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Resumen:

Introducción: La rinitis alérgica (RA) es una enfermedad inflamatoria crónica de la vía aérea superior; 
sin embargo, puede asociarse a alteraciones funcionales de la vía aérea inferior, incluso en ausencia de 
asma clínica. Objetivo: Evaluar la relación entre el grado clínico de la rinitis alérgica y la presencia de 
alteraciones funcionales espirométricas en pacientes pediátricos de 6 a 17 años sin diagnóstico de asma. 
Materiales y Método: Estudio observacional, retrospectivo y analítico en 60 pacientes. Se evaluaron 
parámetros espirométricos pre y post-broncodilatador y variables clínicas según los criterios ARIA. El 
análisis estadístico incluyó pruebas univariadas y un modelo univariable de regresión logística en IBM SPSS 
v24. Resultados: El 16,7 % presentó alteraciones espirométricas basales, predominantemente a expensas 
del flujo espiratorio forzado medio (FEF 25-75%). El análisis de regresión logística univariable consolidó 
a la rinitis moderada-grave como un factor asociado significativo, mostrando una posibilidad cinco veces 
mayor de disfunción pulmonar (OR no ajustado = 5,00; IC 95%: 1,52 - 16,40; p = 0,008) frente a los 
estadios leves. Tras la administración del broncodilatador, se observó una atenuación de las diferencias en 
el FEF 25-75% (p = 0,080), reflejando reversibilidad funcional en los flujos espiratorios forzados medios. 
Conclusión: Los pacientes pediátricos con rinitis alérgica moderada-grave presentan mayor frecuencia de 
alteraciones en los flujos espiratorios forzados medios en comparación con las formas leves. Los hallazgos 
sugieren la utilidad de incorporar la evaluación espirométrica basal en el abordaje integral de la enfermedad 
respiratoria alérgica.
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Introducción
La rinitis alérgica (RA) es una de las patologías inflamatorias 
crónicas de mayor prevalencia en la población pediátrica, 
afectando a cerca de 400 millones de personas a nivel mundial 
(1). Lejos de ser una condición confinada al tracto superior, 
demuestra un patrón con picos de incidencia en el grupo 
infantil de 5 a 9 años (2). En la práctica clínica destaca su 
estrecha interrelación con las vías respiratorias inferiores, 
sustentada en el paradigma de la “vía aérea única”, donde 
la mucosa nasal y la bronquial comparten mecanismos 
inflamatorios y fisiopatológicos similares (3,4). 

La coexistencia entre la afección nasosinusal y el compromiso 
bronquial está ampliamente documentada. Diversos 
metaanálisis globales señalan que los síntomas nasales y 
bronquiales coexisten con frecuencia en la infancia (5,6). En el 
contexto ecuatoriano este escenario se replica, identificando a 
niños y adolescentes como un grupo de especial vulnerabilidad 
frente a las patologías alérgicas respiratorias (7). Asimismo, 
la exposición a aeroalérgenos intradomiciliarios y diversos 
factores ambientales determinan la severidad del cuadro 
clínico (8). 

La progresión de la enfermedad es temprana, manifestándose 
antes de los 6 años en casi la mitad de los casos (9). La 
evidencia actual indica que la inflamación alérgica nasosinusal 
está mediada por una respuesta inmune tipo Th2 con síntesis 
incrementada de citocinas e inmunoglobulina E (IgE) 
específica (10). Esta cascada inflamatoria crónica puede 
acompañarse de modificaciones en la mecánica ventilatoria 
y en los flujos aéreos distales (11,12). De hecho, la presencia 
de una mayor sensibilización alergénica y la cronicidad de 
los síntomas nasales se han asociado a variaciones en los 
parámetros espirométricos basales, tales como la capacidad 
vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo (VEF1) y los flujos espiratorios medios 
(13,14). 

