proteccién de la
salud (NO, >40 ug/m® y PM,o > 60 ug/m®N). En 2006, en nivel de SO, superaba el
valor limite horario para la proteccién de salud humana en trece ocasiones (el limite es
>200 ug/m® en dieciocho ocasiones como maximo y el umbral de alerta son >400
ug/m® en 3 horas); también se superaba el valor limite anual de NO, de proteccion
para la vegetacion; de PM;, también se superaba el valor limite diario y anual para la
proteccion de salud humana y no hubo superaciones del nivel de 03.2*® Es importante
anotar que en dicha época®® no se media en el aire ambiente los niveles de plomo,**°
benceno,®' arsénico, cadmio, mercurio, niquel, benzopireno e hidrocarburos

policiclicos®? y PM, s>

En 2003 su poblacién urbana contaba con 1.607 niflos con edades

comprendidas entre 3 y 5 afios (790 hombres®™* y 817 mujeres®®).
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Tabla 6. Poblacion de interes en casco urbano de Cartagena

Total | Nifios | Nifas
3 afnos 512 236 276
4 anos 546 274 272
5 afios 549 280 269

4.2.2. Lorca

Esta situada en la parte suroccidental de la Regiéon de Murcia a 37° 41' de
latitud Norte y a 12 42' de longitud Oeste y a 327 m altitud sobre el nivel del mar; es la
tercera ciudad en la escala regional y abarca un amplio territorio de aproximadamente
1.675 kilébmetros cuadrados. La precipitacion pluvial total anual es de
aproximadamente 300 a 400 mm, la cual se da con irregularidad y escasa frecuencia.
Disfruta de un clima célido, con una temperatura media anual de 18°C. Sus inviernos
son suaves con temperaturas medias no inferiores a 6°C. Los veranos son calurosos,
generalmente con 36°C en julio y agosto, alcanzandose a veces, mas de 40°C.
Debido a la extensiéon del municipio y a sus diferentes morfologias, no todas las zonas
registran iguales temperaturas. La débil cubierta vegetal que cubre el suelo lorquino
es consecuencia del clima tan arido. En el paraje de Valdeinfierno y en las sierras
altas del Norte aln quedan algunos bosques de pinos carrascos, pero en general
predomina el matorral de tipo mediterraneo, propio de climas semiaridos, con plantas
aromaticas y de raices profundas, xerdfilas. En cuanto a la industria predominan

sectores como el curtido de pieles, el carnico y el de la confeccion y textil.2*°

La calidad del aire en la época del estudio, se puede considerar buena,
teniendo en cuenta los niveles de las particulas de <10um, el diéxido de azufre y el
diéxido de nitrégeno; y, aceptable, teniendo en cuenta el ozono (en 6 meses del
2005).%%” Ademas, en los afios de 1995 a 2002, en ninguna ocasién se superaron los
niveles de SO,, de NO,, ni de PM;,; aunque si se alcanzaron niveles elevados de Os
troposférico, pero se cree que en este caso influye la localizacién periurbana de la
estacion, pues en algunos casos estos niveles elevados no se producen donde se
emiten los contaminantes primarios, sino en zonas rurales proximas por el
desplazamiento de masas de aire.*’ Es de anotar que el informe de 2006 de calidad
del aire en la Regi6n de Murcia®*® advierte que hay afios en que las mediciones de
SO, de esa estacién no cumplian con el criterio de calidad para ser evaluados (debian
ser 275% de datos validos para cumplir un minimo de calidad) y también es importante
anotar que en dicha época no se median en el aire ambiente los niveles®”® de

1

plomo,?® benceno, mondxido de carbono,®' arsénico, cadmio, mercurio, niquel,

benzopireno e hidrocarburos policiclicos®?y PM, 5.
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En 2003 su poblacién contaba con 1.809 nifos en el casco urbano con edades
comprendidas entre 3 y 5 afios (921 hombres®* y 888 mujeres®®).

Tabla 7. Poblacion de interés en el casco urbano de Lorca

| Total | Nifios | Nifas
3 afios 606 311 295
4 afos 588 308 280
5 afios 615 302 313

4.2.3. Murcia

El municipio de Murcia se encuentra situado en la parte meridional de la Region
de su mismo nombre, de la que es capital, a 372 59" de latitud y a 1° 8" de longitud
oriental del meridiano de Madrid. Tiene una superficie de 881 Km2. Esta a 43 metros
sobre el nivel del mar. Dada su cercania al mar Mediterraneo, disfruta de un clima
mediterraneo, de tipo semidarido, con unos inviernos suaves y unos veranos calurosos.
Llega a tener mas de 300 dias de sol al afio, con pocas precipitaciones, siendo el agua

un bien muy estimado en la region.

Las temperaturas oscilan entre los 16°C/4°C de enero y los 34°C/20°C de
agosto, si bien se superan los 40°C muchos veranos. El récord de temperatura del
siglo XX son 47,2°C el 4 de julio de 1994. Sufre la gota fria, ya que las precipitaciones
se concentran en unos pocos dias al afo. La precipitacion pluvial total anual es de
aproximadamente de 300 mm y rara vez suele llegar hasta casi los 400 mm.

En cuanto a la industria es ante todo una ciudad de servicios.?** Est4 rodeada
de huerta por lo que puede verse afectada por la emisién de vertidos de aguas
industriales residuales. El Plan de Ordenacién Territorial del Suelo de la Region de
Murcia, aprobado por vez primera en 2003, consideraba que el impacto ambiental de
la contaminacion sobre los recursos hidricos superficiales era alto, sobre la
salinizacion de los recursos hidricos moderado y también moderado el impacto sobre
la poblacién.?*®

La calidad del aire, teniendo en cuenta particulas de <10um, diéxido de azufre,
didxido de nitrégeno y ozono, se puede considerar buena.?® De 1995 a 2002 en
ninguna ocasion se supero el nivel de CO, SO,, ni de Oz; y hubo una evolucién a mejor
de PMy, pues el nivel limite para la proteccién de salud solo fue superado en 1995 y
1996; también experimenté mejoria el nivel de NO, pues solo se sobrepaso el limite
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anual de proteccién de la salud (>40 ug/m®) en 1995, 1996 y 2003.2*” Es importante
anotar que en dicha época no se media en el aire ambiente los niveles®*® de plomo,?*°
benceno,®' arsénico, cadmio, mercurio, niquel, benzopireno e hidrocarburos

policiclicos®™?y PMj 5.2

En 2003 su poblacién urbana contaba con 5.150 nifilos con edades

comprendidas entre 3 y 5 afos (2.570 hombres®* y 2.580 mujeres®®).

Tabla 8. Poblacién de interes en el casco urbano de Murcia

| Total | Nifios | Nifas
3 afios 1711 851 860
4 afios 1701 852 849
5 afios 1738 867 871

4.3. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Nifos de 3 a 5 afios de edad de ambos sexos pertenecientes a las ciudades de

Cartagena, Lorca y Murcia.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Ninos de 3 a 5 afios de edad que estudian en las ciudades de Cartagena, Lorca

y Murcia.

No se excluyé a ningun nifio elegible de la muestra. La minusvalia no fue
objeto de discriminacion; si un colegio de educacién especial con nifios minusvalidos o
deficientes mentales fue seleccionado aleatoriamente, fue estudiado.
4.5. EPOCA DE RECOGIDA DE DATOS

Se ha reconocido que la época del ano puede influenciar el reporte de
prevalencia de sintomas de rinitis, por dicho motivo, el manual ISAAC recomienda que
al menos la mitad de la investigacion sea realizada antes de la principal estacion
polinica del area de estudio.?®® La fecha de recoleccion de datos fue de noviembre de
2004 a marzo de 2005.

4.6. MUESTREO

Muestreo aleatorio simple.
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4.7. INSTRUMENTOS DE ESTUDIO

4.7.1. Instrumento.

El presente estudio se llevé a cabo utilizando la propuesta del International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)*° en el cual se establece una
metodologia estandarizada. El disefio de ISAAC consiste en evaluar la prevalencia y
severidad del asma, eccema y la rinitis alérgica en una poblacion determinada,

utilizando un cuestionario validado.

En nuestro caso se seleccioné el cuestionario de rinitis, que fue validado
previamente en un "workshop" en Bochum, Alemania, en diciembre de 1991 y por el
ISAAC Coordinating Committee en 1992.2%°

Se desarrolld6 y adaptd el cuestionario de ISAAC?® incluyendo datos
sociodemograficos generales y una parte médica que abarcaba la historia clinica y
factores de riesgo asociados.

En este trabajo se realizaron preguntas a los padres sobre rinitis, las cuales
interrogaban sobre diagndstico médico de estos padecimientos, sintomas especificos,
frecuencia y gravedad. También se preguntd si estos padecimientos se presentaron
alguna vez en la vida, con la finalidad de determinar el porcentaje de casos
acumulados, y en los Ultimos 12 meses para determinar el porcentaje de casos
actuales. Para determinar el predominio estacional se incluyeron preguntas sobre los
meses en que la sintomatologia estuvo presente.

Para rinitis, la definicion operacional fue, ademas del diagnéstico médico, la
presencia de sintomas nasales sin resfriado y sintomas nasales mas oculares y, como
indicador de severidad, el grado de interferencia con la vida cotidiana.

4.7.2. Variables del estudio
Casi todas las variables empleadas son cualitativas. Como variables

dependientes se han utilizado las respuestas sobre sintomas de rinitis y diagnéstico
médico de rinitis del cuestionario de la encuesta (ver la encuesta en el anexo 1).
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Cuestionario central para rinitis.

Las metas principales se dirigen a:

- Distinguir entre individuos riniticos y no riniticos de la poblacién general.

- Predecir que sujetos con rinitis son atépicos.

- Proporcionar alguna indicacion sobre la gravedad de la rinitis entre los

individuos afectados.

La justificacién de cada pregunta es la siguiente:

Preguntas 9 y 10. Estas preguntas tienen un valor predictivo positivo del 80%
en la deteccion de la rinitis (estudio realizado en una muestra de poblacién general de
adultos de 16 a 65 afnos del Suroeste de Londres).

Pregunta 11. Este sintoma tiene el mayor valor predictivo positivo (63%) para
detectar la atopia en sujetos con rinitis, cifra que aumentaba (67%) cuando los
sintomas aparecian durante periodos de polinizacién.

Pregunta 12. Esta pregunta permite separar a los sujetos con rinitis que tienen
sintomas estacionales de los que tienen un problema perenne. El nUmero de meses
en los que un sujeto esta afectado puede utilizarse como un indicador cuantitativo de
"gravedad". Las exacerbaciones estacionales tienen un valor predictivo positivo del
71% para detectar atopia en los individuos con rinitis.

Pregunta 13. Mientras que esta es una medida puramente cualitativa de
gravedad, se correlaciona bien con otros indicadores de morbilidad incluyendo la
gravedad de los sintomas informados, la interferencia con actividades especificas de
la vida diaria, y la utilizacién de servicios médicos.

Pregunta 14. Esta pregunta permite la investigacién del diagnostico diferencial
de la rinitis con relacion a la prevalencia de los sintomas de rinitis. El calificativo "fiebre
del heno" tuvo un valor predictivo positivo del 71% para detectar la propia entre los

individuos con rinitis.28 2¢
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Se ha considerado caso definido de rinitis a todos aquellos que han contestado
Si a la pregunta numero 10. Se ha considerado caso definido de rinitis alérgica a toda
respuesta Si en la pregunta 11.

4.8. PROCEDIMIENTO EMPLEADO (RECOGIDA DE DATOS)

A Se obtuvo una lista de todos los colegios del casco urbano de dichas
ciudades en los cuales se cursa primero y segundo de educacion infantil (nifios de 3 a
5 afos). Se sabia que habria algunos nifos fuera de los rangos de edad

especificados, estos nifos se excluyeron del analisis de la comparacion.

B. Se contacté con los directores de dichos colegios para lograr su

colaboracién; se envié una carta dirigida en una primera aproximacion (ver anexo 2).

C. Se escogieron aleatoriamente los colegios en los que se realizd el
estudio y se hizo una llamada telefénica a cada colegio en un plazo aproximado de 15
dias tras entregar la carta, para poder concertar la entrevista y pedir una lista de los
ninos para entregar el nimero de encuestas necesarias (ver el guion de la llamada en
el anexo 3). Si el director del colegio se negé a participar, se buscé aleatoriamente un
colegio alterno.

D. Se realizé la primera entrevista y se entreg6 la carta de presentacion
(ver anexo 4) y las encuestas, que los padres cumplimentaron en su domicilio, y que
posteriormente, en sobre cerrado, devolvieron al colegio. Se enfatizdé que en el plazo
de una semana se recogerian todas las encuestas que hubiese. Dentro de cada
encuesta habia una circular para los padres (ver anexo 5), explicando el contenido y
objeto del estudio, solicitando la participacion de sus hijos y explicando el modo de
rellenar el cuestionario. El trabajo de campo se realiz6 durante un curso académico,

desde noviembre de 2004 a marzo de 2005.

E. Se recogié la encuesta y se anoté la participacion en una tabla en la que
ya aparecian los alumnos de cada aula (tabla realizada segun la listas de alumnos
entregadas; en caso de no haber tenido la lista, se colocé el nimero de alumnos por
aula, comprobando su participacién). En caso de nifios nuevos se anot6 el nombre y

se asignd el nimero siguiente en la lista.
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Tabla 9. Ejemplo de lista de participaciéon de nifios por aula.

Ciudad: xxx

Colegio: xxx

Cédigo Nombre del alumno Encuesta si Encuesta no
Cadigo de barras XXX Fecha de recogida

4.9. METODO ESTADISTICO

Se realizd una estadistica descriptiva, y en cuanto al método estadistico: Los
datos fueron leidos por un scanner (Fujitsu M4097D), usando el programa de
reconocimiento de marca Remark Office OMR v6 (Principia products, Paoli, PA, USA).

Analisis descriptivo univariante

Para la descripcién de una variable, en el estudio descriptivo de variables
cualitativas se realizaron tablas de contingencia con frecuencias y porcentajes. Para
las variables cuantitativas se anot6 la media y la desviacién estandar.

Analisis descriptivo bivariante

Para describir la asociaciéon de 2 variables en este estudio, se compard cada
grupo (rinitis alguna vez, rinitis el dltimo ano, rinoconjuntivitis el Gltimo ano, diagndstico
médico), con el grupo de nifios sin rinitis. En caso de variables cualitativas y
cuantitativas se ha usado el test de Chi-cuadrado o test exacto de Fisher (para tablas
2 x 2). Para comparar medias se us6 el test no paramétrico de Mann-Whitney para
variables no continuas (ninguna variable cuantitativa tuvo una distribucién normal). Se

declard significacién para un valor de p<0.05.

En las tablas de contingencia se realizé la prueba de la x? de Pearson, y el test
exacto de Fisher con la determinacién del grado de significacion estadistica bilateral
correspondiente (p), asi como el analisis de residuos, utilizando el programa SPSS
para Windows version 5.0. Los valores de la x° se calcularon de tres formas: sin
corregir, con la correccion de Mantel-Haenszel y con la correccion de Yates.

Cuando en una tabla de 2 x 2, la frecuencia esperada en alguna casilla fue de 5

6 menos, se expreso la x> como valor segun la correccién de Yates. Cuando no se

cumplia esta condicién, se expresé como valor sin corregir. Solamente en el caso de
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que hubiera diferencias el valor de x° segln los valores sin corregir y de Mantel-

[T L]

Haenszel, que hiciesen variar el valor de “p”, se expresarian ambos valores.

Analisis descriptivo multivariante

Se realiz6 para estudiar la relacion entre la variable de estudio y los posibles
factores de riesgo, pudiendo eliminar los menos representativos y ademas controlar
posibles factores de confusién y variables independientemente asociadas a sintomas
sugestivos de rinitis atépica (en el estudio, el grupo de rinitis atépica lo representan
quienes han respondido afirmativamente a la pregunta once: rinoconjuntivitis el dltimo
ano). Una vez detectadas las variables relacionadas de forma significativa con la
presencia de rinoconjuntivitis el dltimo afo (p<0.05), se construyé un modelo
multivariante de regresion logistica multiple, considerando las variables mas
representativas clinicamente, que permitieron estimar la probabilidad de aparicion de
sintomas sugestivos de rinitis atépica y cuantificar la aportacion de cada variable en
presencia de las demas.

En todos los valores de x%, p y OR se usaron tres decimales. Para los célculos
se ha usado el programa estadistico SPSS v.15

4.10. ETICAY CONDUCTA

El estudio conté con la aprobacién de cada colegio, y no fue necesaria la
peticion de consentimiento al distribuirse a los padres el cuestionario, explicandoles
que su cumplimentaciéon era voluntaria (para que aquellos que lo desearen lo
rellenaran en casa y lo entregasen en el colegio). Se enfatizé6 en el caracter
confidencial de la informacién y el uso exclusivo con fines de investigacién sanitaria.

(ver anexo 5).
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5. RESULTADOS
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5. RESULTADOS

Tamafo muestral: Tomando como base un margen de error del 5% con un
nivel de confianza del 95%, con una prevalencia desconocida, calculamos un tamano

muestral estimado segun la siguiente férmula:

N-Z*-p-(1-p)
(N—1)-e4+Z2%-p-(1-p)

n=—

En la formula N= poblacion a estudiar; Z=1.96 (coeficiente para una confianza
del 95%), p=0.5 (ante prevalencia desconocida se escogi6é un 50%), e=0.05 (para un
margen de error del 5%).

Murcia: tamafo muestral estimado de 358 nifios, para una poblacion urbana de
5150 nifios de 3 a 5 afos en 2003 (participaron 441).

Cartagena: tamano muestral estimado de 310 nifios, para una poblacion
urbana de 1607 nifios de 3 a 5 afos en 2003 (participaron 821).

Lorca: tamafo muestral estimado de 317 nifios, para una poblacién estimada
de 1809 nifios de 3 a 5 afios en 2003 (participaron 432).

A pesar de los célculos de muestra estimados, se repartieron 1.000 encuestas
en cada ciudad. Se decidi6 repartir encuestas de mas porque como objetivo no ligado
al actual estudio, se deseaba alcanzar al menos 800 nifios en cada ciudad para poder
participar en el estudio ISAAC. Finalmente dicha participacién se logré solo en una
ciudad.

Se recogieron en total 1.784 encuestas (participacion media de 59.4%), de las
que se descartaron 54 por ser contestadas con datos de nifios de 6 afos de edad.

De las 1.730 encuestas que quedaron, se desecharon 36 encuestas por tener
datos ausentes o ilégicos con respecto a las preguntas nueve a once sobre rinitis (el
objetivo principal del estudio), por ejemplo: responder NO a rinitis alguna vez (pregunta

nueve) y luego responder afirmativamente a rinitis o rinoconjuntivitis el Gltimo ano.
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La muestra total consisti6 en 1.694 encuestas, de las que se extrajeron los
resultados descritos.

Con respecto a diagnoéstico médico de rinitis atopica, hay que aclarar que de
los 89 casos que respondieron afirmativamente, hubo 28 casos que respondieron NO
a la pregunta sobre rinitis alguna vez. En vista de esta inconsistencia (diagnéstico de
rinitis atépica nunca sintomatica), se decidié trabajar como grupo “diagnoéstico médico”
solo con los 61 casos con respuestas consistentes.

Los datos descriptivos de la muestra estudiada se expresan en las tablas de las

siguientes paginas.
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5.1. PREVALENCIA DE LOS SINTOMAS DE RINITIS EN LAS TRES CIUDADES

Tabla 10. Prevalencias y distribucion por ciudades

Rinitis alguna vez

Rinitis en el Gltimo aio

Rinoconjuntivitis el ultimo afno

Diagnostico médico de rinitis

417 (24.62%)
22.78-26.45%*

337 (19.89%)
18.19-21.60%"

146 (8.62%)
7.42-9.82%*

61 (3.60%)
2.81-4.40%*

126 (28.57%)
24.54-32.60%*

90 (20.41%)
16.81-24.01%"

33 (7.48%)
5.13-9.83%*

17 (3.85%)
2.14-5.57%*

179 (21.80%)
19.83-23.78%"

149 (18.15%)
16.30-19.99%*

69 (8.40%)
7.08-9.73%*

24 (2.92%)
2.12-3.73%*

Total Murcia Cartagena Lorca
Total de ninos encuestados 1694 441 821 432
Nifos sin rinitis 1277 (75.4%) 329 (74.6%) 642 (78.2%) 306 (70.8%)

112 (25.93%)
22.32-29.53%*

98 (22.7%)
19.24-26.13%"

44 (10.19%)
7.70-12.67%*

20 (4.63%)
2.90-6.36%"

* 1C95% de la prevalencia
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5.2. GRAVEDAD EN LOS GRUPOS DE RINITIS EL ULTIMO ANO,
RINOCONJUNTIVITIS EL ULTIMO ANO Y DIAGNOSTICO MEDICO

Solo respondieron las preguntas sobre gravedad de los sintomas, los grupos
que tenian sintomas el Ultimo afio (337 nifos con rinitis el Gltimo afo y 146 nifios
rinoconjuntivitis el Ultimo afo). Como 56 nifios de los 61 que contestaron a diagnostico
médico tuvieron sintomas el Ultimo ano, se han anadido estos datos teniendo en
cuenta que para los porcentajes se tomara en cuenta solo los 56 nifios en las tablas.