En este contexto, la evaluación de la función pulmonar 
mediante espirometría en niños con rinitis alérgica sin síntomas 
asmáticos clínicos ha cobrado un rol protagónico, al permitir 
detectar de forma oportuna alteraciones en los flujos de la vía 
aérea inferior, las cuales se intensifican según la gravedad de 
los síntomas nasales evaluados mediante la clasificación de 
Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) (15–
17). El objetivo de este estudio es evaluar la relación entre el 
grado clínico de la rinitis alérgica y la presencia de alteraciones 
funcionales espirométricas en pacientes pediátricos de 6 a 17 
años sin diagnóstico de asma atendidos en la consulta externa 
de Alergología e Inmunología de un hospital pediátrico 
de tercer nivel, identificando el compromiso obstructivo 
mediante espirometría basal y post-broncodilatadora. 

Materiales y métodos
Estudio observacional, analítico y retrospectivo de corte 
transversal desarrollado en el Servicio de Alergología e 
Inmunología de un hospital pediátrico de tercer nivel 
en Guayaquil, Ecuador. La información se obtuvo 
exclusivamente a partir de la revisión de historias clínicas 
electrónicas y reportes espirométricos digitalizados entre 
el 1 de marzo y el 31 de diciembre de 2025. Las variables se 
evaluaron en un único momento del registro clínico, y la 
prueba post-broncodilatadora formó parte del protocolo 
espirométrico estándar.

Población y muestra
La población estuvo constituida por los registros clínicos 
de pacientes pediátricos con diagnóstico de rinitis alérgica 
(CIE-10: J30.1 a J30.4) atendidos en el periodo de estudio. Se 
realizó una inclusión de tipo censal de la población accesible 
sin efectuar un cálculo previo del tamaño muestral. Las 
pruebas espirométricas se ejecutaron bajo estándares de la 
American Thoracic Society y la European Respiratory Society 
(ATS/ERS 2022) (18) empleando un espirómetro portátil 
calibrado. Para controlar el sesgo de información (errores de 
transcripción), dos investigadores independientes validaron 

Abstract:

Introduction: Allergic rhinitis (AR) is a chronic inflammatory disease of the upper airway; however, 
it can be associated with functional alterations of the lower airway, even in the absence of clinical 
asthma. Objective: To evaluate the relationship between the clinical severity of allergic rhinitis and 
the presence of functional spirometric alterations in pediatric patients aged 6 to 17 years without a 
diagnosis of asthma. Materials and Methods: An observational, retrospective, and analytical study 
involving 60 patients. Pre- and post-bronchodilator spirometric parameters and clinical variables were 
evaluated according to ARIA criteria. Statistical analysis included univariate tests and a univariate 
logistic regression model using IBM SPSS v24. Results: 16.7% of patients exhibited baseline spirometric 
alterations, predominantly involving mid-expiratory flow (FEF 25-75%). Univariate logistic regression 
analysis identified moderate-to-severe rhinitis as a significant associated factor, showing a fivefold 
higher likelihood of pulmonary dysfunction (unadjusted OR = 5.00; 95% CI: 1.52–16.40; p = 0.008) 
compared to mild stages. Following bronchodilator administration, a reduction in the differences 
regarding FEF 25-75% was observed (p = 0.080), reflecting functional reversibility in mid-expiratory 
flows. Conclusion: Pediatric patients with moderate-to-severe allergic rhinitis exhibit a higher frequency 
of alterations in mid-expiratory flows compared to those with mild forms. These findings suggest the 
utility of incorporating baseline spirometric assessment into the comprehensive management of allergic 
respiratory disease.
Keywords: Rhinitis, Allergic; Spirometry; Respiratory Function Tests; Pediatrics; Allergens.
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la base de datos confrontándola con los reportes digitalizados 
originales del espirómetro. 

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron pacientes de 6 a 17 años (rango determinado 
por la madurez cognitiva requerida para las maniobras 
forzadas), con diagnóstico de rinitis alérgica según criterios 
ARIA (17), ausencia de manifestaciones clínicas de asma 
y espirometría pre y post-broncodilatador completa. Se 
excluyeron pacientes con asma diagnosticada previamente, 
obstrucción anatómica nasal (poliposis o desviación septal), 
patologías crónicas cardiorrespiratorias o espirometrías 
no concluyentes. Asimismo, se excluyeron los pacientes 
que presentaron infecciones respiratorias o que recibieron 
inmunoterapia, antileucotrienos o corticoides durante las 
cuatro semanas previas a la realización de la espirometría.