5.2.1. Persistencia de sintomas en cada mes

Tabla 11. Meses sintomaticos el Ultimo ano

Meses de | Diagndstico médico | Rinoconjuntivitis el ultimo afo Rinitis el ultimo afno

afectacion (n=56) (n=146) (n=337)

Enero 23 (41.1%) 65 (44.5%) 139 (41.2%)
Febrero 25 (44.6%) 60 (41.1%) 119 (35.3%)
Marzo 25 (44.6%) 54 (37%) 98 (29.1%)
Abril 26 (46.4%) 56 (38.4%) 89 (26.4%)

Mayo 19 (33.9%) 43 (29.5%) 64 (19%)

Junio 11 (19.6%) 21 (14.4%) 29 (8.6%)

Julio 5 (8.9%) 7 (4.8%) 9 (2.7%)

Agosto 9 (16.1%) 11 (7.5%) 18 (5.3%)
Septiembre 13 (23.2%) 29 (19.9%) 49 (14.5%)
Octubre 27 (48.2%) 59 (40.4%) 102 (30.3%)
Noviembre 27 (48.2%) 65 (44.5%) 125 (37.1%)
Diciembre 28 (50.0%) 66 (45.2%) 146 (43.3%)

Porcentajes con respecto a niumero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagnéstico médico de rinitis atopica).

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo
afo.

Figura 10. Porcentaje de los meses afectados en cada grupo
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Tabla 12. Numero de meses afectados

N2 de meses | Diagndstico médico | Rinoconjuntivitis el dltimo afo Rinitis el ultimo afo
afectado (n=56) (n=146) (n=337)
1 mes 4 (7.1%) 15 (10.3%) 54 (16%)
2 meses 12 (21.4%) 35 (24%) 80 (23.7%)
3 meses 9 (16.1%) 26 (17.8%) 55 (16.3%)
4 meses 9 (16.1%) 18 (12.3%) 38 (11.3%)
5 meses 5(8.9%) 14 (9.6%) 19 (5.6%)
6 meses 8 (14.3%) 15 (10.3%) 23 (6.8%)
7 meses 1(1.8%) 2 (1.4%) 5 (1.5%)
8 meses 2 (3.6%) 6 (4.1%) 8 (2.4%)
9 meses 2 (3.6%) 5 (3.4%) 6 (1.8%)
10 meses 1 (1.8%) 1 (0.7%) 2 (0.6%)
11 meses 0 0 0
12 meses 2 (3.6%) 2 (1.4%) 4 (1.2%)

Porcentajes con respecto a niumero de casos en cada grupo (rinitis el Ultimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagnéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su
valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo
ano.

Segun la clasificacién del estudio ARIA,'® se puede decir que la gran mayoria
presenta una rinitis de tipo persistente (rinitis de >4 semanas de duracién).

Tabla 13. Clasificacion ARIA segun la duracion de los sintomas

Diagndstico médico | Rinoconjuntivitis el ultimo afo Rinitis el ultimo afo
(n=56) (n=146) (n=337)
Intermitente 4 (7.1%) 15 (10.3%) 54 (16%)
Persistente 51 (91.1%) 124 (84.9%) 240 (71.2%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagndéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su
valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo
afo.
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5.2.2. Estaciones afectadas el ultimo aino

Tabla 14. Numero de estaciones afectadas el ultimo afio en cada grupo

Numero de estaciones en las que tiene| Rinitis el ultimo | Rinoconjuntivitis| Diagndstico

sintomas afo el ultimo afio médico
(n=337) (n=146) (n=56)

1 estacion con sintomas (estacional) 105 (31.2%) 37 (25.3%) 10 (17.9%)

2 estaciones con sintomas (estacional) 124 (36.8%) 58 (39.7%) 24 (42.9%)

3 estaciones con sintomas (perenne) 43 (12.8%) 28 (19.2%) 14 (25.0%)

4 estaciones con sintomas (perenne) 22 (6.5%) 16 (11%) 7 (12.5%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afo, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagnéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su
valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagndéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo

afo.

Tabla 15. Desglose de las estaciones en las que se dan sintomas el ultimo afio en

cada grupo
Rinitis el Rinoconjuntivitis Diagnéstico
Estaciones ultimo afio el ultimo afo médico
otofio invierno primavera verano (n=337) (n=146) (n=56)
X 1(0.3%) 0 0
X 19 (5.6%) 13 (8.9%) 2 (3.6%)
X 46 (13.6%) 14 (9.6%) 5 (8.9%)
X 39 (11.6%) 10 (6.8%) 3 (5.4%)
X X 78 (23.1%) 32 (21.9%) 10 (17.6%)
X X 22 (6.5%) 11 (7.5%) 8 (14.3%)
X X 9 (2.7%) 4 (2.7%) 3 (5.4%)
X X 8 (2.4%) 6 (4.1%) 2 (3.6%)
X X 6 (1.8%) 4 (2.7%) 1 (1.8%)
X X 1(0.3%) 1(0.7%) 0
X X X 26 (7.7%) 17 (11.6%) 7 (12.5%)
X X X 8 (2.4%) 6 (4.1%) 3 (5.4%)
X X X 5 (1.5%) 2 (1.4%) 2 (3.6%)
X X X 4 (1.2%) 3 (2.1%) 2 (3.6%)
X X X X 22 (6.5%) 16 (11%) 7 (12.5%)

La cruz indica las estaciones en las que los nifios han tenido sintomas en el dltimo afo.

Porcentajes con respecto a niumero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagnéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su
valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo
afo.
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5.2.3. Gravedad de los sintomas

Tabla 16. Impedimento para realizar las actividades de la vida diaria

Rinitis el ultimo | Rinoconjuntivitis Diagnéstico
afo el ultimo afo médico
(n=337) (n=146) (n=56)
Nunca 225 (66.8%) 84 (57.5%) 29 (51.8%)
Pocas veces 80 (23.7%) 45 (30.8%) 17 (30.4%)
Bastantes veces 19 (5.6%) 13 (8.9%) 7 (12.5%)
Muchas veces 3 (0.9%) 1 (0.7%) 2 (3.6%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagnéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su
valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo

afo.

Segun la clasificacién que propone ARIA, y teniendo en cuenta que faltan otros

items, la gravedad es principalmente leve (no presenta deterioro de las actividades

diarias):

Tabla 17. Gravedad de la rinitis segun criterios ARIA'®

Rinitis el ultimo | Rinoconjuntivitis Diagnéstico

afo el ultimo afo médico
Clasificacion de gravedad segun ARIA (n=337) (n=146) (n=56)

Leve 225 (66.8%) 84 (57.5%) 29 (51.8%)
Leve e Intermitente 39 (11.6%) 7 (4.8%) 1(1.8%)

Leve y Persistente 158 (46.9%) 72 (49.3%) 27 (48.2%)

Moderada-grave 102 (30.3%) 59 (40.4%) 26 (46.4%)
Mod-grave e Intermitente 14 (4.2%) 7 (4.8%) 2 (3.6%)

Mod-grave y Persistente 80 (23.7%) 50 (34.2%) 24 (42.9%)

Porcentajes con respecto a niumero de casos en cada grupo (rinitis el Gltimo afio, rinoconjuntivitis el Gltimo afo y
diagndéstico médico de rinitis atopica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de datos missing, su

valor se puede inferir de las tablas.

En el grupo de diagnéstico médico solo se tiene en cuenta los 56 nifios que reportaron continuar con sintomas el Gltimo

afo
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5.3. DESCRIPCION DEL TOTAL DE LA MUESTRA Y DE GRUPOS DE NINOS SIN
RINITIS Y CON RINITIS ALGUNA VEZ

Tabla 18. Datos demograficos y antropométricos

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamano estudiado 1694 1277 417
Sexo
femenino 828 (48.9%) 638 (50.0%) 190 (45.6%)
masculino 866 (51.1%) 639 (50.0%) 227 (54.4%)
Edad
3 afios 429 (25.3%) 335 (26.2%) 94 (22.5%)
4 afos 803 (47.4%) 606 (47.6%) 197 (47.2%)
5 afios 462 (27.3%) 336 (26.3%) 126 (30.2%)
Peso al nacer
< 15009 14 (0.8%) 9 (0.7%) 5(1.2%)
1500-1999¢g 56 (3.3%) 44 (3.4%) 12 (2.9%)
2000-2499g 207 (12.2%) 155 (12.1%) 52 (12.5%)
2500-3499¢g 917 (54.1%) 705 (55.2%) 212 (50.8%)
> 35009 433 (25.6%) 323 (25.3%) 110 (26.4%)
No lo recuerdan 13 (0.8%) 6 (0.5%) 7 (1.7%)
Altura al momento de la encuesta 107.8 cm, £7.6 108cm, £7.5 108.8cm, £7.8
(80-153cm) (80-153) (80-140)
<percentil 3 9 (0.5%) 6 (0.5%) 3 (0.7%)

Percentil 3-97
>percentil 97

Peso al momento de la encuesta

Raza

Blanca
Gitana
norteafricana
Subsahariana
India hispano-americana
Asiatica
otra

Nacio en Espaia
Si
No

ARos que vive en Espafia

<1 afo
1-3 afos
>3 afos

1042 (61.5%)
368 (21.7%)

19.3Kg, +3.9
(11-43kg)

1554 (91.7%)
12 (0.7%)
6 (0.4%)
9 (0.5%)
42 (2.5%)
2 (0.1%)
27 (1.6%)

1604 (94.7%)
76 (4.5%)

23 (1.4%)
97 (5.7%)
1362 (80.4%)

791 (61.9%)
279 (21.8%)

19.3kg, £ 3.9
(11-43kg)

1192 (93.3%)
6 (0.5%)
4 (0.3%)
8 (0.6%)
23 (1.8%)
1(0.1%)
14 (1.1%)

1221 (95.6%)
50 (3.9%)

19 (1.5%)
67 (5.2%)
1041 (81.5%)

252 (60.4%)
89 (21.3%)

19.7kg, 3.9
(12-35kg)

362 (86.8%)
6 (1.4%)
2 (0.5%)
1(0.2%)
19 (4.6%)
1(0.2%)
13 (3.1%)

383 (91.8%)
26 (6.2%)

4 (1.0%)
30 (7.2%)
321 (77%)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
Los percentiles para clasificar talla segun sexo y edadson tomados segun el programa Perseo de los Ministerios de
Sanidad, Servicios Sociales y Educacion espafoles (Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio,

contra la obesidad).?%
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Tabla 19. Antecedentes de gestacion y parto

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamano estudiado 1694 1277 417
Edad de la madre del nifio
Edades de 18 a 30 afios 388 (22.9%) 281 (22%) 107 (25.7%)
Edades de 31 a 34 afos 471 (27.8%) 338 (26.5%) 133 (31.9%)
Edades de 35 a 38 afos 484 (28.6%) 374 (29.3%) 110 (26.4%)
Edad >38 afios 343 (20.2%) 279 (21.8%) 64 (15.3%)
Media +DE 34.1 anos, £5.3 34.35, +5.2 33.4, 5.3
(rango) (18 — 52 afnos) (18-51) (19-52)
Estudios de la madre del nifio
Sin estudios 79 (4.7%) 55 (4.3%) 24 (5.8%)
Primarios 643 (38.0%) 485 (38.0%) 158 (37.9%)
Secundarios 526 (31.1%) 403 (31.6%) 123 (29.5%)
( (

Universitarios

Anticonceptivos previos al embarazo
Nunca
Menos de 1 afo
1 a3 anos
4 a 6 anos
Més de 6 afios
Toma de Paracetamol durante el

embarazo
Nunca
Al menos 1 vez durante el embarazo
Al menos 1 vez al mes
Motivo del consumo de paracetamol

Cefalea / migrafa

361 (21.3%)

913 (53.9%)

224 (13.2%)

286 (16.9%)
147 (8.7%)
98 (5.8%)

777 (45.9%)
697 (41.1%)
193 (11.4%)

429 (25.3%)

278 (21.8%)

690 (54%)
175 (13.7%)
214 (16.6%)
112 (8.8%)

69 (5.4%)

593 (46.4%)
525 (41.1%)
140 (11%)

336 (26.3%)

83 (19.9%)

223 (53.5%)
49 (11.8%)
72 (17.3%)

35 (8.4%)
29 (7.0%)

184 (44.1%)
172 (41.2%)
53 (12.7%)

93 (22.3%)

Fiebre 191 (11.3%) 134 (10.5%) 57 (13.7%)
Dolor muscular 89 (5.3%) 72 (5.6%) 17 (4.1%)
otros 190 (11.2%) 136 (10.6%) 54 (12.9%)
Multiples respuestas 31 (1.8%) 6 (1.3%) 15 (3.6%)
Complicaciones obstétricas
Hipertension
Si 129 (7.6%) 100 (7.8%) 29 (7.0%)
No 1423 (84.0%) 1081 (84.7%) 342 (82.0%)
Amenaza de aborto
Si 234 (13.8%) 155 (12.1%) 79 (18.9%)
No 1342 (79.2%) 1041 (81.5%) 301 (72.2%)
Infecciones
Si 250 (14.8%) 170 (13.3%) 80 (19.2%)
No 1298 (76.6%) 1003 (78.5%) 295 (70.7%)
Diabetes gestacional
Si 137 (8.1%) 108 (8.5%) 29 (7.0%)
No 1409 (83.2%) 1068 (83.6%) 341 (81.8%)
Mala presentacion
Si 74 (4.4%) 51 (4.0%) 23 (5.5%)
No 1459 (86.1%) 1116 (87.4%) 343 (82.3%)
Rotura prematura de aguas
Si 144 (8.5%) 97 (7.6%) 47 (11.3%)
No 1402 (82.8%) 1075 (84.2%) 327 (78.4%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis).

100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el




Tabla 19. Antecedentes de gestacién y parto (continuacion)

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamafnho estudiado 1694 1277 417
Problemas de la placenta
Si 96 (5.7%) 68 (5.3%) 28 (6.7%)
No 1455 (85.9%) 1109 (86.8%) 346 (83.0%)
Sufrimiento fetal, hipoxia
Si 79 (4.7%) 55 (4.3%) 24 (5.8%)
No 1462 (86.3%) 1117 (87.5%) 345 (82.7%)
Prematuridad
Si 184 (10.9%) 123 (9.6%) 61 (14.6%)
No 1366 (80.6%) 1054 (82.5%) 312 (74.8%)
Vueltas de cordon
Si 174 (10.3%) 128 (10.0%) 46 (11.0%)
No 1369 (80.8%) 1045 (81.8%) 324 (77.7%)
Trauma obstétrico
Si 17 (1%) 11 (0.9%) 6 (1.4%)
No 1508 (89%) 1151 (90.1%) 357 (85.6%)
Férceps, ventosa
Si 302 (17.8%) 224 (17.5%) 78 (18.7%)
No 1248 (73.7%) 954 (74.7%) 294 (70.5%)
Cesarea
Si 394 (23.3%) 290 (22.7%) 104 (24.9%)
No 1202 (71%) 915 (71.7%) 287 (68.8%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 20. NUmero de hermanos

Caracteristicas

Total

No rinitis

Rinitis alg vez

Tamano estudiado

1694

1277

417

Numero de hermanos mayores
0 hermanos
1-2 hermanos
23 hermanos

Numero de hermanos pequefos
0 hermanos
1-2 hermanos
23 hermanos

834 (49.2%)
762 (45.0%)
63 (3.7%)

1121 (66.2%)
489 (28.9%)
7 (0.4%)

609 (47.7%)
601 (47.1%)
46 (3.6%)

853 (66.8%)
367 (28.7%)
4 (0.3%)

225 (54%)
161 (38.7%)
17 (4.1%)

268 (64.3%)
122 (29.3%)
3 (0.7%)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 21. Antecedentes de atopia

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamafno estudiado 1694 1277 417

Asma padre

Si 62 (3.7%) 45 (3.5%) 17 (4.1%)

No 1616 (95.4%) 1221 (95.6%) 395 (94.7%)
Asma madre

Si 83 (4.9%) 51 (4%) 32 (7.7%)

No 1605 (94.7%) 1222 (95.7%) 383 (91.8%)
Asma hermano

Si 89 (5.3%) 65 (5.1%) 24 (5.8%)

No 1535 (90.6%) 1166 (91.3%) 369 (88.5%)
Pruebas de alergia al nifio

No 1540 (90.9%) 1191 (93.3%) 349 (83.7%)

Si, fueron positivas
Si, fueron negativas

Pruebas de alergia padre

47 (2.8%)
90 (5.3%)

21 (1.6%)
53 (4.2%)

26 (6.2%)
37 (8.9%)

No 1349 (79.6%) 1031 (80.7%) 318 (76.3%)
Si, fueron + 223 (13.2%) 157 (12.3%) 66 (15.8%)
Si, fueron - 89 (5.3%) 67 (5.2%) 22 (5.3%)
Pruebas de alergia madre
No 1308 (77.2%) 1006 (78.8%) 302 (72.4%)
Si, fueron + 247 (14.6%) 159 (12.5%) 88 (21.1%)
Si, fueron - 114 (6.7%) 97 (7.6%) 17 (4.1%)
Pruebas de alergia hermano
No 1423 (84.0%) 1078 (84.4%) 345 (82.7%)
Si, fueron + 107 (6.3%) 82 (6.4%) 25 (6.0%)
Si, fueron - 90 (5.3%) 69 (5.4%) 21 (5.0%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 22. Medicamentos

Caracteristicas

Total

No rinitis

Rinitis alg vez

Tamano estudiado

1694

1277

417

Paracetamol el primer aio de vida
Si
No

Paracetamol en el ultimo afio
Nunca
Al menos 1 vez al afio
Al menos 1 vez al mes

Antibiodtico el primer afio de vida
Si
No

Broncodilatadores
Si
No

Corticoides inhalados
Si
No
Antileucotrienos orales
Si
No

483 (28.5%)
1149 (67.8%)

465 (27.4%)
857 (50.6%)
293 (17.3%)

966 (57.0%)
654 (38.6%)

766 (45.2%)
868 (51.2%)

497 (29.3%)
1115 (65.8%)

111 (6.6%)
1376 (81.2%)

328 (25.7%)
901 (70.6%)

369 (28.9%)
659 (51.6%)
188 (14.7%)

700 (54.8%)
519 (40.6%)

501 (39.2%)
733 (57.4%)

308 (24.1%)
910 (71.3%)

51 (4.0%)
1086 (85%)

155 (37.2%)
248 (59.5%)

96 (23%)
198 (47.5%)
105 (25.2%)

266 (63.8%)
135 (32.4%)

265 (63.5%)
135 (32.4%)

189 (45.3%)
205 (49.2%)

60 (14.4%)
290 (69.5%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 23. Sedentarismo del nifio

Caracteristicas

Total ninos

No rinitis

Rinitis alg vez

Tamano estudiado

1694

1277

417

Ejercicio a la semana
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana

Horas diarias de television
< 1 hora
1 hora 0 més, pero menos de 3 horas
3 horas 0 mas, pero menos de 5 horas
=5 horas

796 (47.0%)
442 (26.1%)
407 (24%)

418 (24.7%)

1016 (60.0%)

203 (12.0%)
42 (2.5%)

594 (46.5%)
331 (25.9%)
313 (24.5%)

311 (24.4%)

786 (61.6%)

146 (11.4%)
27 (2.1%)

202 (48.4%)
111 (26.6%)
94 (22.5%)

107 (25.7%)

230 (55.2%)

57 (13.7%)
15 (3.6%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 24. Lactancia materna

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaio estudiado 1694 1277 417

No se le dio 362 (21.4%) 274 (21.5%) 88 (21.1%)
1-3 meses 564 (33.3%) 420 (32.9%) 144 (34.5%)
3-6 meses 359 (21.2%) 266 (20.8%) 93 (22.3%)
6-9 meses 181 (10.7%) 144 (11.3%) 37 (8.9%)
9-12 meses 78 (4.6%) 58 (4.5%) 20 (4.8%)
>12 meses 108 (6.4%) 84 (6.6%) 24 (5.8%)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis).