Variables del estudio
•	 Variables Independientes: Clasificación clínica de 

la rinitis alérgica según los lineamientos ARIA, 
categorizada por la frecuencia en intermitente (< 4 
días/semana o < 4 semanas consecutivas) y persistente 
(≥ 4 días/semana y ≥ 4 semanas consecutivas), y por la 
gravedad en leve (sin impacto en el sueño, actividades 
cotidianas, trabajo/escuela ni síntomas molestos) o 
moderada-grave (presencia de al menos uno de los 
cuatro factores de afectación mencionados) (17), 
características demográficas (edad, sexo, peso, talla, 
índice de masa corporal) y perfil de sensibilización por 
Prick Test (ácaros y epitelios). 

•	 Variables Dependientes: Parámetros espirométricos 
continuos (VEF1, VEF1/CVF y FEF 25-75%). 
La variable dependiente principal fue la función 
pulmonar alterada, definida ante la presencia de 
alteración espirométrica basal (< 80% del predicho 
para CVF, VEF1 o su relación, o < 65% del predicho 
para FEF 25-75% como indicador de reducción de 
flujos medios) o una respuesta broncodilatadora 
positiva (incremento ≥ 12% en VEF1 o ≥ 30% en 
FEF 25-75% respecto al basal). Esta definición 
compuesta se empleó para identificar de forma global 
el compromiso funcional subclínico en la vía aérea 
inferior, reconociendo la amplia variabilidad del FEF 
25-75% señalada en las recomendaciones ATS/ERS 
2022, donde se sugiere interpretarlo como parámetro 
complementario (18).

Análisis estadístico
El análisis estadístico se ejecutó en IBM SPSS Statistics, 
versión 24.0. La normalidad se evaluó mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas se expresaron 
como media y desviación estándar, acompañadas de su rango 
(mínimo-máximo). Las variables categóricas se presentaron 
en frecuencias absolutas y porcentajes. Las comparaciones 
cuantitativas intergrupales se realizaron con t de Student, 
U de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis (para 
múltiples grupos). Las variables cualitativas se compararon 

con Chi-cuadrado (X2), aplicando la Prueba exacta de 
Fisher en frecuencias esperadas menores a 5. La asociación 
entre la severidad de la rinitis y la disfunción pulmonar se 
evaluó mediante regresión logística binaria (univariable), 
reportando el odds ratio (OR) con IC 95% (p <0,05) 
interpretados como medidas de asociación estadística.

Resultados

Características Demográficas y Clínicas de la 
Población
Se revisaron 92 historias clínicas de pacientes con diagnóstico 
de rinitis alérgica durante el periodo de estudio. De estas, 
32 fueron excluidas por expedientes incompletos o por no 
cumplir los criterios de selección, por lo que finalmente 60 
pacientes fueron incluidos en el análisis (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de selección de la muestra

Al evaluar las características sociodemográficas y basales 
según el grado clínico (Tabla 1), se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la edad media (p = 0,025) 
y la talla (p = 0,041), presentándose menores promedios 
en el grupo con rinitis persistente moderada-grave (7,44 
años y 125,34 cm, respectivamente). Asimismo, la edad de 
inicio de los síntomas difirió significativamente entre los 
grupos (p = 0,017), mostrando un inicio más temprano en 
las formas persistentes. La duración de la enfermedad (p = 
0,006) y el porcentaje de vida afectada (p = 0,017) fueron 
notablemente mayores en los estadios clínicos más severos, 
concentrándose la mayor carga acumulativa en los pacientes 
con rinitis intermitente moderada-grave. No se encontraron 
diferencias significativas en cuanto al sexo (p = 0,283) ni al 
Índice de Masa Corporal (IMC) (p = 0,235).
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Parámetro funcional afectado n (%)

CVF 3 (5,0 %)

VEF1 5 (8,3 %)

VEF1/CVF 1 (1,7 %)

FEF 25-75% 10 (16,7 %)

Nota: Los datos representan frecuencias absolutas y porcentajes n (%). CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: Volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo; FEF25-75%: Flujo espiratorio forzado medio entre el 25% y 75% de la CVF.

Variable Intermitente leve 
(n=17)

Intermitente 
moderada-grave 

(n=2)

Persistente leve 
(n=25)

Persistente 
moderada-grave 

(n=16)
Valor p

Edad (años) 9,88 ± 3,16
(6,00-15,00)

12,50 ± 0,71
(12,00-13,00)

9,28 ± 2,84
(6,00-16,00)

7,44 ± 1,50
(6,00-11,00) 0,025

Peso (kg) 38,54 ± 14,95
(17,55-66,00)

51,50 ± 3,54
(49,00-54,00)

39,28 ± 17,48
(17,20-75,00)

29,11 ± 10,34
(19,00-54,00) 0,081

Talla (cm) 137,53 ± 18,36
(109,00-169,00)

150,00 ± 4,24
(147,00-153,00)

134,80 ± 16,65
(103,00-164,00)

125,34 ± 8,30
(115,00-147,00) 0,041

IMC (kg/m²) 19,77 ± 3,83
(13,74-28,19)

22,96 ± 2,87
(20,93-24,99)

20,38 ± 5,19
(13,54-33,30)

18,05 ± 3,91
(14,37-25,95) 0,235

Edad de inicio (años) 7,24 ± 4,18
(2,00-14,00)

5,00 ± 1,41
(4,00-6,00)

3,76 ± 1,20
(2,00-6,00)

3,50 ± 0,97
(2,00-5,00) 0,017

Duración (años) 2,76 ± 1,82
(1,00-7,00)

7,50 ± 0,71
(7,00-8,00)

5,28 ± 3,09
(1,00-13,00)

3,88 ± 1,78
(2,00-8,00) 0,006

% de vida afectada 32,03 ± 24,08
(6,67-77,78)

60,26 ± 9,07
(53,85-66,67)

53,72 ± 19,88
(16,67-83,33)

50,56 ± 16,31
(28,57-75,00) 0,017

Sexo (Hombre/Mujer) 9 (52,9 %) / 8 (47,1 %) 0 (0,0 %) /
 2 (100,0 %)

12 (48,0 %) /
13 (52,0 %)

11 (68,8 %) / 
5 (31,3 %) 0,283

Tabla 1. Flujograma de flujo de selección de la muestra

Tabla 2. Distribución de la afectación de los parámetros 
funcionales basales en niños y adolescentes con rinitis 
estudiados (N=60).

Nota: Los datos de las variables cuantitativas se expresan como media ± DE (desviación estándar) y (rango); las variables cualitativas se 
expresan como frecuencias y porcentajes n (%). IMC: Índice de Masa Corporal. 

Perfil de Afectación Funcional Respiratoria 
Basal
El análisis global de los parámetros alterados evidenció que 
la mayoría de los niños mantuvo volúmenes pulmonares 
basales conservados (Tabla 2). No obstante, se detectó un 
compromiso funcional localizado donde el flujo espiratorio 
forzado medio entre el 25% y 75% de la capacidad vital forzada 

(FEF25-75%) fue el parámetro basal más frecuentemente 
afectado con un 16,7% (n = 10). A este le siguieron las 
alteraciones en el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (VEF1) con un 8,3% (n = 5), la capacidad vital 
forzada (CVF) con un 5,0% (n = 3) y la relación VEF1/CVF 
con un 1,7% (n = 1).