100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el
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Tabla 25. Comidas y bebidas durante el dltimo afo

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaio estudiado 1694 1277 417
Carne (ternera, pollo, cordero, conejo,
cerdo...)
Nunca u ocasionalmente 38 (2.2%) 31 (2.4%) 7 (1.7%)
1-2 veces / semana 616 (36.4%) 461 (36.1%) 155 (37.2%)
23 veces / semana 997 (58.9%) 755 (59.1%) 242 (58.0%)
No lo come por alergia o intolerancia 1(0.1%) 1 (0.1%) 0
No sabe 2 (0.1%) 2 (0.2%) 0

Hamburguesa cocinada en casa
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Pizzas o platos precocinados
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Hamburguesas en burgers, perritos, etc.
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
=3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Frituras: croquetas, palitos merluza, etc.
Nunca u ocasionalmente

1-2 veces / semana

>3 veces / semana

No lo come por alergia o intolerancia

No sabe

Pescado blanco
Nunca u ocasionalmente

1160 (68.5%)

446 (26.3%)
4(0.8%)
1(0.1%)
10 (0.6%)

1137 (67.1%)
416 (24.6%)
13 (0.8%)
3 (0.2%)
15 (0.9%)

1397 (82.5%)
119 (7.0%)
11 (0.6%)
3 (0.2%)
19 (1.1%)

728 (43.0%)
771 (45.5%)
90 (5.3%)

6 (0.4%)
9 (0.5%)

198 (11.7%)

888 (69.5%)
332 (26%)
8 (0.6%)
0
7 (0.5%)

861 (67.4%)
314 (24.6%)
9 (0.7%)
0
11 (0.9%)

1065 (83.4%)
79 (6.2%)
8 (0.6%)

0
16 (1.3%)

563 (44.1%)
578 (45.3%)
63 (4.9%)

2 (0.2%)

7 (0.5%)

171 (13.4%)

272 (65.2%)
114 (27.3%)
6 (1.4%)

1 (0.2%)
3 (.07%)

276 (66.2%)
102 (24.5%)
4 (1.0%)

3 (0.7%)
4 (1.0%)

332 (79.7%)
40 (9.6%)
3 (0.7%)
3(0.7%)
3(0.7%)

165 (39.6%)
193 (46.3%)
27 (6.5%)
4 (1.0%)
2 (0.5%)

27 (6.5%)

1-2 veces / semana 1217 (71.8%) 932 (73%) 285 (68.3%)
>3 veces / semana 192 (11.3%) 140 (11%) 52 (12.5%)
No lo come por alergia o intolerancia 5 (0.3%) 2 (0.2%) 3 (0.7%)
No sabe 3 (0.2%) 2 (0.2%) 1(0.2%)
Pescado azul
Nunca u ocasionalmente 726 (42.9%) 562 (44%) 164 (39.3%)
1-2 veces / semana 762 (45%) 566 (44.3%) 196 (47.0%)
=3 veces / semana 92 (5.4%) 71 (5.6%) 21 (5.0%)
No lo come por alergia o intolerancia 4 (0.2%) 1 (0.1%) 3(0.7%)
No sabe 21 (1.2%) 16 (1.3%) 5(1.2%)
Fruta fresca / zumo natural
Nunca u ocasionalmente 159 (9.4%) 120 (9.4%) 39 (9.4%)
1-2 veces / semana 340 (20.1%) 253 (19.8%) 87 (20.9%)
23 veces / semana 1137 (67.1%) 862 (67.5%) 275 (66.0%)
No lo come por alergia o intolerancia 2 (0.1%) 2 (0.2%) 0
No sabe 3 (0.2%) 3 (0.2%) 0

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis).

100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el
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Tabla 25. Comidas y bebidas durante el tltimo afio (continuacion)

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaio estudiado 1694 1277 417
Verdura fresca
Nunca u ocasionalmente 540 (31.9%) 415 (32.5%) 125 (30.0%)
1-2 veces / semana 598 (35.3%) 443 (34.7%) 155 (37.0%)
>3 veces / semana 488 (28.8%) 371 (29.1%) 117 (28.1%)
No lo come por alergia o intolerancia 2 (0.1%) 1 (0.1%) 1(0.2%)
No sabe 4 (0.2%) 3 (0.2%) 1(0.2%)

Ensaladas
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Verdura cocinada
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana

753 (44.5%)

401 (23.7%)

467 (27.6%)
3 (0.2%)
10 (0.6%)

429 (23.3%)
701 (41.4%)
500 (29.5%)

569 (44.6%)
306 (24%)
346 (27.1%)
0
9 (0.7%)

347 (27.2%)
527 (41.3%)
358 (28%)

184 (44.1%)

95 (22.8%)

121 (29.0%)
3 (0.7%)
1(0.2%)

82 (19.7%)
174 (41.7%)
142 (34.1%)

No lo come por alergia o intolerancia 0 0 0
No sabe 5 (0.3%) 3 (0.2%) 2 (0.5%)
Legumbres
Nunca u ocasionalmente 118 (7%) 86 (6.7%) 32 (7.7%)
1-2 veces / semana 910 (53.7%) 691 (54.1%) 219 (52.5%)
23 veces / semana 607 (35.8%) 456 (35.7%) 151 (36.2%)
No lo come por alergia o intolerancia 2 (0.1%) 0 2 (0.5%)
No sabe 3 (0.2%) 3 (0.2%) 0
Cereales, incluido pan
Nunca u ocasionalmente 50 (3%) 38 (3%) 12 (2.9%)
1-2 veces / semana 296 (17.5%) 225 (17.6%) 71 (17%)
>3 veces / semana 1298 (76.6%) 981 (76.8%) 317 (76%)
No lo come por alergia o intolerancia 4 (0.2%) 1 (0.1%) 3 (0.7%)
No sabe 2 (0.1%) 2 (0.2%) 0
Pasta
Nunca u ocasionalmente 146 (8.6%) 105 (8.2%) 41 (9.8%)
1-2 veces / semana 1172 (69.2%) 894 (70%) 278 (66.7%)
>3 veces / semana 334 (19.7%) 246 (19.3%) 88 (21.1%)
No lo come por alergia o intolerancia 0 0 0
No sabe 2 (0.1%) 2 (0.2%) 0
Arroz
Nunca u ocasionalmente 141 (8.3%) 104 (8.1%) 37 (8.9%)
1-2 veces / semana 1274 (75.2%) 975 (76.4%) 299 (71.7%)
23 veces / semana 243 (14.3%) 174 (13.6%) 69 (16.5%)
No lo come por alergia o intolerancia 0 0 0
No sabe 1 (0.1%) 1 (0.1%) 0
Mantequilla
Nunca u ocasionalmente 1228 (72.5%) 926 (72.5%) 302 (72.4%)
1-2 veces / semana 283 (16.7%) 211 (16.5%) 72 (17.3%)
=3 veces / semana 49 (2.9%) 27 (2.1%) 22 (5.3%)
No lo come por alergia o intolerancia 7 (0.4%) 4 (0.3%) 3(0.7%)
No sabe 17 (1.0%) 14 (1.1%) 3 (0.7%)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 25. Comidas y bebidas durante el tltimo afio (continuacion)

Caracteristicas

Total

No rinitis

Rinitis alg vez

Tamano estudiado

1694

1277

417

Margarina
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
23 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Frutos secos
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Patatas cocinadas en casa (incluso
patatas fritas)

Nunca u ocasionalmente

1-2 veces / semana

>3 veces / semana

No lo come por alergia o intolerancia

No sabe

Patatas fritas de bolsa y aperitivos
envasados (gusanitos, fritos, etc.)

Nunca u ocasionalmente

1-2 veces / semana

>3 veces / semana

No lo come por alergia o intolerancia

No sabe

Leche
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Yogur
Nunca u ocasionalmente
1-2 veces / semana
23 veces / semana
No lo come por alergia o intolerancia
No sabe

Huevos
Nunca u ocasionalmente

1243 (73.4%)
244 (14.4%)
96 (5.7%)
5 (0.3%)
15 (0.9%)

918 (54.2%)

571 (33.7%)

119 (7.0%)
3 (0.2%)
9 (0.5%)

145 (8.6%)

748 (44.2%)

750 (44.3%)
2 (0.1%)
2 (0.1%)

652 (38.5%)
667 (39.4%)
319 (18.8%)
3 (0.2%)
6 (0.4%)

46 (2.7%)
73 (4.3%)
1516 (89.5%)
26 (1.5%)
3 (0.2%)

77 (4.5%)
228 (13.5%)
1333 (78.7%)
19 (1.1%)
4 (0.2%)

139 (8.2%)

934 (73.1%)
189 (14.8%)
74 (5.8%)

3 (0.2%)
13 (1.0%)

700 (54.8%)
422 (33%)
97 (7.6%)

1(0.1%)
7 (0.5%)

107 (8.4%)

571 (44.7%)

560 (43.9%)
1(0.1%)
2 (0.2%)

489 (38.3%)

502 (39.3%)

247 (19.3%)
1(0.1%)
5 (0.4%)

34 (2.7%)
54 (4.2%)
1148 (89.9%)
19 (1.5%)
1(0.1%)

54 (4.2%)
191 (15%)
992 (77.7%)
4 (1.1%)

2 (0.2%)

107 (8.4%)

309 (74.1%)
55 (13.2%)
22 (5.3%)
2 (0.5%)
2 (0.5%)

218 (52.3%)
149 (35.7%)
22 (5.3%)

2 (0.5%)
2 (0.5%)

38 (9.1%)
177 (42.4%)
190 (45.6%)

1(0.2%)
0

163 (39.0%)

165 (39.6%)

72 (17.3%)
2 (0.5%)
1(0.2%)

2 (2.9%)
9 (4.6%)
368 (88.2%)
7 (1.7%)
2 (0.5%)

23 (5.5%)
37 (8.9%)

341 (81.8%)
5 (1.2%)
2 (0.5%)

32 (7.7%)

1-2 veces / semana 1268 (74.9%) 958 (75%) 310 (74.3%)
>3 veces / semana 229 (13.5%) 172 (13.5%) 57 (13.7%)
No lo come por alergia o intolerancia 11 (0.6%) 7 (0.5%) 4 (1.0%)
No sabe 3 (0.2%) 2 (0.2%) 1(0.2%)
Bolleria industrial
Nunca u ocasionalmente 904 (53.4%) 683 (53.5%) 221 (53%)
1-2 veces / semana 537 (31.7%) 416 (32.6%) 121 (29%)
23 veces / semana 186 (11%) 136 (10.6%) 50 (12%)
No lo come por alergia o intolerancia 4 (0.2%) 0 4 (1.0%)
No sabe 9 (0.5%) 6 (0.5%) 3 (0.7%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis).

100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el
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Tabla 25. Comidas y bebidas durante el dltimo afo (continuacién)

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaio estudiado 1694 1277 417
Golosinas
Nunca u ocasionalmente 809 (47.8%) 599 (46.9%) 210 (50.4%)
1-2 veces / semana 603 (35.6%) 465 (36.4%) 138 (33.1%)
>3 veces / semana 235 (13.9%) 182 (14.3%) 53 (12.7%)
No lo come por alergia o intolerancia 2 (0.1%) 2 (0.2%) 0
No sabe 5 (0.3%) 5 (0.4%) 0
Bebidas gaseosas
Nunca u ocasionalmente 1226 (72.4%) 935 (73.2%) 291 (69.8%)
1-2 veces / semana 302 (17.8%) 224 (17.5%) 78 (18.7%)
=3 veces / semana 96 (5.7%) 71 (5.6%) 25 (6.0%)
No lo come por alergia o intolerancia 4 (0.2%) 3 (0.2%) 1(0.2%)
No sabe 17 (1.0%) 11 (0.9%) 6 (1.4%)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 26. Aceite usado habitualmente para freir

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaiio estudiado 1694 1277 417
Oliva 1368 (80.8%) 1035 (81.0%) 333 (79.9%)
Mantequilla / margarina 5 (0.3%) 3 (0.2%) 2 (0.5%)
Otro tipo de aceite 221 (13.0%) 170 (8.4%) 51 (12.2%)
Oliva + mantequilla / margarina 3 (0.2%) 1 (0.1%) 2 (0.5%)
Oliva + otro tipo de aceite 13 (0.8%) 6 (0.5%) 7 (1.7%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 27. Animales

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamano estudiado 1694 1277 417
Gato el primer afo de vida del nifio
Si 92 (5.4%) 57 (4.5%) 35 (8.4%)
No 1592 (94.0%) 1215 (95.1%) 377 (90.4%)
Gato en casa el ultimo afo
Si 97 (5.7%) 66 (5.2%) 31 (7.4%)
No 1403 (82.8%) 1024 (80.2%) 379 (90.9%)
Dejo de tener gato porque le provocaba
alergia al nifo
Si 37 (2.2%) 17 (1.3%) 20 (4.8%)
No 1596 (94.2%) 1218 (95.4%) 378 (90.6%)

Perro en casa el primer afio de vida del
nifio
Si
No

Perro en casa el ultimo ano
Si
No

Dejo de tener perro porque le provocaba
alergia al nifo
Si
No

Contacto regular con animales de granja
el primer ano de vida (1/sem.)
Si
No

Contacto regular con animales de granja
durante el embarazo (1/sem.)
Si
No

249 (14.7%)
1432 (84.5%)

251 (14.8%)
1427 (84.2%)

27 (1.6%)
1617 (95.5%)

218 (12.9%)
1464 (86.4%)

156 (9.2%)
1523 (89.9%)

182 (14.3%)
1086 (85%)

196 (15.3%)
1072 (83.9%)

10 (0.8%)
1233 (96.6%)

145 (11.4%)
1124 (88%)

98 (7.7%)
1168 (91.5%)

67 (16.1%)
346 (83.0%)

55 (13.2%)
355 (85.0%)

17 (4.1%)
384 (92.1%)

73 (17.5%)
340 (81.5%)

58 (13.9%)
355 (85.1%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 28. Combustible casero

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaiio estudiado 1694 1277 417
Combustible para cocinar
Electricidad 717 (42.3%) 537 (42.1%) 180 (43.2%)
Gas ciudad 217 (12.8%) 167 (13.1%) 50 (12%)
Gas butano 685 (40.4%) 518 (40.6%) 167 (40%)
Gas propano 32 (1.9%) 25 (2%) 7 (1.7%)
Otros 10 (0.6%) 7 (0.5%) 3(0.7%)
Electricidad + gas ciudad 6 (0.4%) 5 (0.4%) 1 (0.2%)
Electricidad + gas butano 16 (0.9%) 10 (0.8%) 6 (1.4%)

Combustible para calefaccion
Electricidad
Gas, queroseno, parafina

1210 (71.4%)
204 (12%)

927 (72.6%)
146 (11.4%)

283 (67.9%)
58 (13.9%)

Madera, carbén, gaséleo 97 (5.7%) 72 (5.6%) 25 (6.0%)

Otros 64 (3.8%) 48 (3.8%) 16 (3.8%)

Electricidad + madera, carbén, gaséleo 6 (0.4%) 2 (0.2%) 4 (1.0%)

Electricidad + gas, queroseno, parafina 8 (0.5%) 7 (0.5%) 1 (0.2%)
gas, queroseno, parafina + madera, carbén, o o o

gasoleo 2 (0.1%) 1(0.1%) 1 (0.2%)

Electricidad + otros 4 (0.2%) 3(0.2%) 1(0.2%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis).

100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el

73



Tabla 29. Tabaquismo ambiental

Caracteristicas

Total

No rinitis

Rinitis alg vez

Tamano estudiado

1694

1277

417

Fuma la madre
Si
No

Cigarrillos/ dia de madre fumadora
0
1-8
9-16
>16
Media + DE
(rango)

Fuma el padre
Si
No

Cigarrillos/ dia de padre fumador
0
1-8
9-16
>16
Media + DE
(rango)
Fumé la madre el primer afio de vida del
nino
No fumo
Si, Primer trimestre
Si, Segundo trimestre
Si, Tercer trimestre
Si, Cuarto trimestre
Fumadores en casa

696 (41.1%)
993 (58.6%)

986 (58.2%)
269 (15.9%)
306 (18.1%)
121 (7.14%)
4.55, +7.0
(0-70)

769 (45.4%)
903 (53.3%)

901 (53.2%)
159 (9.4%)
262 (15.5%)
333 (19.7%)
7.18, +10.0
(0-60)

1087 (64.2%)
230 (13.6%)
247 (14.6%)
240 (14.2%)
296 (17.5%)

513 (40.2%)
759 (59.4%)

753 (59%)
195 (15.3%)
231 (18.1%)
89 (7.0%)
4.51, +7.0
(0-70)

578 (45.3%)
682 (53.4%)

681 (53.3%)
122 (9.6%)
199 (15.6%)
248 (19.4%)
7.19, +10.1
(0-60)

831 (65.1%)
177 (13.9%)
182 (14.3%)
183 (14.3%)
215 (16.8%)

183 (43.9%)
234 (56.1%)

233 (55.9%)
74 (17.7%)
75 (18.0%)

32 (7.7%)
4.68, +7.0
(0-40)

191 (45.8%)
221 (53.0%)

220 (52.8%)
37 (8.9%)
63 (15.1%)
85 (20.4%)
7.16, £9.8
(0-50)

256 (61.4%)
53 (12.7%)
65 (15.6%)
57 (13.7%)
81 (19.4%)

0 838 (49.5%) 645 (50.5%) 193 (46.3%)
1 451 (26.6%) 339 (26.5%) 112 (26.9%)
2 323 (19.1%) 230 (18%) 93 (22.3%)
3 20 (1.2%) 15 (1.2%) 5 (1.2%)
4 13 (0.8%) 11 (0.9%) 2 (0.5%)
5 2 (0.1%) 0 2 (0.5%)
9 1 (0.1%) 1(0.1%) 0
Media +DE 0.75, 0.9 0.72, +0.9 0.81, £0.92
(rango) (0-9) (0-9) (0-5)

Porcentajes con respecto a niUmero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 30. Paso de camiones los dias laborables por la calle donde viven

Caracteristicas Total No rinitis Rinitis alg vez
Tamaio estudiado 1694 1277 417
Nunca 398 (23.5%) 309 (24.2%) 89 (21.3%)
Raras veces 769 (45.4%) 579 (45.3%) 190 (45.6%)
Frecuentemente durante el dia 387 (22.8%) 292 (22.9%) 95 (22.8%)
Casi todo el dia y la noche 115 (6.8%) 78 (6.1%) 37 (8.9%)

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (total, rinitis y no rinitis). Los porcentajes no suman el
100% debido a la presencia de datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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5.4. RESULTADOS DE NINOS CON RINOCONJUNTIVITIS EL ULTIMO ANO,
RINITIS EL ULTIMO ANO, RINITIS ALGUNA VEZ Y DIAGNOSTICO MEDICO DE
RINITIS ATOPICA (ANALISIS UNIVARIANTE Y BIVARIANTE)

En el estudio se ha considerado:

Rinitis alguna vez, los casos que han respondido Si a la pregunta nueve del

cuestionario (rinitis alguna vez): 417 nifos.

Rinitis el dltimo ano, los que han respondido Si a las preguntas nueve y diez
del cuestionario (sintomas de rinitis alguna vez y rinitis el dltimo ano) : 337 ninos.

Rinoconjuntivitis el dltimo afo, a las encuestas en las que se ha respondido Si
a la pregunta nueve, diez y once del cuestionario (sintomas de rinoconjuntivitis el
ultimo ano). Tal circunstancia se observé en 146 nifos.

Diagnéstico médico de rinitis alérgica a los que han respondido si a la pregunta
catorce y a la pregunta nueve (¢ ha tenido su hijo alguna vez alergia nasal, fiebre del
heno o rinitis? Y 4 Ha tenido su hijo/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha
taponado la nariz, sin haber estado resfriado o con gripe?): 61 nifios.

Los datos descriptivos de cada grupo, asi como su valor de asociacién (p), se
expresan en las tablas.

Para la busqueda de asociacion, fue comparada cada variable del grupo de
ninos sin rinitis, con la correspondiente en los grupos sintomaticos (rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, rinoconjuntivitis el Gltimo ano y diagndstico médico de rinitis). Se
resaltan las asociaciones significativas (p<0.05) y también el grupo objeto del estudio,
0 sea, los casos que han respondido afirmativamente a la pregunta once del
cuestionario (rinoconjuntivitis el Gltimo ano: dato que refleja prevalencia actual con el
mayor valor predictivo de atopia), para facilitar comparaciones.
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Tabla 31. Datos demograficos y antropométricos

Caracteristicas No rinitis it?r:?i?li(i?snt-al al Rl:rr:i;i‘s,ez ﬁl:\;iir;t;sazlo DrLaé%r;gcs,t
ultimo afio 9
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Sexo* p=0.061 p=0.119 p=0.231 p=0.105
Femenino 638 (50%) 61 (41.8%) 190 (45.6%) 156 (46.3%) 24 (39.3%)
Masculino 639 (50%) 85 (58.2%) 227 (54.4%) 181 (53.7%) 37 (60.7%)
Edad* p=0.980 p=0.178 p=0.228 p=0.339
3anos 335 (26.2%) 39 (26.7%) 94 (22.5%) 76 (22.6%) 11 (18.0%)
4 afos 606 (47.6%) 68 (46.6%) 197 (47.2%) 159 (47.2%) 31 (50.8%)
5afos 336 (26.3%) 39 (26.7%) 126 (30.2%) 102 (30.3%) 19 (31.1%)
Peso al nacer* p=0.0495 p=0.132 p=0.104 p<0.001
< 15009 9 (0.7%) 2 (1.4%) 5(1.2%) 4 (1.2%) 1 (1.6%)
1500-1999g 44 (3.4%) 6 (4.1%) 12 (2.9%) 9 (2.7%) 2 (3.3%)
2000-2499g 155 (12.1%) 13 (8.9%) 52 (12.5%) 37 (11%) 6 (9.8%)
2500-3499g 705 (55.2%) 74 (50.7%) 212 (50.8%) 172 (51%) 31 (50.8%)
>3500g 323 (25.3%) 46 (31.5%) 110(26.4%) 93 (27.6%) 14 (23%)
No lo recuerdan 6 (0.5%) 5 (3.4%) 7 (1.7%) 6 (1.8%) 4 (6.6%)
Peso al momento de la
encuesta * p=0.143 p=0.0654 p=0.195 p=0.08
Media tdesv estandar 19.3 Kg.; +3.9 19.76; +4.2  18.85; +3.9 18.77; £4 19.13; £3.6
(rango)  (11-43kg) (12-34) (12-35) (12-35) (12-32)
Altura * p=0.16 p=0.022 p=0.06 p=0.04
<Percentil 3 6 (0.5%) 0 3(0.7%) 2 (0.6%) 0

Percentil 3-97
>Percentil 97

791 (61.9%)
279 (21.8%)

89 (61.0%)
36 (24.7%)

252 (60.4%)
89 (21.3%)

208 (61.7%)
73 (21.7%)

40 (65.6%)
12 (19.7%)

Media en cm +DE  108.0cm, +7.5  108.6 7.4  108.1;+7.7 108.0;+7.7  109.2 +6.4
(rangoencm)  (80-153) (92-130) (80-140) (86-140) (95-124)
Raza* p=0.006 p<0.001 p<0.001 p=0.105
Blanca 1192 (93.3%) 127 (87.0%) 362 (86.8%) 291 (86.4%) 53 (86.9%)
Gitana 6 (0.5%) 2 (1.4%) 6 (1.4%) 6 (1.8%) 0
Norteafricana 4 (0.3%) 1(0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 1(1.6%)
Subsaharina 8 (0.6%) 0 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0
India hispano-americana 23 (1.8%) 5 (3.4%) 19 (4.6%) 14 (4.2%) 4 (6.6%)
Asidtica 1 (0.1%) 0 1(0.2%) 1(0.3%) 0
Otra 14 (1.1%) 7 (4.8%) 13 (3.1%) 12 (3.6%) 1(1.6%)
Nacié en Espana* p=0.343 p=0.04 p=0.156 p=0.294
Si 1221 (95.6%) 135 (92.5%) 383 (91.8%) 314 (93.2%) 56 (91.8%)
No 50 (3.9%) 8 (5.5%) 26 (6.2%) 19 (5.6%) 4 (6.6%)
égg:ﬁg}‘e vive en p=0.617 p=0.197 p=0.613 p=0.515
<tafio 19 (1.5%) 2 (1.4%) 4 (1%) 3 (0.9%) 0
1-3afios 67 (5.2%) 10 (6.8%) 30 (7.2%) 20 (5.9%) 2 (3.3%)
>3afios 1041 (81.5%) 110 (75.3%) 321 (77.0%) 266 (78.9%) 50 (82%)

*

p obtenida mediante x2 (Chi cuadrado de Pearson)

¢ p obtenida mediante U de Mann Whitney (Kolmogorov-Smirnov <0.001)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los percentiles para clasificar la talla son tomados segun el programa Perseo de los Ministerios de Sanidad, Servicios
Sociales y Educacion esparioles (Programa piloto escolar de referencia para la salud y el ejercicio, contra la
obesidad).??
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Tabla 32. Antecedentes de gestacion y parto

o IEECE Rinitis | Rinitisel | Diagnost
No rinitis [ o alguna vez | ultimo afo médico
ultimo afio
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Edad de la madre del nifio* p=0.0657 p=0.0008 p=0.0025 p=0.805
Media tdesv estandar  34.35, £5.2 33.59, £5.1  33.41,1#5.3 3346153 34.15+45
(rango)  (18-51) (20 46) (19-52) (20-52) (21-42)
18-30 281 (22%)  31(21.2%) 107 (25.7%) 84 (24.9%) 10 (16.4%)
31-34 338(26.5%) 57 (39.0%) 133 (31.9%) 109 (32.3%) 21 (34.4%)
35-38 374 (29.3%) 35(24.0%) 110 (26.4%) 89 (26.4%) 22 (36.1%)
>38 279 (21.8%) 23 (15.8%) 64 (15.3%) 53 (15.7%) 8 (13.1%)
Estudios de la madre del nifio* p=0.748 p=0.538 p=0.94 p=0.471
Sin estudios 55 (4.3%) 7 (4.8%) 24 (5.8%) 16 (4.7%) 5 (8.2%)
Primarios 485 (38%) 60 (41.1%) 158 (37.9%) 124 (36.8%) 23 (37.7%)
Secundarios 403 (31.6%) 43 (29.5%) 123 (29.5%) 104 (30.9%) 16 (26.2%)
Universitarios 278 (21.8%) 27 (18.5%) 83 (19.9%) 67 (19.9%) 13 (21.3%)
:‘:12‘;‘:::;?“"“ previos al p=0.311 p=0.677  p=0.642  p=0.144
Nunca 690 (54.0%) 74 (50.7%) 223 (53.5%) 181 (53.7%) 29 (47.5%)
Menos de 1 afio 175 (13.7%) 17 (11.6%) 49 (11.8%) 42 (12.5%) 5 (8.2%)
1a3afios 214 (16.6%) 26 (17.8%) 72(17.3%) 56 (16.6%) 11 (18.0%)
4a6afos 112(8.8%)  12(82%)  35(8.4%) 26 (7.7%) 8 (13.1%)
Mas de 6 afios 69 (5.4%) 4 (9.6%) 29 (7%) 25 (7.4%) 7 (11.5%)
:f’;"nfbgfa::{acetam°' durante p=0.028 p=0.547  p=0.119  p=0.324
Nunca 593 (46.4%) 54 (37.0%) 184 (44.1%) 137 (40.7%) 23 (37.7%)
Al menos 1 vez gﬁ:gg:gz’f)' 525 (41.1%) 64 (43.8%) 172 (41.2%) 149 (44.2%) 29 (47.5%)
Almenos 1vezalmes 140 (11.0%) 25(17.1%) 53 (12.7%) 46 (13.6%) 9 (14.8%)
Motivo de'p‘;‘:'a‘::t“a‘;gl‘i p=0.007  p=0.002  p=0002  p=0.274
Cefalea/migrafia 336 (26.3%) 37 (25.2%) 93 (22.3%) 77 (22.8%) 15 (24.6%)
Fiebre 134 (10.5%) 29 (19.7%) 57 (13.7%) 50 (14.8%) 11 (18.0%)
Dolor muscular 72 (5.6%) 5 (3.4%) 17 (4.1%) 15 (4.5%) 3 (4.9%)
Otros 136 (10.6%) 17 (11.6%) 54 (12.9%) 48 (14.2%) 12 (19.7%)
Multiples respuestas 6 (1.3%) 6 (4.1%) 15 (3.6%) 13 (3.9%) 2 (3.3%)
Complicaciones obstétricas
hipertension* p=0.195 p=0.692 p=0.794 p=0.095
Si 100 (7.8%) 15(10.3%) 29 (7.0%) 24 (7.1%) 8 (13.1%)
No 1081 (84.7%) 111 (76%) 342 (82%) 276 (81.9%) 45 (73.8%)
Amenaza de aborto” p<0.001 p<0.001 p=0.001 p=0.003
Si 155(12.1%) 35(24.0%) 79 (18.9%) 63 (18.7%) 15 (24.6%)
No 1041 (81.5%) 96 (65.8%) 301 (72.2%) 242 (71.8%) 41 (67.2%)
Infecciones™ p=0.009 p=0.002 p=0.001 p=0.002
Si 170 (13.3%) 30 (20.5%) 80 (19.2%) 67 (19.9%) 17 (27.9%)
No 1003 (78.5%) 99 (67.8%) 295 (70.7%) 234 (69.4%) 40 (65.6%)

*

p obtenida mediante x2 (Chi cuadrado de Pearson)

+ p obtenida mediante U de Mann Whitney (Kolmogorov-Smirnov <0.001)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el Gltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 32. Antecedentes de gestacién y parto (continuacion)

Rinocon- - - . .
Novimtis | juntwiisel | Snile | fniiee | Dlagnot
ultimo afio
N2 de casos 1277 146 417 337 61

Diabetes gestacional* p=0.878 p=0.427 p=0.699 p=0.351
Si 108 (8.5%) 12 (8.2%) 29 (7.0%) 25 (7.4%) 7 (11.5%)

No 1068 (83.6%) 113 (77.4%) 341 (81.8%) 273 (81%) 47 (77%)

Mala presentacion* p=0.003 p=0.136 p=0.03 p=0.102
Si 51 (4.0%) 13 (8.9%) 23 (5.5%) 22 (6.5%) 5 (8.2%)

No 1116 (87.4%) 113 (77.4%) 343(82.3%) 273 (81%) 50 (82%)

Rotura prematura de aguas* p=0.031 p=0.013 p=0.034 p=0.247
Si 97 (7.6%) 18 (12.3%) 47 (11.3%) 37 (11.0%) 7 (11.5%)
No 1075 (84.2%) 111 (76.0%) 327 (78.4%) 266 (78.9%) 48 (78.7%)

Problemas de la placenta* p=0.101 p=0.232 p=0.328 p=0.008
Si 68 (5.3%) 12 (8.2%) 28 (6.7%) 22 (6.5%) 8 (13.1%)

No 1109 (86.8%) 115(78.8%) 346 (83%) 280 (83.1%) 47 (77%)

Sufrimiento fetal, hipoxia* p=0.007 p=0.169 p=0.161 p=0.006
Si  55(4.3%) 13 (8.9%) 24 (5.8%) 20 (5.9%) 7 (11.5%)
No 1117 (87.5%) 112 (76.7%) 345 (82.7%) 279 (82.8%) 46 (75.4%)

Prematuridad* p=0.001 p=0.002 p<0.001 p<0.001

Si 123 (9.6%) 26 (17.8%) 61(14.6%) 54 (16%) 14 (23%)
No 1054 (82.5%) 101 (69.2%) 312(74.8%) 247 (73.3%) 39 (63.9%)

Vueltas de cordén* p=0.898 p=0.42 p=0.13 p=0.926

Si 128 (10.0%) 14 (9.6%) 46 (11.0%) 42 (12.5%) 6 (9.8%)
No 1045 (81.8%) 110 (69.2%) 324 (77.7%) 257 (76.3%) 47 (77.0%)

Trauma obstétrico” p=0.122 p=0.263 p=0.262 p=0.486
Si 11 (0.9%) 3 (2.1%) 6 (1.4%) 5 (1.5%) 1 (1.6%)
No 1151 (90.1%) 118 (80.8%) 357 (85.6%) 287 (85.2%) 51 (83.6%)

Forceps, ventosa* p=0.025 p=0.407 p=0.759 p=0.623

Si 224 (17.5%) 13 (8.9%) 78 (18.7%) 59 (17.5%) 9 (14.8%)
No 954 (74.7%) 108 (74%) 294 (70.5%) 239 (70.9%) 46 (75.4%)

Cesarea* p=0.047 p=0.313 p=0.107 p=0.873
Si 290 (22.7%) 43(29.5%) 104 (24.9%) 90 (26.7%) 14 (23.0%)
No 915 (71.7%) 92 (63%) 287 (68.8%) 226 (67.1%) 42 (68.9%)

*

p obtenida mediante x2 (Chi cuadrado de Pearson)

+ p obtenida mediante U de Mann Whitney (Kolmogorov-Smirnov <0.001)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 33. NUmero de hermanos

Rinocon- - I . .
— Ay Rinitis Rinitis el Diagnost
No rinitis |yn_t|V|t|s~eI alguna vez | ultimo afo mégdico
ultimo afo
N2 de casos 1277 146 417 337 61
N2 de hermanos mayores* p=0.044 p=0.04 p=0.036 p=0.297
0 hermanos 609 (47.7%) 74 (50.7%) 225 (54.0%) 181 (53.7%) 28 (45.9%)
1-2 hermanos 601 (47.1%) 59 (40.4%) 161 (38.7%) 130 (38.6%) 31 (50.8%)
23 hermanos 46 (3.6%) 6 (4.1%) 17 (4.1%) 14 (4.2%) 0
N2 de hermanos pequefios* p=0.347 p=0.393 p=0.376 p=0.612
0 hermanos 853 (66.8%) 100 (68.5%) 268 (64.3%) 219 (65%) 43 (70.5%)
1-2 hermanos 367 (28.7%) 36 (24.7%) 122 (29.3%) 95 (28.2%) 14 (23%)
23 hermanos 4 (0.3%) 1 (0.7%) 3 (0.7%) 3 (0.9%) 0

* p obtenida mediante x® (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 34. Antecedentes de atopia

Rinocon- A A . .
Novins | ntwiisel | Ante | e | Dlagnost
ultimo afho 9
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Asma padre* p=0.697 p=0.593 p=0.417 p=0.577
Si 45 (3.5%) 6 (4.1%) 17 (4.1%) 15 (4.5%) 3 (4.9%)
No 1221 (95.6%) 137 (98.8%) 395 (94.7%) 318 (94.4%) 58 (95.1%)
Asma madre* p=0.018 p= 0.002 p<0.001 p=0.111
Si 51 (4.0%) 12 (8.2%) 32 (7.7%) 28 (8.3%) 5 (8.2%)
No 1222 (95.7%) 133 (91.1%) 383 (91.8%) 307 (91.1%) 56 (91.8%)
Asma hermano* p=0.639 p=0.531 p=0.635 p=0.07
Si 65(5.1%) 6 (4.1%) 24 (5.8%) 19 (5.6%) 0
No 1166 (91.3%) 132 (90.4%) 369 (88.5%) 300 (89.0%) 59 (96.7%)
Pruebas de alergia al nifio* p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
No 1191 (93.3%) 117 (80.1%) 349 (83.7%) 280 (83.1%) 43 (70.5%)
Si, fueron positivas 21 (1.6%) 16 (11.0%) 26 (6.2%) 22 (6.5%) 8 (13.1%)
Si, fueron negativas 53 (4.2%) 11 (7.5%) 37 (8.9%) 32 (9.5%) 10 (16.4%)
Pruebas de alergia padre* p=0.164 p=0.152 p=0.068 p=0.871
No 1031 (80.7%) 113 (77.4%) 318 (76.3%) 253 (75.1%) 49 (80.3%)
Si, fueron + 157 (12.3%) 24 (16.4%) 66 (15.8%) 57 (16.9%) 9 (14.8%)
Si, fueron- 67 (5.2%) 4 (2.7%) 22 (5.3%) 18 (5.3%) 3 (4.9%)
Pruebas de alergia madre* p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
No 1006 (78.8%) 95 (651%) 302 (72.4%) 241 (71.5%) 37 (60.7%)
Si, fueron + 159 (12.5%) 42 (28.8%) 88 (21.1%) 75(22.3%) 21 (34.4%)
Si, fueron- 97 (7.6%) 5 (3.4%) 17 (4.1%) 14 (4.2%) 2 (3.3%)
Pruebas de alergia _ _ _ _
hermano* p=0.847 p=0.963 p=0.938 p=0.805
No 1078 (84.4%) 119 (81.5%) 345 (82.7%) 274 (81.3%) 48 (78.7%)
Si, fueron + 82 (6.4%) 8 (5.5%) 25 (6%) 22 (6.5%) 5 (8.2%)
Si, fueron - 69 (5.4%) 9 (6.2%) 21 (5%) 19 (5.6%) 3 (4.9%)

* p obtenida mediante x* (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 35. Medicamentos administrados al nifio

Rinocon- . A . .
i A Rinitis Rinitis el Diagnost
No rinitis | juntivitis el e =~ o
Gltimo aiio alguna vez | ultimo afho médico
N2 de casos 1277 146 417 337 61
eracetamol en el primer afio de p<0.001  p<0.001  p<0.001  p=0.008
Si 328 (25.7%) 62 (42.5%) 155 (37.2%) 132(39.2%) 25 (41%)
No 901 (70.6%) 76 (52.1%) 248 (59.5%) 195 (57.9%) 34 (55.7%)
Paracetamol en el ultimo afio* p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.011
Nunca 369 (28.9%) 33 (22.6%) 96 (23%) 74 (22%) 16 (26.2%)

Al menos 1 vez al afo
Al menos 1 vez al mes

Antibiético en el primer afio de
vida*
Si
No

Broncodilatadores*
Si
No

Corticoides inhalados*
Si
No

Antileucotrienos orales*
Si
No

659 (51.6%)
188 (14.7%)

700 (54.8%)
519 (40.6%)

501 (39.2%)
733 (57.4%)

308 (24.1%)
910 (71.3%)

51 (4%)
1086 (85%)

64 (43.8%)
39 (26.7%)

p=0.035

94 (64.4%)
47 (32.2%)

p<0.001
94 (64.4%)
47 (32.2%)

p<0.001
72 (49.3%)
66 (45.2%)

p<0.001
25 (27.1%)
90 (61.6%)

198 (47.5%)
105 (25.2%)

p=0.002

266 (63.8%)
135 (32.4%)

p<0.001
265 (63.5%)
135 (32.4%)

p<0.001
189 (45.3%)
205 (49.2%)

p<0.001
60 (14.4%)
290 (69.5%)

164 (48.7%)
84 (24.9%)

p=0.001

220 (65.3%)
106 (31.5%)

p<0.001
217 (64.4%)
107 (31.8%)

p<0.001
157 (46.6%)
161 (47.8%)

p<0.001
53 (15.7%)
229 (68%)

26 (42.6%)
18 (29.5%)

p=0.054

42 (68.9%)
18 (29.5%)

p<0.001
48 (78.7%)
13 (21.3%)

p<0.001
38 (62.3%)
21 (34.4%)

p<0.001
16 (26.2%)
33 (54.1%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el ltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 36. Sedentarismo del nifio

Rinocon- A . . s
Norims | untitiser |  Anile || Rt el | Disgnostco
ultimo afo 9
N¢ de casos 1277 146 417 337 61
Ejercicio a la semana* p=0.094 p=0.671 p=0.669 p=0.843

Nunca u ocasionalmente 594 (46.5%) 64 (43.8%) 202 (48.4%) 160 (47.5%) 30 (49.2%)
1-2 veces / semana 331 (25.9%) 50 (34.2%) 111 (26.6%) 95 (28.2%) 14 (23%)
>3 veces / semana 313 (24.5%) 29 (19.9%) 94 (225%) 77 (22.8%) 16 (26.2%)

Horas diarias de television* p=0.535 p=0.092 p=0.281 p=0.149
<1hora 311(24.4%) 36 (24.7%) 107 (25.7%) 85(25.2%) 18 (29.5%)
1 hora o mas, pero menoshgfag 786 (61.6%) 83 (56.8%) 230 (55.2%) 191 (56.7%) 30 (49.2%)
3 horas o mas, pero m%”ﬁgr‘;‘sa 146 (11.4%) 22 (151%) 57 (13.7%) 43 (12.8%) 10 (16.4%)

>5horas 27 (21%)  4(27%)  15(3.6%) 12 (3.6%) 3 (4.9%)

* p obtenida mediante x® (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 37. Lactancia materna

No rinitis | i Ri“.°.°‘.’"'| Rinitis Rinitis el | Diagnostico
o rinitis alguna vez | ultimo afio médico
ultimo afio
N2 de casos 1277 146 417 337 61

* p=0.491 p=0.75 p=0.864 p=0.847
No se le dio 274 (21.5%) 39 (26.7%) 88 (21.1%) 72 (21.4%) 15 (24.6%)
1-3 meses 420 (32.9%) 44 (30.1%) 144 (34.5%) 114 (33.8%) 22 (36.1%)
3-6 meses 266 (20.8%) 34 (23.3%) 93 (22.3%) 76 (22.6%) 9 (14.8%)
6-9 meses 144 (11.3%) 12(82%)  37(8.9%)  32(9.5%)  8(13.1%)

9-12 meses 58 (4.5%) 4 (2.7%) 20 (4.8%) 16 (4.7%) 2 (3.3%)

>12 meses 84 (6.6%) 10(6.8%) 24(5.8%) 18 (5.3%) 5 (8.2%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)

La p mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada (rinoconjuntivitis el Gltimo afio o rinitis
el ultimo afo o rinitis alguna vez o diagndstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 38. Comidas y bebidas durante el ultimo afio

1-2 veces / semana
>3 veces / semana
No lo come por alergia o

461 (36.1%)
755 (59.1%)

59 (40.4%)
79 (54.1%)

155 (37.2%)
242 (58.0%)

| Rinocon- | piiis | Rinitisel | Diagnost
No rinitis  [RIEIEEEIE alguna vez | ultimo afio médico
ultimo afio
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Carne  (ternera,  pollo, =0.702  P=0.753 =0.747 =0.84
cordero, conejo, cerdo...) * p=0. - p=0. p=0.
Nunca u ocasionalmente 31 (2.4%) 2 (1.4%) 7 (1.7%) 5(1.5%) 1 (1.6%)

125 (37.1%)
197 (58.5%)

. . 1(0.1%) 0 0 0 0
intolerancia
No sabe 2 (0.2%) 0 0 0 0
Hamburguesa cocinada en -0.024 -0.149 =0.106 -0.402
casa* p_ - p_ . p_ - p_ -
Nunca u ocasionalmente 888 (69.5%) 94 (64.4%) 272 (65.2%) 220 (65.3%) 37 (60.7%)
1-2 veces/semana 332 (26%) 39 (26.7%) 114 (27.3%) 94 (27.9%) 20 (32.8%)
23 veces / semana 8 (0.6%) 2 (1.4%) 6 (1.4%) 5 (1.5%) 1(1.6%)
No lo come por alergia o o o o
intolerancia 0 1 (0.7%) 1(0.2%) 1(0.3%)
No sabe 7 (0.5%) 0 3 (.07%) 1 (0.3%)
Pizzas o platos - =
precocinados* p<0.001 p=0.043 p=0.015 p<0.001
Nunca u ocasionalmente 861 (67.4%) 93 (63.7%) 276 (66.2%) 222 (65.9%) 38 (62.3%)
1-2 veces / semana 314 (24.6%) 35 (24%) 102 (24.5%) 87 (25.8%) 15 (24.6%)
=3 veces / semana 9 (0.7%) 0 4 (1%) 4 (1.2%) 0
No lo come por alergia o 0 3(21%)  3(0.7%)  3(0.9%)  1(1.6%)
intolerancia
No sabe 11 (0.9%) 2 (1.4%) 4 (1.0%) 3 (0.9%) 1 (1.6%)
Hamburguesas en burgers, p<0.001 p=0.003 p=0.001 p<0.001
perritos, etc* 2 - - 8
Nunca u ocasionalmente 1065 (83.4%) 107 (73.3%) 332 (79.7%) 273 (81%) 43 (70.5%)
1-2 veces/semana 79 (6.2%) 19 (13.0%) 40 (9.6%) 32 (9.5%) 7 (11.5%)
=3 veces / semana 8 (0.6%) 0 3(0.7%) 3 (0.9%) 0
No lo come por alergia o ® o, o o,
intolerancia 0 3 (2.1%) 3 (0.7%) 3 (0.9%) 1 (1.6%)
No sabe 16 (1.3%) 1 (0.7%) 3(0.7%) 1(0.3%) 1(1.6%)
Frituras: croquetas, palitos _ _ _ =
merluza, etc* p=0.044 p=0.068 p=0.646 p=0.013
Nunca u ocasionalmente 563 (44.1%) 66 (45.2%) 165 (39.6%) 143 (42.4%) 24 (39.3%)
1-2 veces / semana 578 (45.3%) 56 (38.4%) 193 (46.3%) 152 (45.1%) 27 (44.3%)
>3 veces/semana 63 (4.9%) 7 (4.8%) 27 (6.5%) 19 (5.6%) 3 (4.9%)
No lo come por alergia o o o o o o
intolerancia 2 (0.2%) 2 (1.4%) 4 (1%) 2 (0.6%) 1 (1.6%)
No sabe 7 (0.5%) 2 (1.4%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 2 (3.3%)
Pescado blanco* p=0.388 p=0.289 p=0.455 p=0.65
Nunca u ocasionalmente 171 (13.4%) 18 (12.3%) 27 (6.5%) 48 (14.2%) 7 (11.5%)
1-2 veces /semana 932 (73%) 97 (66.4%) 285 (68.3%) 229 (68%) 39 (63.9%)
>3 veces /semana 140 (11.0%) 1(14.4%) 52(12.5%) 41(12.2%) 10 (16.4%)
No lo come por alergiao , ; 5o, 1(07%)  3(0.7%)  2(0.6%) 0
intolerancia
No sabe 2 (0.2%) 0 1(0.2%) 1 (0.3%) 0

26 (42.6%)
32 (52.5%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Ultimo afo, rinitis alguna vez,

rinitis el Gltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica).