Al estratificar estas anormalidades según los criterios 
ARIA (Tabla 3), se demostró una fuerte asociación entre la 
severidad clínica de la rinitis y el deterioro funcional global. 
Los pacientes con rinitis persistente moderada-grave (PMG) 
y rinitis intermitente moderada-grave (IMG) exhibieron 
las tasas más altas de función pulmonar alterada (68,8% y 
50,0%, respectivamente) en comparación con las formas leves 
(p = 0,006). El VEF1 mostró variaciones estadísticamente 

significativas con una mayor concentración de daño en los 
estadios moderados-graves, vinculándose estrechamente a la 
gravedad de los síntomas nasales (p = 0,025). Por otra parte, 
la respuesta broncodilatadora positiva fue significativamente 
prevalente en el grupo persistente moderado-grave (68,8%), 
demostrando una asociación estadística directa frente a la 
gravedad clínica de los síntomas (p = 0,003).
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Perfil de Sensibilización Alergénica
Respecto al componente inmunológico (Tabla 4), los ácaros del 
polvo doméstico representaron la principal fuente de respuesta 
alérgica. Dermatophagoides farinae lideró la frecuencia con un 
95,0% (n = 57), seguido por Dermatophagoides pteronyssinus 
con un 91,7% (n = 55) y Blomia tropicalis con un 63,3% (n = 

38). En contraste, los alérgenos de origen animal y ambiental 
mostraron un impacto menor, registrando un 28,3% para 
epitelio de perro, 18,3% para cucaracha y 15,0% para epitelio de 
gato. Este comportamiento denota un patrón de sensibilización 
múltiple con predominio intradomiciliario.

Variable Intermitente 
leve (n=17)

Intermitente 
moderada-grave (n=2)

Persistente 
leve (n=25)

Persistente moderada 
- grave (n=16)

Valor p 
frecuencia

Valor p 
gravedad

FP alterada % 17,6b 50,00a 36,00b 68,80a 0,041 0,006

CVF % 0,00 0,00 4,00 12,50 0,545 0,212

VEF1 % 0,0b 50,00a 4,00b 18,8a 1,000 0,025

VEF1/CVF % 0,00 50,00 0,00 0,00 0,317 0,300
FEF 25-75% 11,80 50,00 8,00 31,30 1,00 0,052

Resp. BD (+) (%) 17,6b 50,00a 32,00b 68,80a 0,061 0,003

Alérgeno Sensibilizados n (%) No sensibilizados n (%)

D. farinae 57 (95,0 %) 3 (5,0 %)

D. pteronyssinus 55 (91,7 %) 5 (8,3 %)

Blomia tropicalis 38 (63,3 %) 22 (36,7 %)

Epitelio de Perro 17 (28,3 %) 43 (71,7 %)

Epitelio de Cucaracha 11 (18,3 %) 49 (81,7 %)

Epitelio de Gato 9 (15,0 %) 51 (85,0 %)

Variable (%) Leve Moderada-grave Valor p

CVF 103,88 ± 14,26 98,57 ± 17,45 0,221

VEF1 102,11 ± 15,92 88,79 ± 19,99 0,025

VEF1/CVF 97,64 ± 6,35 89,57 ± 13,53 0,005

FEF 25-75% (Basal) 96,69 ± 27,19 72,29 ± 23,39 0,003

FEF 25-75% (Post-BD) 108,05 ± 27,58 91,68 ± 24,04 0,080

Función pulmonar alterada 12 (28,6 %) 12 (66,7 %) 0,006
Resp. BD (+) 11 (26,2 %) 12 (66,7 %) 0,003

Tabla 3. Distribución porcentual de la alteración de la función pulmonar, anormalidades en los distintos parámetros de la curva flujo-
volumen y respuesta broncodilatadora, según el grado clínico de la rinitis por ARIA.

Tabla 4. Sensibilización a alérgenos en pacientes con rinitis alérgica.

Tabla 5. Asociación entre el grado de rinitis y las alteraciones espirométricas.

Nota: El agrupamiento de superíndices (a vs. b) indica diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) tras la aplicación de comparaciones 
múltiples de proporciones entre los subgrupos. FP: Función pulmonar; CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo; FEF25-75%: Flujo espiratorio forzado medio entre el 25% y 75% de la CVF; Resp. BD (+): Respuesta broncodilatadora positiva.