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
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Tabla 38. Comidas y bebidas durante el tltimo afio (continuacion)

Rinocon-

- s Rinitis Rinitis el Diagnést
No rinitis | juntivitis el P - et
Gltimo afio alguna vez | ultimo afo médico
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Pescado azul* p=0.222 p=0.103 p=0.182 p=0.865
Nunca u ocasionalmente 562 (44%) 54 (37%) 164 (39.3%) 134 (39.8%) 22 (36.1%)
1-2 veces / semana 566 (44.3%) 67 (45.9%) 196 (47%) 160 (47.5%) 30 (49.2%)
>3 veces/semana 71 (5.6%) 9 (6.2%) 21 (5%) 15 (4.5%) 3(4.9%)
No lo come poralergiao 4 4o/ 1(07%)  3(0.7%)  2(0.6%) 0
intolerancia
No sabe 16 (1.3%) 3 (2.1%) 5(1.2%) 5 (1.5%) 1(1.6%)
Fruta fresca/zumo natural* p=0.968 p=0.754 p=0.788 p=0.941
Nunca u ocasionalmente 120 (9.4%) 13 (8.9%) 39 (9.4%) 33 (9.8%) 7 (11.5%)
1-2 veces /semana 253 (19.8%) 28(19.2%) 87 (20.9%) 71(21.1%) 12 (19.7%)
23 veces / semana 862 (67.5%) 95 (65.1%) 275 (66%) 221 (65.6%) 37 (60.7%)
No lo come por alergia o o
intolerancia 2(0.2%) L 0 0 0
No sabe 3(0.2%) 0 0 0 0
Verdura fresca* p=0.246 p=0.743 p=0.971 p=0.294
Nunca u ocasionalmente 415 (32.5%) 35 (24%) 125 (30%) 107 (31.8%) 16 (26.2%)
1-2 veces / semana 443 (34.7%) 57 (39%) 155 (37%) 121 (35.9%) 21 (34.4%)
>3 veces/semana 371(29.1%) 48 (32.9%) 117 (28.1%) 95(28.2%) 20 (32.8%)
No lo come por alergia o o o
intolerancia 1(0.1%) 0 1(0.2%) 0 0
Nosabe 3 (0.2%) 1 (0.7%) 1(0.2%) 1 (0.3%) 1 (1.6%)
Ensaladas* p<0.001 p=0.028 p=0.023 p<0.001
Nunca u ocasionalmente 569 (44.6%) 61 (41.8%) 184 (44.1%) 157 (46.6%) 27 (44.3%)
1-2veces /semana 306 (24.0%) 28 (19.2%) 95(22.8%) 66 (19.6%) 12 (19.7%)
>3 veces/semana 346 (27.1%) 49 (33.6%) 121 (29.0%) 100 (29.7%) 19 (31.1%)
No lo come por alergia o 0 2(1.4%)  3(0.7%)  2(0.6%) 1 (1.6%)
intolerancia
No sabe 9 (0.7%) 1 (0.7%) 1(0.2%) 1 (0.3%) 1 (1.6%)
Verdura cocinada* p=0.002 p=0.009 p=0.004 p=0.004
Nunca u ocasionalmente 347 (27.2%) 22 (15.1%) 82(19.7%) 66 (19.6%) 9 (14.8%)
1-2 veces / semana 527 (41.3%) 57 (39%) 174 (41.7%) 135 (40.1%) 27 (44.3%)
23 veces/semana 358 (28%) 58 (39.7%) 142 (34.1%) 122 (36.2%) 21 (34.4%)
No lo come por alergia o
intolerancia 0 L 0 0 0
No sabe 3(0.2%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 1 (1.6%)
Legumbres* p=0.941 p=0.104 p=0.761 p=0.893
Nunca u ocasionalmente 86 (6.7%) 10 (6.8%) 32 (7.7%) 26 (7.7%) 4 (6.6%)
1-2 veces /semana 691 (54.1%) 79 (54.1%) 219 (52.5%) 181 (53.7%) 30 (49.2%)
>3 veces /semana 456 (35.7%) 50 (34.2%) 151 (36.2%) 120 (35.6%) 24 (39.3%)
No lo come por alergia o o
intolerancia 0 L 2(0.5%) 0
No sabe 3 (0.2%) 0 0 0 0

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 38. Comidas y bebidas durante el tltimo afio (continuacion)

Rinocon- . . . .
Novins | izl |  Snile | e | Disgnos
ultimo afio 9
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Cereales, incluido pan* p=0.020 p=0.183 p=0.101 p<0.001
Nunca u ocasionalmente 38 (3%) 3 (2.1%) 12 (2.9%) 9 (2.7%) 0
1-2 veces/semana 225 (17.6%) 22 (15.1%) 71 (17%) 58 (17.2%) 11 (18%)
23 veces/semana 981 (76.8%) 111 (76%) 317 (76%) 257 (76.3%) 45 (73.8%)
No lo come por alergiao 4 4o/ 2(14%)  3(0.7%)  3(0.9%) 2 (3.3%)
intolerancia
No sabe 2 (0.2%) 0 0 0 0
Pasta* p=0.138 p=0.45 p=0.41 p=0.906
Nunca u ocasionalmente 105 (8.2%) 20 (13.7%) 41 (9.8%) 35(10.4%) 6 (9.8%)
1-2 veces /semana 894 (70.0%) 95 (65.1%) 278 (66.7%) 224 (66.5%) 44 (72.1%)
>3 veces/semana 246 (19.3%) 25(17.1%) 88 (21.1%) 71 (21.1%) 10 (16.4%)
No lo come por alergia o
intolerancia 0 L 0 0 0
Nosabe  2(0.2%) 0 0 0 0
Arroz* p=0.988 p=0.35 p=0.423 p=0.316
Nunca u ocasionalmente 104 (8.1%) 12 (8.2%) 37 (8.9%) 29 (8.6%) 9 (14.8%)
1-2 veces / semana 975 (76.4%) 109 (74.7%) 299 (71.7%) 241 (71.5%) 42 (68.9%)
23 veces / semana 174 (13.6%) 19 (13%) 69 (16.5%) 56 (16.6%) 8 (13.1%)
No lo come por alergia o
intolerancia 0 L 0 0 0
No sabe 1(0.1%) 0 0 0 0
Mantequilla* p=0.107 p=0.567 p=0.449 p=0.155
Nunca u ocasionalmente 926 (72.5%) 111 (76%) 302 (72.4%) 251 (74.5%) 46 (75.4%)
1-2veces/semana 211 (16.5%) 21 (14.4%) 72(17.3%) 53(15.7%) 8(13.1%)
23 veces/semana 27 (2.1%) 4 (2.7%) 22 (5.3%) 17 (5%) 2 (3.3%)
No lo come por alergia o o o o o o
intolerancia 4 (0.3%) 2 (1.4%) 3(0.7%) 3 (0.9%) 1(1.6%)
No sabe 14 (1.1%) 2 (1.4%) 3(0.7%) 3 (0.9%) 2 (3.3%)
Margarina* p=0.676 p=0.668 p=0.63 p=0.872
Nunca u ocasionalmente 934 (73.1%) 105 (71.9%) 309 (74.1%) 252 (74.8%) 47 (77%)
1-2 veces/semana 189 (14.8%) 21 (14.4%) 55(13.2%) 43(12.8%) 8(13.1%)
23 veces/semana 74 (5.8%) 5 (3.4%) 22 (5.3%) 18 (5.3%) 2 (3.3%)
No lo come poralergiao 4 5o, 1(0.7%)  2(0.5%)  2(0.6%) 0
intolerancia
No sabe 13 (1%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 1 (1.6%)
Frutos secos* p=0.358 p=0.178 p=0.633 p=0.732
Nunca u ocasionalmente 700 (54.8%) 74 (50.7%) 218 (52.3%) 180 (53.4%) 32 (52.5%)
1-2veces/semana 422 (33%) 51 (34.9%) 149 (35.7%) 115(34.1%) 25 (41%)
23 veces/semana 97 (7.6%) 9 (6.2%) 22 (5.3%) 19 (5.6%) 3 (4.9%)
No lo come por alergia o o o o o
intolerancia 1(0.1%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 1(0.3%) 0
No sabe 7 (0.5%) 1(0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 0

* p obtenida mediante x* (Chi cuadrado de Pearson)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 38. Comidas y bebidas durante el dltimo afo (continuacion)

| Rinocon- | g s | Rinitisel | Diagnost
No rinitis  [RIEIEEEIE alguna vez | ultimo afio médico
ultimo afio 9
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Patatas cocinadas en casa -0.475 -0.714 -0.648 -0.608
(incluso patatas fritas) * p=0. p=0. p=0. p=0.
Nunca u ocasionalmente 107 (8.4%) 12 (8.2%) 38 (9.1%) 26 (7.7%) 3 (4.9%)
1-2 veces/semana 571 (44.7%) 54 (37.0%) 177 (42.4%) 141 (41.8%) 24 (39.3%)
23 veces / semana 560 (43.9%) 74 (50.7%) 190 (45.6%) 162 (48.1%) 33 (54.1%)
No lo come por alergia o o o
intolerancia 1 (0.1%) 0 1(0.2%) 0 0
Nosabe  2(0.2%) 0 0 0 0
Patatas fritas de bolsa y
aperitivos envasados p=0.309 p=0.429 p=0.85 p=0.398
(gusanitos, fritos, etc) *
Nunca u ocasionalmente 489 (38.3%) 59 (40.4%) 163 (39%) 132(39.2%) 30 (49.2%)
1-2 veces / semana 502 (39.3%) 53 (36.3%) 165 (39.6%) 131(38.9%) 17 (27.9%)
>3 veces/semana 247 (19.3%) 25(17.1%) 72(17.3%) 31 (9.2%) 2 (19.7%)
No lo come por alergia o o o o o
intolerancia 1(0.1%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 1 (0.3%) 0
Nosabe  5(0.4%) 0 1(0.2%) 1(0.3%) 0
Leche* p=0.251 p=0.531 p=0.34 p=0.837
Nunca u ocasionalmente 34 (2.7%) 5 (3.4%) 12 (2.9%) 8 (2.4%) 2 (3.3%)
1-2 veces/semana 54 (4.2%) 6 (4.1%) 19 (4.6%) 14 (4.2%) 3 (4.9%)
23 veces /semana 1148 (89.9%) 124 (84.9%) 368 (88.2%) 299 (88.7%) 53 (86.9%)
Nolocomeporalergiao g 4500y 4(27%)  7(1.7%)  7(21%) 2 (3.3%)
intolerancia
No sabe 1(0.1%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 0
Yogur: p=0.058 p=0.018 p=0.017 p=0.383
Nunca u ocasionalmente 54 (4.2%) 9 (6.2%) 23 (5.5%) 19 (5.6%) 4 (6.6%)
1-2 veces/semana 191 (15.0%) 11 (7.5%) 37 (8.9%) 29 (8.6%) 6 (9.8%)
>3 veces/semana 992 (77.7%) 117 (80.1%) 341 (81.8%) 275 (81.6%) 48 (78.7%)
No lo come por alergia o o o o o o
intolerancia 14 (1.1%) 3 (2.1%) 5(1.2%) 5 (1.5%) 2 (3.3%)
Nosabe  2(0.2%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 0
Huevos* p=0.319 p=0.886 p=0.726 p=0.034
Nunca u ocasionalmente 107 (8.4%) 1 (7.5%) 32 (7.7%) 23 (6.8%) 1(1.6%)
1-2 veces / semana 958 (75.0%) 106 (72.6%) 310 (74.3%) 253 (75.1%) 45 (73.8%)
23 veces/semana 172 (13.5%) 20 (13.7%) 57 (13.7%) 49 (14.5%) 10 (16.4%)
No lo come por alergia o o o o o o
intolerancia 7 (0.5%) 3 (2.0%) 4 (1.0%) 3 (0.9%) 2 (3.3%)
Nosabe  2(0.2%) 0 1(0.2%) 0 0
Bolleria industrial* p<0.001 p=0.006 p=0.007 p<0.001
Nunca u ocasionalmente 683 (53.5%) 79 (54.1%) 221 (53.0%) 181 (53.7%) 36 (59%)
1-2 veces/semana 416 (32.6%) 41 (28.1%) 121 (29%) 7 (28.8%) 14 (23%)
23 veces / semana 136 (10.6%) 16 (11%) 50 (12.0%) 2 (12.5%) 7 (11.5%)
No lo come por alergia o 0 3(21%)  4(1.0%)  3(0.9%) 1 (1.6%)
intolerancia
Nosabe 6 (0.5%) 0 3 (0.7%) 3 (0.9%) 0

* p obtenida mediante x® (Chi cuadrado de Pearson)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,

rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica).

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
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Tabla 38. Comidas y bebidas durante el dltimo afio (continuacion)

No rinitis il'?r:[:i?,ict‘i’s";l Rinitis | Rinitisel | Diagnost
o o alguna vez | ultimo afo médico
ultimo afio
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Golosinas* p=0.393 p=0.342 p=0.49 p=0.782
Nunca u ocasionalmente 599 (46.9%) 75 (51.4%) 210 (50.4%) 169 (50.1%) 33 (54.1%)
1-2 veces /semana 465 (36.4%) 41(28.1%) 138 (3.1%) 112(33.2%) 17 (27.9%)
>3 veces/semana 182 (14.3%) 23 (15.8%) 53 (12.7%) 44 (13.1%) 9 (14.8%)
No lo come por alergia o 2 (0.2%) 0 0 0 0
intolerancia '
Nosabe 5 (0.4%) 0 0 0 0
Bebidas gaseosas* p=0.412 p=0.761 p=0.854 p=0.954
Nunca u ocasionalmente 935 (73.2%) 109 (74.7%) 291 (69.8%) 240 (71.2%) 45 (73.8%)
1-2 veces/semana 224 (17.5%) 19(13.0%) 78 (18.7%) 61 (18.1%) 10 (16.4%)
>3 veces/semana 71 (5.6%) 9 (6.2%) 25 (6.0%) 20 (5.9%) 4 (6.6%)
No lo come por alergiao 5 g 5o 0 1(0.2%)  1(0.3%) 0
intolerancia
No sabe 11 (0.9%) 3 (2.1%) 6 (1.4%) 5 (1.5%) 1 (1.6%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)
Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 39. Aceite usado habitualmente para freir+

Rinocon- I A . .
No rinitis | juntivitis el al Rinitis ,ﬁ'.mt's ?I Dla%r!ost
Gltimo afo guna vez ultimo afo médico
N2 de casos 1277 146 417 337 61
* p=0.03 p=0.043 p=0.061 p=0.019
Oliva 1035 (81%) 118 (80.8%) 333(79.9%) 270 (80.1%) 47 (77.0%)
Mantequilla / margarina 3 (0.2%) 0 2 (0.5%) 2 (0.6%) 0
Otro tipo de aceite 170 (8.4%) 20 (13.7%) 51 (12.2%) 43 (12.8%) 7 (11.5%)
Oliva + mantequilla / margarina 1 (0.1%) 2 (1.4%) 2 (0.5%) 2 (0.6%) 1(1.6%)
Oliva + otro tipo de aceite 6 (0.5%) 1 (0.7%) 7 (1.7%) 5 (1.5%) 1(1.6%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)

La p mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada (rinoconjuntivitis el Gltimo afio o rinitis

el ultimo afo o rinitis alguna vez o diagndstico médico).

Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 40. Animales

Rinocon-

A Ay Rinitis Rinitis el | Diagnostico
No rinitis juntivitis el P - o
Gltimo afio alguna vez | ultimo afho médico
N2 de casos 1277 146 417 337 61
g;tgig'og“mef afo de vida p=0.017 p=0.002 p=0.002 p=0.166
Si 57 (4.5%) 13 (8.9%) 35 (8.4%) 29 (8.6%) 5 (8.2%)
No 1215(95.1%) 131 (89.7%) 377 (90.4%) 305 (90.5%) 55 (90.2%)
Gato en casa el ultimo 0.052 2 2
afio® p=0.05 p=0.074 p=0.10 p=0.274
Si 66 (5.2%) 13 (8.9%) 31 (7.4%) 25 (7.4%) 5 (8.2%)
No 1024 (80.2%) 129 (88.4%) 379(90.9%) 307 (91.1%) 54 (88.5%)

Dejo de tener gato porque
le provocaba alergia al
nifio*
Si
No

Perro en casa el primer
afo de vida del nifio*
Si
No

Perro en casa el ultimo
aho*

Si

No
Dejo de tener perro
porque le provocaba
alergia al nifio*

Si

No
Contacto regular con

animales de granja el
primer afio de vida*

Si

No
Contacto regular con
animales de granja
durante el embarazo*

Si

No

17 (1.3%)
1218 (95.4%)

182 (14.3%)
1086 (85%)

196 (15.3%)
1072 (83.9%)

10 (0.8%)
1233 (96.6%)

145 (11.4%)
1124 (88%)

98 (7.7%)
1168 (91.5%)

p<0.001

12 (8.2%)
127 (87%)

p=0.316

25 (17.1%)
118 (80.8%)

p=0.076
14 (9.6%)

128 (87.7%)
p<0.001
11 (7.5%)
129 (88.4%)
p=0.006
28 (19.2%)
117 (80.1%)
p=0.001

23 (15.8%)
123 (84.2%)

p<0.001

20 (4.8%)
378 (90.6%)

p=0.353

67 (16.1%)
346 (83%)

p=0.313
55 (13.2%)

355 (85%)
p<0.001
17 (4.1%)
384 (92.1%)
p=0.001
73 (17.5%)
340 (81.5%)
p<0.001

58 (13.9%)
355 (85.1%)

p<0.001

16 (4.7%)
309 (91.7%)

p=0.673

51 (15.1%)
283 (84%)

p=0.089
39 (11.6%)

293 (86.9%)
p<0.001
14 (4.2%)
311 (92.3%)
p=0.001
62 (18.4%)
272 (80.7%)
p=0.002

44 (13.1%)
291 (86.4%)

p<0.001

7 (11.5%)
50 (82%)

p=0.889

9 (14.8%)
51 (83.6%)

p=0.454
7 (11.5%)

52 (85.2%)
p<0.001
5 (8.2%)

54 (88.5%)
p=0.051

12 (19.7%)

49 (80.3%)
p=0.016

10 (16.4%)
51 (83.6%)

* p obtenida mediante x” (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Ultimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 41. Combustible casero

Rinocon- — A . .
. A Rinitis Rinitis el Diagnést
No rinitis |yn_t|vms_el alguna vez | ultimo ano médico
ultimo aho
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Combustible para cocinar* p=0.683 p=0.888 p=0.93 p=0.594
Electricidad 537 (42.1%) 58 (39.7%) 180 (43.2%) 149 (44.2%) 23 (37.7%)
Gas ciudad 167 (13.1%) 15 (10.3%) 50 (12.0%) 42 (12.5%) 7 (11.5%)
Gas butano 518 (40.6%) 64 (43.8%) 167 (40.0%) 132(39.2%) 26 (42.6%)
Gas propano 25 (2%) 3(2.1%) 7 (1.7%) 5 (1.5%) 2 (3.3%)
Elec + gas ciudad 5 (0.4%) 1 (0.7%) 1 (0.2%) 1 (0.3%) 1 (1.6%)
Elec + butano 10 (0.8%) 3 (2.1%) 6 (1.4%) 4 (1.2%) 1 (1.6%)
Otros 7 (0.5%) 1 (0.7%) 3 (0.7%) 3 (0.9%) 1 (1.6%)
Combustible para _ _ _ _
calefaccion® p=0.433 p=0.205 p=0.464 p=0.894
Electricidad 927 (72.6%) 101 (69.2%) 283 (67.9%) 234 (69.4%) 38 (62.3%)
Gas, queroseno, parafina 146 (11.4%) 21 (14.4%) 58 (13.9%) 46 (13.6%) 9 (14.8%)
Madera, carbén, gaséleo 72 (5.6%) 6 (4.1%) 25 (6%) 20 (5.9%) 5 (8.2%)
Otros 48 (3.8%) 4 (2.7%) 16 (3.8%) 11 (3.3%) 3 (4.9%)
Electricidad + gaséleo, o o o
madera, carbén 2 (0.2%) 0 4 (1%) 2 (0.6%) 0
Electricidad + gas, queroseno, 7 (0.5%) 0 1(0.2%) 0 0
parafina
Gas, queroseno, parafina + o o o o,
madera, carbén, gaséleo 1(0.1%) 1 (0.7%) 1 (0.2%) 1 (0.3%)
Electricidad + Otros 3 (0.2%) 0 1 (0.2%) 1 (0.3%) 0

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de

datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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Tabla 42. Tabaquismo ambiental

gncceny Rinitis Rinitis el | Diagnostico
No rinitis  RINGERRICE] alguna vez | ultimo afio médico
ultimo aio
N2 de casos 1277 146 417 337 61
Fuma la madre* p=0.196 p=0.201 p=0.32 p=0.722
Si 513 (40.2%) 67 (45.9%) 183 (43.9%) 146 (43.3%) 26 (42.6%)
No 759 (59.4%) 79 (54.1%) 234 (56.1%) 191(56.7%) 35 (57.4%)

Cigarrillos/ dia de madre

§ 3 p=0.4551 p=0.4278 p=0.605 p=0.85
umadora
0 753 (59%) 79 (54.1%) 233 (55.9%) 191 (56.7%) 36 (59%)
<9 195(15.3%) 31 (21.2%) 74 (17.7%) 8 (31.1%) 14 (23%)
9-16 231 (18.1%) 22 (15.1%) 75 (18%) 61 (32.7%) 4 (6.6%)
>16 89 (7.0%) 13 (8.9%) 32 (7.7%) 25 (13.4%) 7 (11.5%)
Media tdsv estdndar  4.51 £7.0 4.78 £7.2 4.68 £7.0 4.62 £7.0 4.46 £7.8
(rango) (0-70) (0-40) (0-40) (0-40) (0-40)
Fuma el padre* p=0.767 p=0.864 p=0.673 p=0.798
Si 578 (45.3%) 67 (45.9%) 191 (45.8%) 148 (43.9%) 29 (47.5%)
No 682 (53.4%) 75 (51.4%) 221 (53%) 184 (54.6%) 32 (52.5%)
fcﬂia;'c','r?s’ dia de padre p=0.6354  p=09116  p=0.882 p=0.96
0 681(53.3%) 75(51.4%) 220 (52.8%) 183 (54.3%) 32 (52.5%)
<9 122 (9.6%) 9 (6.2%) 37 (8.9%) 24 (12.9%) 7 (11.5%)
9-16 199 (15.6%) 25 (17.1%) 63 (15.1%) 53 (28.4%) 8 (13.1%)
>16 248 (19.4%) 32 (21.9%) 85 (20.4%) 68 (36.5%) 8 (13.1%)
Media tdesv estandar  7.19, £10.1 7.56 +9.8 7.16 9.8 7.16 9.9 6.82 +8.9
(rango) (0-60) (0-50) (0-50) (0-50) (0-30)
Fumé la madre el primer
afo de vida del nifio
No fumé* p=0.251 p=0.173 p=0.213 p=0.333
831 (65.1%) 88(60.3%) 256 (61.4%) 207 (61.4%) 36 (59%)
Primer trimestre* p=0.61 p=0.551 p=0.214 p=0.869
177 (13.9%) 18 (12.3%) 53 (12.7%) 38 (11.3%) 8 (13.1%)
Segundo trimestre* p=0.477 p=0.502 p=0.495 p=0.412
182 (14.3%) 24 (16.4%) 65 (15.6%) 53 (15.7%) 11 (18%)
Tercer trimestre* p=0.376 p=0.737 p=0.46 p=0.654
183 (14.3%) 17 (11.6%) 57 (13.7%) 43 (12.8%) 10 (16.4%)
Cuarto trimestre* p=0.358 p=0.227 p=0.151 p=0.364
215(16.8%) 29 (19.9%) 81 (19.4%) 68 (20.2%) 13 (21.3%)
Fumadores en casa* p=0.017 p=0.082 p=0.048 p=0.561
0 645 (50.5%) 60 (41.1%) 193 (46.3%) 156 (46.3%) 27 (44.3%)
1 339 (26.5%) 42 (28.8%) 1 12 (26.9%) 89 (26.4%) 18 (29.5%)
2 230 (18%) 37 (25.3%) 93 (22.3%) 75 (22.3%) 16 (26.2%)
3 15(1.2%) 1 (0.7%) 5(1.2%) 5 (1.5%) 0
4  11(0.9%) 1 (0.7%) 2 (0.5%) 1 (0.3%) 0
5 0 1 (0.7%) 2 (0 5%) 2 (0.6%) 0
9 1(0.1%) 0 0 0
Media tdesv estandar  0.72, 0.9 0.9; £0.9 0.81 10.9 0.82 +0.9 0.82 0.8
(rango) (0-9) (0-5) (0-5) (0-5) (0-2)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson)
p obtenida mediante U de Mann Whitney (Kolmogorov-Smirnov <0.001)

3

Al frente de cada variable, esta la p que mide la asociacién entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada
(rinoconjuntivitis el Gltimo afo o rinitis el Gltimo afio o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Ultimo afo, rinitis alguna vez,

rinitis el Gltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica).
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.

Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
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Tabla 43. Paso de camiones los dias laborables por la calle donde viven

Rinocon- I I . .
. A Rinitis Rinitis el Diagnost
No rinitis |yn_t|vms_el alguna vez | ultimo afno mégdico
ultimo aho
N2 de casos 1277 146 417 337 61

* p=0.902 p=0.201 p=0.321 p=0.188

Nunca 309 (24.2%) 34 (23.3%) 89(21.3%) 72 (21.4%) 8 (13.1%)
Raras veces 579 (45.3%) 69 (47.3%) 190 (45.6%) 152 (45.1%) 30 (49.2%)
Frecuentemente durante el dia 292 (22.9%) 30 (20.5%) 95(22.8%) 80(28.7%) 16 (26.2%)

Casi todo el dia y la noche 78 (6.1%) 10 (6.8%) 37 (8.9%) 29 (8.6%) 3 (4.9%)

* p obtenida mediante x° (Chi cuadrado de Pearson).
La p que mide la asociacion entre el grupo de no-rinitis y el grupo donde este ubicada (rinoconjuntivitis el Gltimo afo o
rinitis el Gltimo afo o rinitis alguna vez o diagnéstico médico).
Porcentajes con respecto a nimero de casos en cada grupo (no rinitis, rinoconjuntivitis el Gltimo afo, rinitis alguna vez,
rinitis el dltimo afo, diagndstico médico de rinitis atépica). Los porcentajes no suman el 100% debido a la presencia de
datos missing, su valor se puede inferir de las tablas.
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5.5. RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA MULTIVARIABLE

Tabla 44. Modelo de regresién multivariable

Variable | OR IC95% p
Sexo
Masculino 1 1 1
Femenino 0.772 0.47-1.26 0.298
Edad
3 anos 1 1 1
4 afos 0.824 0.47 - 1.44 0.499
5 afios 0.629 0.32-1.25 0.186
Peso al nacer
<15009 1 1 1
1500-1.999 g 2.516 0.15-42.58 0.523
2000-2499 g 0.917 0.14 - 14.84 0.951
2500-3499 g 1.451 0.97 - 21.61 0.787
>3500 g 1.723 0.11 - 26.68 0.697
Paracetamol en la gestacion
Nunca 1 1 1
Al menos 1 vez durante la gestacion 1.609 0.94-2.74 0.080
Al menos 1 vez al mes 2.065 0.98 - 4.34 0.056
Prematuridad
No 1 1 1
Si 1.849 0.84 - 4.07 0.126
Amenaza de aborto
No 1 1 1
Si 1.539 0.82-2.89 0.180
Infecciones en la gestacion
No 1 1 1
Si 0.956 0.49 - 1.87 0.895
Ruptura prematura de membranas ovulares
No 1 1 1
Si 0.780 0.27-2.23 0.644
Hermanos mayores
0 hermanos 1 1 1
1-2 hermanos 0.915 0.28 - 3.03 0.884
>2 hermanos 1.136 0.30 - 42.98 0.945
Asma madre
No 1 1 1
Si 0.817 0.29 - 2.30 0.702
Pruebas de alergia al nifio
No 1 1 1
Si, fueron positivas 14.748 4.96 - 43.80 <0.001
Si, fueron negativas 5.227 1.93-14.14 0.001

Bondad de ajuste con prob > X°, p=0.334
1: variable de comparacion

-1 no se busco asociacion (por tener valor de muestra = 0 casos o por no ser de interés la busqueda, p ej, en ingesta,

no saber si se consume mucho o poco)
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Tabla 44. Modelo de regresion multivariable (continuacion)

variable | OR | IC95% p
Pruebas de alergia a madre
No 1 1 1
Si, fueron positivas 2.415 1.30 - 4.48 0.005
Si, fueron negativas 0.194 0.05-0.82 0.026
Administracion de paracetamol al nifio en la
lactancia (<12 meses de edad)
No 1 1 1
Si 2.642 1.62 - 4.31 <0.001
Ingesta de comidas rapidas (pizza,
hamburguesas, perritos calientes, frituras) el ult
afo
Nunca u ocasionalmente 1 1 1
1-2 veces / semana 0.795 0.48 - 1.31 0.370
>2veces/semana 1.174 0.41-3.39 0.766
No come por intolerancia o alergia - -
No sabe - -
Ingesta de ensalada el ult afio
Nunca u ocasionalmente 1 1 1
1-2 veces / semana 1.021 0.54 - 1.91 0.949
>2veces/semana 1.127 0.64 - 1.99 0.680
No come por intolerancia o alergia - - -
No sabe - - -
Ingesta de verdura cocinada el ult afio
Nunca u ocasionalmente 1 1 1
1-2 veces / semana 1.449 0.73-2.89 0.293
>2veces/semana 2.520 1.22-5.00 0.012
No come por intolerancia o alergia - - -
No sabe - - -
Ingesta de cereales el ult aio
Nunca u ocasionalmente 1 1 1
1-2 veces / semana 0.518 0.13-2.04 0.347
>2veces/semana 0.492 0.14-1.78 0.279
No come por intolerancia o alergia - - -
No sabe - - -
Ingesta de bolleria industrial el ult afio
Nunca u ocasionalmente 1 1 1
1-2 veces / semana 0.688 0.39-1.22 0.199
>2veces/semana 0.740 0.32-1.73 0.486
No come por intolerancia o alergia - - -
No sabe - - -
Gato en el primer afio de vida
No 1 1 1
Si 1.047 0.35-3.12 0.934
Dejo de tener gato por alergia
No 1 1 1
Si 8.070 2.81-23.20 <0.001

Bondad de ajuste con prob > x°, p=0.334
1: variable de comparacion

- no se busco asociacion (por tener valor de muestra = 0 casos o por no ser de interés la busqueda, p €j, en ingesta,

no saber si se consume mucho o poco)
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Tabla 44. Modelo de regresion multivariable (continuacion)

variable OR | 1C95% p
Contacto con animales de granja 1 vez / semana
durante la gestacion
No 1 1 1
Si 2.116 1.004 - 4.45 0.049
Tabaquismo actual en la madre
No 1 1 1
Si 1.373 0.75-2.52 0.306
Convivientes fumadores
No 1 1 1
Si 1.083 0.79-1.49 0.626

Bondad de ajuste con prob > X°, p=0.334

1: variable de comparacion

- no se busco asociacion (por tener valor de muestra = 0 casos o por no ser de interés la busqueda, p €j, en ingesta,

no saber si se consume mucho o poco)
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6. DISCUSION
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6. DISCUSION

6.1. PARTICIPACION

La participacién media ha sido: 59.4% (Cartagena 82.1%, Murcia 44.1%, Lorca:
43.2%). Comparada con estudios publicados que usaban el mismo método de
encuesta en territorio espafol (estudio ISAAC), esta participacion resulta baja. La
participacion en adolescentes de 13-14 afos’® en ocho ciudades fue de 88.6%
(Cartagena tuvo la participacién mas baja, que fue de 75.8% y Valladolid la mas alta:
100%) y en nifios de 6-7 anos, de los mismos lugares, la participacion fue en promedio
de 79.7% (la participacidon méas baja se dio en Valencia: 53.4% y la mas alta en Madrid:
89.0%)."

La baja participacion causaria un error sistematico (no aleatorio) por sesgo de
seleccidn, lo cual ocurre con mayor frecuencia en estudios transversales en el caso de
que la no respuesta total esté relacionada con el evento a estudiar causando
diferencias.?®®* En el estudio ISAAC, al intentar comparar grandes poblaciones
(paises), se busca una tasa de participacion de 290%, para evitar que la no
participacion afecte los datos de quienes padecen alergias (por encontrarse ausentes
por enfermedad) y para lograr una potencia del 80%.2%®

En este estudio, dado que la poblaciéon de interés es menor (la intencion es
obtener resultados para 3 ciudades: Cartagena, Lorca y Murcia, las que en 2004,
sumaban 8.465 nifios de 3 a 5 afos del area urbana), y que el tamafio muestral es
superior al calculado (lo cual disminuye el error muestral y con ello el error tipico de las

estimaciones®*)

y que ademas, la prevalencia de nifios con rinoconjuntivitis el Gltimo
ano (8.6%), fue similar al 8.7% referido en nifios de 6-7 afos en 2002 mediante la
misma metodologia en la region (Cartagena), podemos asumir que las prevalencias

obtenidas son representativas.

El grado de participacién, mayor en adolescentes que en nifios, se ha descrito
en otros estudios espafoles que usan la encuesta ISAAC; esta misma diferencia ha
sido observada incluso en otros paises,®®° y al parecer en el actual estudio que se
realizé en nifios de menos edad aun, la participacién disminuye mucho mas.
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Entre las causas descritas estan el escaso contacto directo entre
investigadores y padres/tutores, asi como las diversas caracteristicas de éstos (p e€j,
padres con poco tiempo), que son quienes responden la encuesta de nifios mas
pequenos.?°® 2" Esperabamos mas representaciéon de Murcia, al ser mayor la cantidad
de nifios en dicha ciudad, pero en este estudio con gran diferencia, la mayor tasa de
participacion fue de Cartagena con respecto a Murcia y Lorca. No sabemos si pudo
influir el hecho de que en Cartagena ya se han hecho estudios similares en afos
previos, lo cual facilite la colaboracién de sus padres, o0 si los padres estan
especialmente sensibilizados con los temas sanitarios en vista de la situacion de
contaminacion ambiental descrita para esa zona. Con menor probabilidad, otra
posibilidad es que quizas haya influido de alguna forma, la colaboracién de los

profesores de cada colegio (las encuestas las repartieron y recogieron los profesores).
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6.2. PREVALENCIA

El manual del ISAAC, recomienda que la realizacion del estudio se realice al
menos con la mitad de la muestra antes de la principal estacién polinica del afio, pues
hay un efecto de respuesta dependiente de temporada, con las respuestas positivas a
prevalencia mas bajas cuando el cuestionario se responde en invierno.?*® #°® Este
estudio se realiz6 de noviembre de 2004 a marzo de 2005, cumpliendo con dicha
recomendacion.

La pregunta del cuestionario sobre sintomas de rinitis sin estar resfriado alguna
vez en la vida, al referirse sobre un tiempo ilimitado, tiene el riesgo de fallos de
memoria. Debido a lo anterior, se realiza la pregunta sobre rinitis el Ultimo afo,
centrandose en nifios con rinitis reciente para intentar minimizar los problemas de una
deteccion incompleta, y asi, mejorar la credibilidad de las respuestas. La pregunta
sobre rinoconjuntivitis el dltimo afio tiene mayor valor predictivo para deteccién de
atopia si se compara con las otras dos preguntas, que se enfocan en detectar rinitis de
cualquier causa. Estas explicaciones son necesarias para entender porque el estudio

se enfoca principalmente al grupo de nifios con rinoconjuntivitis el Ultimo afo.

La prevalencia de diagnéstico médico de rinitis (3.6%), resulté inferior al
porcentaje de nifios que padecieron de rinoconjuntivitis el Ultimo afo (8.6%), lo cual
reflejaria lo dicho en muchas publicaciones sobre la posibilidad de una prevalencia
mayor a la que se publica.

Uno de los motivos para este resultado, seria el de la poca gravedad de los
sintomas, lo cual explicaria el que no fueran a consulta médica y no fuesen
diagnosticados; otros argumentos, esgrimen que puede ser que en las encuestas haya
menos frecuencia del diagnéstico médico de rinitis atdpica porque, quienes la
contestan, desconozcan el término, no lo recuerden o que el médico no se lo hubiese

explicado claramente. La infravaloracién de la fiebre del heno ya ha sido reportada®®

270 72 271

9 en encuestas realizadas a adultos,?”® adolescentes y nifos.”’

La rinitis alérgica no es comun en la edad preescolar; en un estudio de cohorte

realizado en Oslo®"?

en niflos de 4 afos, se reportdé una prevalencia de diagnéstico
médico de 5.5%. El estudio BAMSE?" en Suecia calculé una prevalencia a los 4 afios

de 9.6% (aunque los autores incluian sintomas de 24 meses). En el lado occidental de
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Suiza se realizé otro estudio mediante cuestionario ISAAC en nifios de 4 "2 arios, el
1.5% de los nifios tenian diagndstico médico y el 5.5% rinoconjuntivitis el Ultimo afio.
En Italia, un estudio de Peroni,?”* reporté una prevalencia de 16.8% en nifios de 3a 5
anos. No hay estudios publicados que se basen en niflos de edades similares en
Espafna y que nos sirvan de comparacion, pero un estudio que usaba la metodologia
del grupo ISAAC publicado en 2004 sobre la evolucién temporal de la rinitis en nifios
de 6 a 7 afios en 8 ciudades de Espafia,’’ anotaba que en Cartagena, la prevalencia
de rinoconjuntivitis en el dltimo ano era de 8.7%, cifra similar a la obtenida en este
estudio; y para diagnéstico médico de 7.8%, cifra claramente superior a nuestros
datos.

Se piensa que la rinitis alérgica es excepcional por debajo de los 2 afios de
vida, y que su prevalencia comienza a aumentar a partir de los 3-4 afos alcanzando
cifras de 0.8-14.9% entre los 6-7 afios y entre 1.4-39.7% entre los 13-14 afios.® 7 #°
Segun lo anterior era de esperar, al comparar con niflos de 6-7 afios, un valor algo
menor en la sintomatologia reportada en la encuesta de esta investigacion, lo que si
pas6 con prevalencia de diagnéstico médico alguna vez. No sabemos hasta que
punto el que la prevalencia de los sintomas sugestivos de rinitis atépica no sea menor
a lo esperado (o sea, de rinoconjuntivitis el Ultimo afno), refleje un real aumento en la
incidencia, o sea solo un reflejo del paso normal de la denominada “marcha alérgica”
pues no tenemos datos previos; aunque, es de anotar, que en los nifos de Cartagena
de 6 a 7 afios ambas prevalencias (sintomas sugestivos de rinitis atopica y diagnéstico
médico), habian aumentado al compararlas con las cifras de estudios similares
publicados en 1997; y, en las de adolescentes estaba estable la prevalencia de los
sintomas de rinoconjuntivitis al compararla con 1999, aumentando en adolescentes de
Cartagena solo la prevalencia de diagnéstico médico (ver tabla 3).

Ademas de lo anterior, llama la atencion los 28 casos que afirman tener un
diagnéstico médico de rinitis alérgica, pero que niegan haber padecido alguna vez
sintomas de rinitis. Es dificil de creer que sean diagnésticos en asintomaticos, asi que
lo mas probable es que sea algun error al contestar o se deba a confusién de términos
(quizas el nifio sea alérgico, pero no de tipo rinitico, y los padres se hayan confundido
con los términos). En futuros estudios se debe de replantear la manera de preguntar
sobre el diagnostico médico (pues en la encuesta, después de contestar NO a la
pregunta sobre rinitis alguna vez, se da la opcién de pasar a contestar la pregunta
sobre diagndstico médico de alergia nasal, lo cual puede dar lugar a inconsistencias
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como esta), la otra opcién es dejarla tal como esta en el cuestionario, teniendo en

cuenta el aplicar la correccién con las preguntas sobre sintomas de rinitis.