Nota: Valores expresados como frecuencia absoluta n y porcentaje (%) calculado respecto al 
total de la muestra (N = 60).

Nota: Los datos de las variables continuas se expresan como Media ± Desviación Estándar (DE). CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: 
Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEF25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y 75% de la CVF; Resp. BD (+): 
Respuesta broncodilatadora positiva. El valor p < 0,05 determina significancia estadística formal.

Análisis de Asociación Funcional
Al comparar a los pacientes según la severidad clínica de la 
rinitis (Leve vs. Moderada-Grave), se identificaron diferencias 
estadísticamente significativas en los valores basales del VEF1 
(p = 0,025), la relación VEF1/CVF (p = 0,005) y de forma 
muy marcada en el FEF 25-75% basal (96,69 ± 27,19 % vs. 
72,29 ± 23,39 %; p = 0,003), con valores menores en el grupo 
con sintomatología moderada-grave en comparación con 
el grupo con sintomatología leve (Tabla 5). En la fase post-

broncodilatadora, las diferencias en los valores del FEF25–75% 
entre los grupos leve y moderada-grave disminuyeron (108,05 
± 27,58 % vs. 91,68 ± 24,04 %; p = 0,080), mostrando una 
tendencia hacia la equiparación funcional entre ambos grupos 
y una marcada reversibilidad de los flujos espiratorios forzados 
medios en el grupo con rinitis moderada-grave. Asimismo, las 
variables cualitativas de función pulmonar alterada (p = 0,006) 
y respuesta broncodilatadora positiva (p = 0,003) mostraron 
una asociación estadísticamente significativa con respecto a la 
severidad de la inflamación nasal.
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Variable Coeficiente (β) Error Estándar Valor  p OR IC 95%
(Inf. - Sup.)

Constante -0,916 0,342 0,007 0,40 —

Severidad de Rinitis
(Mod-Grave vs. Leve) 1,609 0,606 0,008 5,00 1,52 - 16,40

Tabla 6. Análisis de regresión logística binaria univariable para la asociación de disfunción pulmonar según la severidad de la rinitis alérgica.

Nota: β: Coeficiente de regresión; OR: Odds Ratio crudo (no ajustado); IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%. Variable dependiente: 
Función pulmonar alterada. Variable independiente: Severidad de la rinitis (Moderada-Grave vs. Leve). Modelo de asociación estadísticamente 
significativo (p = 0,005).

Modelo de Asociación de Disfunción 
Pulmonar 
El análisis mediante regresión logística binaria univariable 
mostró una asociación cruda (no ajustada) estadísticamente 
significativa, en la que los pacientes diagnosticados con rinitis 

moderada-grave presentaron una posibilidad 5 veces mayor de 
presentar una alteración funcional respiratoria en comparación 
con aquellos con formas leves (OR no ajustado = 5,00; IC 95%: 
1,52 - 16,40; p = 0,008) (Tabla 6).

Discusión
Los resultados del presente estudio demuestran que la rinitis 
alérgica se asocia con un impacto funcional sobre la vía aérea 
inferior en la población pediátrica, aun en ausencia de síntomas 
clínicos de asma. En nuestra serie, la detección de un 16,7 % 
de alteraciones espirométricas basales describe la presencia de 
limitaciones funcionales subclínicas. Esta proporción resulta 
consistente con lo reportado en la literatura pediátrica por 
Ciprandi y Capasso (19), quienes documentaron un 31 % 
de compromiso en el FEF 25-75% y un 11 % de afectación 
combinada de VEF1 y flujos medios en niños con rinitis 
persistente moderada-grave sin asma. Asimismo, estudios 
transversales señalan que una proporción de pacientes jóvenes 
asintomáticos presentan valores disminuidos en los flujos 
terminales basales, justificando la realización de espirometrías 
con prueba broncodilatadora (20), lo que permite identificar 
oportunamente alteraciones funcionales subclínicas (21). 