6.2.1. Prevalencia por ciudades

Debido a que los mayores impactos ambientales en funcion de las
concentraciones industriales se localizan en el area de Murcia y fundamentalmente en
el area de Cartagena, pues es en esta Ultima donde las concentraciones de
contaminantes son mayores y el tipo de industria produce mayores efectos,?*® se
esperaba una mayor prevalencia de rinitis en Cartagena; aunque, finalmente la
prevalencia fue relativamente similar en las tres ciudades, lo cual puede indicar una
mejoria en la calidad del ambiente en Cartagena o que quizas la contaminacion

existente no se refleje en la incidencia de rinitis alérgica en los nifos de estas edades.
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6.3. TEMPORALIDAD Y GRAVEDAD DE LA RINITIS

6.3.1. Efecto temporada dependiente

Como estd anotado en material y métodos, el manual del estudio ISAAC
recomienda que la recoleccién de datos se realice con al menos la mitad de la
poblacién de estudio investigada antes de la principal estacién polinica del area de

estudio.?*®

Esto es apoyado por estudios en los que se comprueba que hay un efecto
de respuesta dependiente de la temporada para la rinitis, que sugiere un sesgo de
memoria. Lo anterior se da con la respuestas para las preguntas sobre sintomas en
los Ultimos 12 meses, en los que los episodios recientes son mas facilmente
recordados.?®® En la figura 10, se puede observar como las respuestas del presente
estudio mostraron un comportamiento similar al descrito como “temporada-
dependiente”, aunque si se fuese estricto, los meses que segun esta teoria debieron
tener menor prevalencia, deberian ser abril y mayo (justo los meses de primavera) y

no julio y agosto.

A diferencia del estudio ISAAC en 27.407 adolescentes espafioles,?*® en este
estudio si hay concordancia entre las épocas de mas sintomas y menos sintomas
entre los ninos con diagnéstico médico y los que no lo tienen, lo cual va encaminado

hacia la fiabilidad de los meses anotados como sintomaticos.

6.3.2. Meses afectados

En la literatura mundial se reporta que el porcentaje de pacientes que sufren
rinitis atépica perenne es del 40 al 50% de las personas que tienen rinitis alérgica,?’®
27 cifras que se asemejan a las de este estudio (con la salvedad ya expuesta de que
se considerd rinitis estacional la afectacién de incluso dos estaciones, pues es
frecuente la polisensibilizacion a polenes, salvo para las gramineas, asi que puede
ocurrir que un individuo presente una rinitis atépica estacional dual, o sea, que tenga
alergia a mas de un alérgeno, y que estos alérgenos tengan presencia estacional en

278 279) .

diferentes estaciones, continuas o no Segun los criterios ARIA, la rinitis

persistente en este estudio (84.9%) es mayor a lo descrito en adultos y nifios de 5a 17

280

afios espafoles (Estudio Ibérico 64%,® pan-European study 21%,?®° estudio Petra®®’

69.4%).
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En este trabajo llama la atencién la notable afectacién estacional durante el
otofio y/o el invierno, pues es mayor que en primavera, aunque no podemos descartar
que el aumento de esta prevalencia se deba a infecciones respiratorias. Este hallazgo
concuerda con lo expuesto sobre prevalencia de sintomas de rinoconjuntivitis los
tltimos 12 meses, en los Ultimos trabajos publicados realizados en Cartagena,
mediante la encuesta ISAAC (ver tabla 5).

En el caso de que realmente fuesen exacerbaciones alérgicas propias por
polenes, hay que decir que no en todas partes se estudian los mismos alérgenos (p ej:
en las malezas la parietaria, chenopodium, salsola, y en los arboles, el platano y el
ciprés). Hay sensibilizaciones (p €] ciprés) que explicarian sintomas en invierno y final
de verano y que se deberian incluir de rutina, pues no son anecdéticas.?? %2 24 QOtro
punto importante a destacar en la rinitis alérgica estacional son los hallazgos de un
estudio de 2002, de Munuera, publicado en Anales de Biologia,”® en dicho estudio,
plantea que en la atmdésfera de Murcia se encuentran muchos tipos polinicos con
patrones diferentes a lo observado en otros lugares, representando el invierno una
primavera adelantada por el recuento polinico que representa, aparte de ello, hay
taxones con periodos de polinizacion especialmente largos, o presencia fuera de los
periodos habituales (p ej Artemisia que en Espafia y Europa tiene su pico en agosto,
pero en Murcia su pico se da en enero y diciembre) y ademas, Munuera advierte en su
escrito, su sospecha de que hay hasta 12 tipos polinicos en Murcia que podrian estar
siendo sistematicamente ignorados en las pruebas cutaneas de alergia pese a su
reconocida alergenicidad.

6.3.3. Impedimento para actividades de la vida diaria

Segun los criterios ARIA, en este estudio hay mayor representacion de la forma
leve en la rinoconjuntivitis persistente (58.1%), cifra que es similar en adultos
espafioles  (Estudio Ibérico 59%)”° y cifra que es mayor a la descrita en nifios
espafioles de 5 a 17 afios (estudio Petra®' 15.0%). En la rinocojuntivitis intermitente,
la forma leve y la moderada-grave tuvieron los mismos porcentajes (46.7% cada una),
menor al descrito en la forma leve de la rinitis intermitente de adultos espafoles
(Estudio Ibérico”™ 82%) y es mayor que en nifios espafioles de 5 a 17 afios con la
misma clasificacion (estudio Petra®' 33.8%).
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6.4. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS INDEPENDIENTEMENTE A
RINOCONJUNTIVITIS EL ULTIMO ANO

Las siguientes variables son las que han demostrado asociarse
independientemente con el grupo de sintomas sugestivos de rinitis atépica (tras usar el
modelo de regresion multivariable para controlar posibles factores de confusion).

6.4.1. Pruebas de alergia al nifio

Era de esperar que este item exhibiese asociacion significativa al realizar el
modelo de regresién por factores de confusion; pero, no se esperaba tan marcada
diferencia en la tabla de frecuencias, pues a estas edades por la evolucién propia de la

marcha alérgica,?®®

se esperaria que la manifestaciéon precoz de otras alergias —
eccema, alimentos, asma-, causarian una indicacion de las pruebas diferente a la
rinitis. Esto refleja indirectamente el predominio de esta atopia en las consultas. Se
observa ademas, que dichas pruebas se realizan como mucho en el 30% de los

preescolares afectados con diagndstico médico (ver la tabla 34).

Otro punto llamativo es que estas pruebas, que en la mayoria de los grupos
son predominantemente negativas, en el Unico grupo en que fueron de predominio
positivo, fue en el grupo de interés de este estudio (rinoconjuntivitis el dltimo afo), lo
cual da pie a validar aun mas el criterio de escoger esta variable como la mas

especifica de atopia (tabla 34).

Las pruebas de alergia se realizan en pacientes atdpicos, para determinar o
descartar los desencadenantes y también sirven para indicar y controlar un tratamiento
especifico. Por todos los que estamos en contacto con este tema es conocida la
“marcha alérgica”, asi que es facil comprender que la rinitis alérgica se asocie a otros
tipos de atopia y ya sea por la rinitis y/u otra alergia clinica, es posible que el nifio con
sintomas sugestivos de rinitis atépica se haya realizado dichas pruebas.

Hay que considerar también que bajo los 4 afos de edad la inmunidad
287 288 y que

generalmente el realizar estas pruebas representa una medida indirecta de gravedad

adquirida no es aun suficiente para dar por valida cualquier prueba
de la atopia, pues es la gravedad de los sintomas una de las principales indicaciones

para realizar dichas pruebas, gravedad clinica que se asocia con frecuencia a
antecedentes personales y/o familiares de atopia. Viendo los resultados, esta
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gravedad, parece corresponderse mas tener sintomas durante 6 6 mas meses, que a

la percepcion de impedimento para realizar actividades diarias (ver tablas 12, 16 y 17).

Existe escasa informacién con relacion al diagnéstico de rinitis alérgica en
menores de 4 afos y aunque las publicaciones sugieren la utilidad de las pruebas y
hay autores que las recomiendan con el objeto de establecer tratamientos oportunos,
aun existe un arraigado escepticismo a su aplicabilidad en estas edades, de ahi su
bajo porcentaje en los nifios preescolares. Si se tiene en cuenta que una de las
mayores ventajas de la prueba, es el iniciar un tratamiento inmunoterapico, y que
dicho tratamiento en menores de 5 anos causa el temor de una reaccién adversa

grave, se explica el porque de su falta de generalizacion.

Poco a poco este enfoque esta cambiando y se esta demostrando que por
debajo de los 5 anos de edad el tratamiento inmunoterapico puede ser administrado
de manera transmucosa, lo cual facilita la adherencia al tratamiento, ademas, se ha

289 290

mostrado efectivo y seguro, obteniendo importantes mejoras sintomaticas y

previniendo nuevas sensibilizaciones,*"

disminuyendo incluso la probabilidad de
padecer asma.?® Se deberia hacer mayor énfasis en la atencion de esta patologia a
esta edad, y a sus criterios de derivacion y su respuesta a este tratamiento (conforme
avanza la edad de los pacientes se suman nuevas sensibilidades, lo cual contradice la
postura de esperar; sobre todo, si se tiene en cuenta que la inmunoterapia es util en

pacientes mono y paucisensibles).

6.4.2. Pruebas de alergia a la madre

Es interesante observar como las pruebas del nifno independientemente de su
resultado son un factor de riesgo, mientras que las pruebas de alergia de la madre se
comportan como un factor de riesgo solo cuando son positivas, y cuando son
negativas se comportan como un factor de protecciéon. Lo anterior hace pensar que
gran parte de la carga genética asociada a sintomas sugestivos de rinitis atépica en
esta region de Espana, se asocia a un componente importante de efecto materno, o
que quizas, el componente paterno sea importante y se manifieste solo a otras edades

(lo cual se veria en estudios de nifos mayores enfocados a este tema).

Los estudios nos indican que en cada regidon geografica hay diferentes
predominios, por lo que este resultado no es discordante con la literatura, pues hay
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293 294

sitios donde es mas importante el factor materno, en otros es el paterno®’ o en

otros este patrén es indiferente.?*

El motivo para el predominio del efecto materno®’ puede darse por fenémenos
intragestacionales. Entre los mecanismos que explican el posible efecto
intragestacional se pueden incluir la transferencia de antigenos transplacentarios o de
anticuerpos maternos o citoquinas maternas, que lleven a que factores que modulan el
sistema inmune sigan “activos” o desencadenen el desarrollo de una enfermedad

alérgica en la descendencia.

Otro factor determinante puede ser la herencia, que como preconizan muchos
autores no cumple el modelo de Mendel, asi que en estos casos, hay dos mecanismos
nombrados: la impronta genética y el efecto Carter.

La impronta genética, explica que hay genes que se expresan segln el sexo
del progenitor; por ejemplo, el factor de crecimiento insulinico, que se expresa solo en
el alelo heredado del padre, pues el materno es “silenciado”, asi, actia como un gen
haploide eliminando la proteccion que confiere ser diploide.

El efecto Carter, explica que el umbral en el cual se manifiesta una enfermedad
difiere segun algunas caracteristicas, por ejemplo el sexo; asi, en las familias con
varios miembros afectados, se observa una diferencia en la proprocién. Continuando
con el ejemplo del sexo, y suponiendo que el mayor umbral para manifestar la
enfermedad se presenta en el sexo femenino, la proporciéon de parientes de primer

grado afectados es superior si el paciente indice es femenino que masculino.
6.4.3. Paracetamol administrado al niiio en su primer afo de vida

El uso paracetamol es de los pocos factores asociados a rinitis alérgica que
tiene muchos estudios unanimes indicando su riesgo, incluso su asociacion mayor a

mas USO.298 299 300 301

Lo que no esta tan claro, es si su papel principal es como factor causal, o
quizas, su asociacién sea un reflejo consecuencia propia del aumento del nimero de
infecciones en personas atépicas, en las que, al ser generalmente nifos, da temor
usar otro tipo de antitérmicos. Esto Ultimo es apoyado por estudios en los que al
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introducir en la regresién multivariable las infecciones de tracto respiratorio entre los

posibles factores de confusion, la asociacion con el paracetamol desaparece.®% 33 304 305

La teoria que podria explicar su efecto patogénico, seria un imbalance de los
mecanismos de oxidacién y antioxidacion, pudiendo depletar los depésitos de
glutation, el que, en su forma reducida, es uno de los principales antioxidantes
presentes en la via aérea y que juega un papel importante en la detoxificacién de
drogas, llevando de esta manera a un dafo oxidativo.®®® De hecho, observaciones in
vitro han demostrado que concentraciones clinicamente relevantes de paracetamol
disminuyen los niveles de glutation intracelular en macréfagos y neumocitos tipo 11.%%7
Ademas, también esta la hipétesis de que puede promover la atopia a través de un
procesamiento defectuoso de antigenos, ya sea por los bajos niveles de glutation o

8

porque no inhiba la via de la ciclooxigenasa,**® incrementando una produccion de

pGE; y de esta manera, promueve respuestas del tipo TH..

Una de las hipétesis menos desarrolladas, es la teoria de un mecanismo
mediado por IgE en el que el paracetamol actia como agente antigénico.*

Hay evidencia de que los mecanismos de defensa antioxidantes pueden
afectarse si la ingesta de antioxidantes es deficitaria (ingesta de vitamina C, vitamina
E, carotenos, flavonoides, elementos traza) o si la carga oxidativa esta incrementada
por poluciones inhaladas o por metabolitos de drogas (como la N-acetyl-p-
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benzoquinonamina, metabolito reactivo del paracetamol). Se ha reportado en

voluntarios sanos una disminucién de la capacidad sérica anti-oxidativa tras ingestion

de dosis terapéuticas de paracetamol®"

y también una reducciéon del estado
antioxidante y de las concentraciones de la glutation eritrocitaria tras dosis repetidas

supraterapéuticas de paracetamol en nifios febriles.®'2

6.4.4. Verdura cocinada

Siempre se nos ha hablado del valor nutritivo de los vegetales y sus ventajas,
de hecho, hay estudios que demuestran la ingesta de verduras cocinadas como un
factor protector contra la rinitis atépica.’’® *'* Sobra el decir que el hallazgo de este
estudio es inusual (busqueda en inglés y espanol por google académico y pubmed),
pues las verduras cocinadas han mostrado asociacién como factor de riesgo.
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No sabemos si la explicacion es porque quizas los padres de “nifios enfermos”
han aumentado el aporte de comida sana al nifio enfermo (pero en este caso, también
hubiese habido asociacion con otros tipos de comida sana, como ensaladas,
legumbres, etc; cosa que no ha sucedido) o porque realmente las verduras cocinadas
pueden asociarse de manera negativa como factor causal.

Explicaciones diferentes a la del aumento de “comida sana al nifio enfermo”,

podrian ser:

- Una capacidad potencial de aumento de la antigenicidad de la proteina que
afecte a nifios predispuestos. Es posible que dicho aumento se dé durante el proceso
de calentamiento a través de interacciones quimicas y fisicas, ya que la
desnaturalizacion puede originar epitopos nuevos 0 exponer otros ocultos, no
expresados en la proteina nativa, como es el caso del cacahuete, cuya alergenicidad

aumenta con el tostado.?' 3¢

- Que su ingesta aumente la expresion de alérgenos de reactividad cruzada
como: carbohidratos (por ejemplo, como sucede con glucoproteinas de algunos
pblenes con ciertas verduras -hay casos con sensibilidad cruzada asintomatica a

verduras y clinica respiratoria a pélenes-).>"’

- Expresion de proteinas de defensa de las plantas por contaminates como el
PR10 o de proteinas de transferencia de lipidos inespecificas que pueda servir como

317 (no es infrecuente que los alérgicos a proteinas de transferencia de

facilitador
verduras, las cuales son estables con la coccién, tengan alergia concomitante a

pélenes)
- Ingesta de quimicos asociados a la verdura cocinada (como el uso de
vegetales precocinados que lleven conservantes quimicos, o insecticidas que de

alguna manera se activen / interactuen cuando se realiza la coccion).

En cualquier caso se podrian ampliar estudios al respecto para confirmar o

rechazar su asociacion como factor de riesgo.
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6.4.5. Animales de granja y contacto durante la gestacion

El hallazgo de que el contacto durante la gestacion con animales de granja
actie como un factor de riesgo para la rinitis atépica, se contradice con el hallazgo
publicado por Douwes. El estudié a 1.333 nifios que viven en granjas y 566 nifios de
control, de 5 a 17 anos de edad, de Nueva Zelanda; en su estudio, la exposicién
intradtero se muestra como un factor de proteccién y esta proteccién aumentaba si el
contacto persistia en el periodo postnatal.*'® También Horak,*'® relataba la exposicién

intrattero a animales de granja como factor protector de rinitis atopica.

Al parecer, el fenotipo atépico puede empezar en la vida intrauterina, esto
ultimo es sugerido por el mayor efecto de la atopia por linea materna que por paterna
en la descendencia y también porque la proliferacion de células T en sangre del
cordon es aumentada tras estimularse con alérgenos especificos en bebés que

subsecuentemente desarrollan sintomas relacionadas a esos alérgenos.®*°

El mecanismo por el que se sensibiliza el feto, seria parecido al que produce el
consumo de ciertos alimentos en alergias alimentarias. Proteinas de alimentos han
sido detectadas en el liquido amniético de ratas gestantes®*' y se ha detectado
ovoalbumina y B-lactoglobulina en sangre de cordén vy tejido placentario, de manera
que el feto puede tener contacto con estos alérgenos y esta precoz sensibilizacién a
ellos pueda ser la responsable de una alergia en la infancia.*** Aunque es posible que
estos datos reflejen un contacto continuo postnatal, en vez de un contacto intrautero.
Para asegurar que es una sensibilizacion exclusivamente intra-Utero, deberiamos
asegurarnos que el niflo no se pudo sensibilizar post-natalmente, incluso considerando
el excluir la sensibilizacion mediante la lactancia®® y ajustar el anélisis por exposicién

ambiental a animales de granja.

Parece razonable especular que los efectos protectores de la exposicién a

animales son alérgeno especificos®** %*° 326

y dosis dependiente. Es posible que la
exposicién prenatal y postnatal a animales de granja de modo regular pero intermitente
no sea lo suficientemente intensa para causar una respuesta protectora entre nifos de
ambiente urbano. Ademas, las personas de habitats urbanos que se exponen a estos
ambientes solo durante sus visitas puede que no experimenten alguna exposicion
ambiental o dietética que pueda ser tipica de las personas de ambientes rurales que

permitan activar mecanismos protectores.
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Gereda,*’ declaré que los hogares con niveles detectables de alérgenos, pero
con bajos niveles de ciertos productos microbianos (principalmente endotoxinas),
pueden proveer de un ambiente que predispone a una sensibilizacién a alérgenos de
animales. Como el nivel de endotoxinas se relaciona a la presencia o ausencia de

animales, este podria ser un paso en la via causal, que no se ajuste en los modelos.

6.4.6. Dejo de tener gato porque le provocaba alergia

Este item mostr6 asociacién independiente con el riesgo de tener rinitis
alérgica; sin embargo, en los resultados de esta investigacion, no hubo asociacién de
la rinitis con el hecho de poseer un gato. Los estudios sobre animales de compafia en
rinitis atopica indican resultados controvertidos, aunque en general reflejan que el

tener mascota en la infancia es un factor protector contra rinitis alérgica,’*® %% %° mas

330 331 5 ser un factor de riesgo.*

que el no tener asociacion

Muchas personas se niegan a permitir animales en casa por el riesgo de
provocar alergia. Estos resultados pueden reflejar afios de educacion sanitaria, en los
que se insistia e insiste a personas alérgicas el evitar contacto con animales, lo que
hace pensar al publico no en la exacerbacién de una enfermedad ya existente, si no

en que el tener animales puede ser la causa que origina la atopia.
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6.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio que solo toma muestra de tres poblaciones urbanas, no se
puede inferir que los resultados obtenidos correspondan a la Comunidad Auténoma de
Murcia.

Otra limitacion se da por la definicion de rinitis alérgica no basada en pruebas
objetivas de sensibilizacién a alérgenos; pero, en los estudios basados en grandes
poblaciones, y sobre todo en nifios, no siempre es posible realizar test cutaneos u
otras medidas de atopia como la determinacién sérica de IgE. Dado lo anterior, la
tendencia actual de disefio de estudios de prevalencia para rinitis alérgica, utiliza la
encuesta estandarizada como instrumento de soporte del diagnéstico médico, que a
pesar de aumentar el nimero de falsos positivos,®® ya sea por la confusién de la
sintomatologia con otras patologias, o por factores culturales o socioeconémicos que
puedan modificar la percepcién de esta sintomatologia, no deja de ser un reflejo de un
indicador poblacional importante, que no afecta la comparacion con otras poblaciones
que usen la misma metodologia, amén de otras ventajas como el ahorro considerable
de recursos y tiempo, siendo una prueba tamiz para identificar nifos que requieren
una evaluacién mas detallada. La especificidad de las preguntas planteé dudas a los
organizadores del estudio ISAAC; por ello, el grupo de Suiza valid6 la especificidad
realizando pruebas cutaneas a 6 alérgenos comunes a 2.120 nifios de 7 a 14 afos y
su positividad fue claramente mayor en los nifios que habian contestado positivamente

a las preguntas del test,?®’

previamente a esto, también se realizaron validaciones en
adultos.®® Diferentes validaciones del cuestionario fueron hechas en otros paises y no
hay razones para suponer un comportamiento diferente en Espafna. Este tipo de
estudios ha permitido comparar la prevalencia entre poblaciones y paises
representando un enorme avance en el conocimiento de estas enfermedades.*®
Consideramos que éste es el primer estudio enfocado en nifios de 3 a 5 arios en la
Comunidad Auténoma de Murcia. Los resultados se centran en los datos de los nifios
con rinoconjuntivitis el dltimo afo, pues es la pregunta con mayor valor predictivo

positivo (68%) para detectar atopia en sujetos con rinitis.?*®

Al ser un estudio de corte transversal, los sesgos de seleccién (autoseleccion)
y de memoria deben ser considerados. Sobre el primer sesgo hablamos
anteriormente, asi que abordamos aqui el sesgo de memoria para decir que debido a
que la exposicién se evaludé de manera retrospectiva, es posible que los padres de
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ninos con mayor frecuencia de sintomas respiratorios recuerden mejor los
medicamentos tomados previamente, de ahi que sea un factor importante a tener en
cuenta; sin embargo, al ser nifios de poca edad, los padres tendran recuerdos mas
certeros que los padres de nifios de mas edad sobre varios factores de riesgo, en
particular aquellos como la lactancia materna.

El hecho de que la encuesta no haya sido anénima también pudo influir de
algun modo en las respuestas.

Otra limitacion importante es que este tipo de disefio s6lo nos permite
determinar la prevalencia y no es muy adecuado para estudiar factores de riesgo; a
pesar de esto, lo encontrado es coherente con el conocimiento actual. Debido a ello,
se sugiere realizar disefios analiticos para determinar verdaderamente el rol de estos
factores.
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7. ANEXOS
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Anexo 1. Cuestionario

Instrucciones para rellenar el cuestionario
La mayoria de las preguntas se contestan eligiendo entre varias respuestas como se muestra a
continuacion:
1. Sexo (Nifio=1, Nifa=2).... ® @
Los circulos correspondientes a las opciones que elija deben ser rellenados en su totalidad,
procurando no salirse del contorno. Es recomendable hacerlo con rotulador negro, aunque
también puede hacerse con boligrafo. No debe usarse lapiz, ni marcar de manera que traspase

la hoja.
A continuacién tiene algunos ejemplos de como debe y no debe rellenar los circulos:
Bien @ ma (@ mal &® mal %)

Si se equivoca, tache la marca errénea con una cruz y marque la respuesta correcta como se
indica a continuacion

Rectificacion

En algunas de las preguntas (aquellas en las que deben contestar cifras) encontrara una
composicién como la que se muestra a continuacion. Debera escribir la cifra en el recuadro y a
continuacion rellenar los circulos correspondientes. En la fila inferior hay que marcar las
unidades, en la siguiente las decenas, en la inmediatamente superior las centenas, etc.

En el siguiente ejemplo se indica la talla de un nifio. Si el nifio mide 1 metro y 02 centimetros
(o sea 102 cm), debe rellenarse el cuestionario de la siguiente manera:

1. scuanto mide su hijo/a? (en centimetros)

002®OGOB®Y
0D2®OG®O®Y
cm 000R®OGOB®O

Observe que no se pueden marcar dos numeros de la misma fila. Si ha de rellenar una fecha 'y
es dia 3, entonces deberd marcarlo como 03, si es 4 como 04, etc. Igual ocurre con los meses:
enero sera 01, diciembre 12, etc. Sin embargo con los afios debera rellenar el circulo que figura
en la parte superior del afno que corresponda en cada caso.

Del cuestionario se utilizaron las siguientes preguntas:
Nombre y apellidos del nifio/a
COLEGIO CIUDAD
Si no tiene inconveniente, anote por favor su teléfono, para ponernos en contacto con usted en el caso de que
hiciéramos un seguimiento posterior: Teléfono:

1. Fecha de hoy dia mes Aio
(Glolelelalel6lelelo) (0loleleloleI6leI6Ie) @ ®
/__/ 00PRB®OED®O (0loleleloleI6leI6Ie) 2004 2005

2. fecha de nacimiento

L dia mes Aio
del nifio/a
0OPBRPOODR®Y® O0ODORRIG®OO®LO®® 6] © ® @
] 0OPBROOOOR®Y® O0DPRRIB®OO®DO®® 1998 1999 2000 2001 2002
3. sexo (nifio=1, nifa=2) 0le)
4. edad del nifio/a (en anos) @®G®
5. cuanto peso su hijo/a al nacer? (menos de 1500 gramos=1, de 15000 a 1999 POBR®O®

gramos=2, de 2000 a 2499 gramos=3, de 2500 a 3499 gramos=4, mas de 3500 gramos =5,
no lo recuerdo=6)
6. ;cuanto pesa su hijo/a actualmente? (en kilogramos, por favor, marque 0ORBRB®OG®O®®

k
las bolas correspondientes a la derecha y escribalo también en el recuadro) e 0ORRBDOG®O®®
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7. ;cuanto mide su hijo/a actualmente? (en centimetros, por favor, 0OPRB®OG®O®®
marque las bolas correspondientes a la derecha y escribalo también en el 0OPR®OG®O®®

cm

recuadro) — 00ORR®OE®D®®

8. Raza del nifio/a (blanca=1, gitana=2, norteafricana=2, subsahariana=4, india

hispanoamericana=5, asiatica=6, otra=7) DER®O®®

Las preguntas del siguiente bloque (de la pregunta 9 a la pregunta 14) estan referidas a problemas que le

ocurren a su hijo cuando NO ESTA resfriado o con gripe

9. ¢Ha tenido su hijo/a alguna vez estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz, sin haber
estado resfriado o con gripe? (si=S, no=N)
S| HA RESPONDIDO “NO” A LA PREGUNTA 9, POR FAVOR SALTE A LA PREGUNTA 14
10. ¢Ha tenido su hijo/a problemas de estornudos, le ha goteado o se le ha taponado la nariz, sin
haber estado resfriado o con gripe en los ultimos 12 n ? (si=S, no=N)
S| HA RESPONDIDO “NO” A LA PREGUNTA 9, POR FAVOR SALTE A LA PREGUNTA 14
11. ¢Ha tenido su hijo/a estos problemas de nariz acompanados de picor y lagrimeo en los ojos en
los ultimos 12 meses? (si=S, no=N)
12. ¢En cuales de los ultimos doce meses ha tenido su hijo/a en su nariz estos problemas? (Por
favor, marque los meses que correspondan)?

® 0 ®6e ®Oo 6 on O

ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic

13. ¢cuantas veces los problemas de nariz le han impedido a su hijo/a hacer sus actividades diarias,
en los ultimos 12 n ? (nunca=1, pocas veces=2, bastantes veces=3, muchas veces=4)
14. ¢Ha tenido su hijo/a, alguna vez alergia nasal, incluyendo fiebre del heno o rinitis? (si=S, no=N)

15. ¢ Cuantas veces por semana hace su hijo/a un ejercicio lo
suficientemente vigoroso como para que su respiracion se acelere
o jadee? (nunca u ocasionalmente=1, una o dos veces por semana=2,
tres 0 mas veces por semana=3)

16. durante una semana normal, ¢ cuantas horas al dia (24 horas)
dedica su hijo/ a ver television? (menos de hora=1, una hora o0 mas,
pero menos de tres horas=2, tres horas o0 mas, pero menos de cinco
horas=3, cinco horas 0 mas=4)

17. En su casa, ¢qué tipo de combustible se usa para cocinar?
(electricidad=1, gas ciudad=2, gas butano=3, gas propano=4, otros=>5)
18. En su casa, ¢qué tipo de combustible se usa para la
calefaccion? (electricidad=1, gas queroseno, parafina=2, madera,
carbén, gaséleo=3, otros=4)

19. En los primeros 12 meses de vida del nifo, ¢le dio
habitualmente paracetamol? (si=S, no=N)

20. En los ultimos 12 meses ¢,con qué frecuencia ha dado al nifio
paracetamol? (nunca=1, al menos 1 vez al afo=2, al menos una vez
al mes=3)

21. En los primeros 12 meses de vida de su hijo/a ¢le dio algun
antibidtico? (si=S, no=N)

22. ¢Ha recibido su hijo/a tratamiento con medicamentos
inhalados para dilatarle los bronquios (broncodilatadores) en
nebulizaciones o inhalaciones? Ejemplo: ventolin, Terbasmin,
Berodual, Berotec, Aldobronquial, Tedipulmo, etc. (si=1, no=2,
ns/nc=3)

23. ¢Ha recibido su hijo/a tratamiento con corticoides inhalados?
Ejemplo: Flixotide, Becloasma, Pulmicort, Fluinol, Inhalacor,
Budesonida, Becotide, Pulmictan, Ribujet, etc. (si=1, no=2, ns/nc=3)
24. ¢Ha recibido su hijo/a tratamiento con medicamentos
antileucotrienos orales? Ejemplo: Singulair. (si=1, no=2, ns/nc=3)
25. tiempo de lactancia materna desde el nacimiento (con o sin

®0®

®O®
®O®

ORe®
®O®

06

02e®

OGO

02e®

®0®

06

®0®

06

06

06

otros alimentos) (no le dio lactancia materna=1, de uno a tres OR®OG®
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meses=2, de tres a seis meses=3, de seis a nueve meses=4, de nueve

a doce meses=5, méas de doce meses=6)

26. Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia ha comido

o bebido su hijo/a lo siguiente? (nunca u ocasionalmente=1, una o

dos veces por semana=2, tres 0 mas veces por semana=3, no lo come

por intolerancia o alergia=4, no sabe=5)

26.1 carne (ternera, pollo, cordero, conejo, cerdo,...)

26.2 hamburguesas cocinadas en casa

26.3 comida rapida: 26.3.1 pizzas precocinadas, platos
precocinados
26.3.2 hamburguesas en burgers, perritos, etc
26.3.3 frituras: croquetas, palitos merluza, etc

26.4 pescado blanco

26.5 pescado azul

26.6 fruta fresca/zumo natural

26.7 verdura fresca

26.8 ensaladas

26.9 verdura cocinada

26.10 legumbres

26.11 cereales, incluido pan

26.12 pasta

26.13 arroz

26.14 mantequilla

26.15 margarina

26.16 frutos secos

26.17 patatas cocinadas en casa (incluidas patatas fritas)

26.18 patatas fritas de bolsa y aperitivos envasados (gusanitos,

fritos, etc)

26.19 leche

26.20 yogur

26.21 huevos

26.22 bolleria industrial

26.23 golosinas

26.24 bebidas gaseososas

27. ¢qué utiliza habitualmente en la cocina para freir? (aceite de

oliva=1, mantequilla/margarina=2, otro tipo de aceite=3)

28. Numero de hermanos/as mayores que tiene el nifio
29. Numero de hermanos/as pequefos/as que tiene el nifio
30. ¢Naci6 el nifo en Espafna? (si=S, no=N)

Nunca/

ocasion.

OO0 O OO © BB

1-2 veces

semana

POOOOE © OOPPOOPOEEOOOOLODOOO ©® OO

3 0 mas
Alergia NS
semana

POV 0O VOOOOLOEEVLLEOVLOO © VO
POOOO® ® POOOEOOOPOOOPOO®® ® &6
OO0 0O OOV OLOLO © OO

Olele)

00RRBHBO®O®
00RO®OCO®O®
®O®

31. Aios que vive el nifio en Espafa (menos de 1 afio=1, de uno a tres afos=2, mas de tres

anos=3)

32. ¢,Con qué frecuencia pasan camiones por la calle donde vive su hijo/a durante los

olele);

dias laborables? (nunca=1, raras veces=2, frecuentemente durante el dia=3, casi todo el dia

y la noche=4)

33. ¢ Tuvo un gato dentro de casa durante el primer afo de vida del nifio? (si=S, no=N)

34. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido un gato dentro de su casa? (si=S, no=N)
35. ¢Ha dejado de tener un gato porque provocaba a su hijo/a algun tipo de alergia?

(si=S, no=N)

36. ¢ Tuvo un perro dentro de casa durante el primer afo de vida del nifio? (si=S, no=N)

37. En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido un perro dentro de su casa? (si=S, no=N)

38. ¢Ha dejado de tener un perro porque provocaba a su hijo/a algun tipo de alergia?

(si=S, no=N)

39. En el primer afo de vida de su hijo/a ¢ ha tenido el/ella contacto regular (al menos

una vez por semana) con animales de granja (p. Ej. Vacas, caballos, cerdos, cabras,

ovejas o gallinas)? (si=S, no=N)

006e®
®®
®0O
®0O
®0O
®0O

®®

®0®
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40. Mientras estuvo embarazada, ¢tuvo la madre del/la nifios/a contacto regular (al
menos una vez por semana) con animales de granja(p. Ej. Vacas, caballos, cerdos,
cabras, ovejas o gallinas)? (si=S, no=N)

41. ¢fuma la madre del nifo/a actualmente? (si=S, no=N)

41.2 ¢cuantos cigarrillos al dia fuma la madre (o tutora) del nifio/a? (por favor, marque las
bolas correspondientes a la derecha y escribalo también en el recuadro. Sino .

fuma marque “00”) —

42. ¢fuma el padre del nifio/a actualmente? (si=S, no=N)

42.2 ¢cuantos cigarrillos al dia fuma el padre (o tutor) del nifio/a? (por favor, marque las
bolas correspondientes a la derecha y escribalo también en el recuadro. Sino
fuma marque “00”)

43. ¢fumé la madre del nifio durante el primer afo de vida del nifo/a? Si responde “Si”
marque en qué trimestre, puede marcar varias respuestas (no fumé=0, 1° trimestre=1, 2°
trim.=2, 32 trim.=3, 4° trim.=4)

44. ¢ Cuantos de los que viven en la casa fuman cigarrillos, incluyendo a los padres?

__cig

45. Tiene asma el padre del nifio/a (si=S, no=N)

46. Tiene asma la madre del nifio/a (si=S, no=N)

47. Tiene asma algun hermano/a del nifio/a (si=S, no=N)

48. Se le han realizado a su hijo/a pruebas de alergia?

(no=1, si, fueron positivas=2, si, fueron negativas=3)

49. Se le han realizado al padre del nifio pruebas de alergia?
(no=1, si, fueron positivas=2, si, fueron negativas=3)

50. Se le han realizado a la madre del nifio pruebas de alergia?
(no=1, si, fueron positivas=2, si, fueron negativas=3)

51. Se le han realizado a algun hermano/a del nifio pruebas de alergia?
(no=1, si, fueron positivas=2, si, fueron negativas=3)

52. Edad de la madre del nifio (por favor, escribalo también en el
recuadro) —_anos

53. Estudios de la madre del nifio (sin estudios=1, primarios=2, secundarios=3,
universitarios=4)

54. ¢ Durante cuanto tiempo en total tomé la madre del nifio/a anticonceptivos orales
antes de quedarse embarazada del nifio/a al que se refiere en este cuestionario?
(nunca=0, menos de 1 afio=1, de 1 a 3 aflos=2, de 4 a 6 afos=3, mas de 6 afnos=4)

55. Durante el embarazo del nifio/a al que se refiere esta encuesta, ¢,con qué frecuencia
tomo paracetamol (termalgin, gelocatil, etc.)? (nunca=1, al menos una vez durante el
embarazo=2, al menos una vez al mes=3)

56.1 Si tom6 alguna vez paracetamol durante el embarazo ¢ porqué causa lo hizo?
(cefalea/migrana=1, fiebre=2, dolor muscular=3, otros=4)

57. Durante el embarazo y parto del nifio/a al que se refiere esta encuesta, ¢tuvo alguna
de las siguientes complicaciones? Por favor, responda “Si” o “NO” en cada caso (si=S,
no=N)

57.1 hipertension ®® 57.8 sufrimiento fetal, hipoxia [OI0)
57.2 amenaza de aborto ®® 57.9 prematuridad oM
57.3 infecciones ®@® 57.10 vueltas de cordon oM
57.4 diabetes gestacional ®® 57.11 trauma obstétrico Ol
57.5 mala presentacion ®® 57.12 forceps, ventosa Ol0)]
57.6 rotura prematura de aguas ®® 57.13 cesarea oO®
57.7 problemas de la placenta ®O® OO

®®
®®

00RO®OCO®O®
00RO®OCO®O®
®O®
00B®OED®O
00B®OED®O
006e®
00PB®OED®O
®®

®®

®0®

Ole]o)

Ole]o)

Ole]o)

Ole]©)

00B®OED®O
00B®OED®O®
006e®

00e®

olele);
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Anexo 2. Carta dirigida al director del colegio en la primera aproximacién

U.D. Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad de Murcia

Estimado/a Sr/a. Director/a:

Se va a llevar a cabo un Estudio en colegios y guarderias de la Regién de Murcia, dirigido a los
alumnos de Educacion Infantil, y que consistira en la realizacion de una encuesta por parte de
los padres. Los nifios se la llevardn a casa en un sobre y ellos mismos la devolveran
cumplimentada al colegio. El objeto de este Proyecto de Investigacién es tratar de comprender
mejor el problema del aumento de los sintomas respiratorios en los nifios.

Al objeto de explicarle el contenido y la metodologia de dicho estudio, en unos dias recibira una
llamada telefénica por parte de uno de los componentes del grupo investigador, con el fin de
concertar una entrevista con usted.

Agradeciendo de antemano su colaboracién le saluda atentamente

Fdo. Luis Garcia-Marcos Alvarez
Prof. Titular de Pediatria
Universidad de Murcia
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Anexo 3. Guibn a seguir en la llamada telefonica

Guién llamada telefénica

oSoy xxx de la Universidad de Murcia.
oLlamo con relacién a un estudio sobre salud respiratoria en pre-escolares sobre el que hemos
mandado informacion recientemente.
oMe gustaria concertar una entrevista con Vd. Para explicar mejor el procedimiento, aclarar
dudas y ver cdmo y cuando podemos empezar el estudio en su colegio.
oSi es posible me gustaria que en la reunidn estuvieran los tutores de Educacién Infantil.
Necesitariamos disponer de los listados de los nifios de esos cursos en el momento de la
reunion.
oComo quiza haya leido en la carta que le llegd, a los nifios de Educacién Infantil se les va a
entregar un cuestionario para que lo lleven a casa, lo rellenen los padres y lo devuelvan al
colegio:

o¢,Habria algun inconveniente en que llevaramos ya esos cuestionarios a la reuniéon?

o4 Aproximadamente cuéntos cuestionarios tendriamos que llevar?
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Anexo 4. Guidn a seguir en la primera entrevista y carta de presentacion entregada
durante dicha entrevista

Guién primera entrevista
Informacién general
oSomos XXX y Xxx y nos encargaremos de realizar el estudio sobre salud respiratoria en su
colegio (entregar carta de presentacién y dar tiempo para que la lea).
oEl objetivo de este estudio es ver si determinadas enfermedades respiratorias, estan
aumentando en Espana, como ya se ha demostrado que ocurre en los paises sajones.
Estudio actual
oSe va a realizar a lo largo del curso 2004-2005 en colegios y guarderias de la Region de
Murcia
oNecesitamos la lista de los nifios de las clases de Educacién Infantil.
oNecesitamos que el profesor reparta una encuesta que va dentro de un sobre para que los
ninos la lleven a casa. Pueden darse un par de dias de plazo para su devolucion.
oEs fundamental para que la participacion sea alta (y para que el estudio sea valido) que el
profesor no se canse de insistir a los niflos para que traigan de vuelta las encuestas
oPreguntar si el director tiene alguna sugerencia respecto a la organizacion.
oSe enviara un resumen de los resultados generales al colegio una vez terminado el estudio.

Carta de presentacién
U.D. Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad de Murcia

Estimado/a Director/a:

De acuerdo con nuestra carta anterior, que esperamos haya recibido, nos disponemos a
comenzar en su colegio el “Estudio sobre Salud Respiratoria en Pre-Escolares”. La portadora
de la presente carta, el/la Dr/a. xxxx es la encargada de realizar el estudio en su centro.
Ademas de entregarle la encuesta que va a pasar a los padres, podran responder a cualquier
duda que surja referida a dicha encuesta.

Le rogamos facilite al maximo de sus posibilidades la labor del equipo de investigacion. Para
cualquier aclaracién adicional que pueda necesitar no dude en ponerse en contacto con D. Luis
Garcia-Marcos o Dia. Antonela Martinez en el teléfono 968.326679.

Agradeciendo de antemano su colaboracién, reciba un cordial saludo.

Luis Garcia-Marcos Alvarez
Profesor Titular de Pediatria
Universidad de Murcia
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Anexo 5. Carta dirigida a los padres, incluida junto al cuestionario en un sobre

U.D. Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad de Murcia

Estimados padres: ]

Se esta llevando a cabo, por parte del Area de Pediatria de la Universidad de Murcia, un
Estudio sobre Salud Respiratoria en el que colaboran distintos colegios y guarderias de la
Region de Murcia.

El objeto de la presente es pedirles que la participacién de su hijo/a en el mencionado estudio,
que cuenta con la aprobacién del Colegio y de las Autoridades Sanitarias. Es importante que
sepan que cuanto mayor sea la participacién, mejores seran las conclusiones y mas ayudaran
al establecimiento de futuras medidas de salud. Si desean participar, nos gustaria que
contestaran lo antes posible el cuestionario que se incluye. Una vez contestado, haganlo llegar
mediante su hijo/a al profesor/a en el mismo sobre en el que se les entregd. Todas las
preguntas que se hacen se refieren al nifo que ha llevado el cuestionario a su casa. Esta
encuesta es confidencial y sera utilizada exclusivamente con fines de investigacién sanitaria.
Antes de comenzar a contestar las preguntas, lea atentamente las instrucciones para rellenar el
cuestionario que figuran en el margen izquierdo de esta carta.

Agradeciéndole de antemano su colaboracién, reciba un cordial saludo.

Fdo. Luis Garcia-Marcos Alvarez

Prof. Titular de Pediatria

Universidad de Murcia
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