En nuestra cohorte, el parámetro espirométrico más 
frecuentemente alterado en la fase basal fue el FEF 25-75%, 
lo que concuerda con lo descrito por Lee et al. (13), quienes 
observaron que la duración y severidad de la rinitis se asocian 
con modificaciones en los flujos espiratorios forzados medios. 
No obstante, conforme a las recomendaciones ATS/ERS 
2022 (18), el FEF 25-75% presenta una amplia variabilidad 
fisiológica, por lo que debe valorarse como un parámetro 
complementario y no de forma aislada como prueba definitiva 
de obstrucción periférica. La atenuación de las diferencias 
intergrupales tras la administración de broncodilatador (p = 
0,080) refleja una respuesta broncodilatadora funcional en 
los flujos distales, consistente con el modelo univariable de 
regresión logística, donde la rinitis moderada-grave se asoció 
con una posibilidad cinco veces mayor de cursar con alteración 
funcional respiratoria (OR no ajustado = 5,00; p = 0,008) 
frente a las formas leves. Este comportamiento concuerda con 
estudios que reportan reversibilidad funcional significativa 
tras el uso de broncodilatadores en niños con rinitis (22,23). 

Al evaluar la respuesta broncodilatadora, los pacientes 
con rinitis moderada-grave presentaron una alta tasa de 
reversibilidad funcional (66,7%), respaldando la necesidad 

de un abordaje integral de la vía aérea (23). La evaluación 
del FEF 25-75% en la espirometría basal aporta información 
complementaria sobre los flujos distales (24). Asimismo, 
Saranz et al. (25) confirmaron que el compromiso ventilatorio 
subclínico se vincula estrechamente a la severidad de los 
síntomas nasales según los criterios ARIA, reflejando la 
estrecha relación entre la afección del tracto superior y la 
función de la vía aérea inferior (26). 

En cuanto al perfil inmunológico, se evidenció un claro 
predominio de la sensibilización a ácaros del polvo doméstico 
(D. farinae 95,0 % y D. pteronyssinus 91,7 %) frente a los epitelios 
animales. Este patrón de polisensibilización intradomiciliaria 
concuerda con las condiciones ambientales de nuestro medio 
costero (7). En este contexto, la sensibilización a ácaros del 
polvo y la polisensibilización han demostrado asociarse de 
manera independiente con un mayor riesgo de deterioro 
funcional en el FEF 25-75% basal y reactividad bronquial en 
niños y jóvenes con rinitis (14,19,24).

Limitaciones del estudio
Se reconoce el diseño observacional, retrospectivo y de 
corte transversal, el cual impide establecer relaciones de 
causalidad o evaluar progresión temporal. El tamaño muestral 
(n = 60), la selección de tipo censal a partir de registros 
disponibles sin un cálculo previo del tamaño muestral, y 
la procedencia unicéntrica de un hospital pediátrico de 
tercer nivel restringen la validez externa de los resultados, 
con un potencial sesgo de selección hacia pacientes con 
mayor severidad. Adicionalmente, se destaca la presencia de 
subgrupos con un tamaño muy reducido (notablemente el 
grupo intermitente moderada-grave con n = 2) y la ausencia 
de ajuste multivariable por factores de confusión en el modelo 
univariable (como exposición ambiental o atopia familiar), 
por lo que las asociaciones reportadas deben interpretarse 
con cautela, considerando la posible influencia de factores de 
confusión no controlados.

Conclusión
En la población pediátrica estudiada con rinitis alérgica 
sin diagnóstico previo de asma, la severidad clínica nasal 
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(moderada-grave vs. leve) se asoció de forma estadísticamente 
significativa con una mayor frecuencia de disfunción 
pulmonar global (OR no ajustado = 5,00; p = 0,008). Las 
variaciones basales se concentraron principalmente en el 
FEF 25-75% y el VEF1, observándose una alta frecuencia de 
reversibilidad funcional post-broncodilatador en las formas 
moderadas-graves (66,7 %). Dentro de las limitaciones del 
diseño transversal, estos hallazgos respaldan la utilidad 
de considerar la espirometría como una herramienta 
complementaria para la evaluación funcional respiratoria en 
el manejo integral de la rinitis alérgica infantil.
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