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e El diagndstico de la rinitis se hace en base a los sintomas, en
la rinitis alérgica (RA) son muy importantes los factores de
riesgo. En caso de duda hacer un Prick test (1.7 eleccién) o
IgE especifica.

e Instruir al paciente en medidas basicas de control ambiental
para minimizar los irritantes y la exposicion al alérgeno.

e Los farmacos descongestivos solos o asociados a antihistami-
nicos (AH), no estan indicados en el tratamiento del catarro.

e Los corticoides nasales (CN) son la primera linea de trata-
miento para la RA, imprescindibles en la moderada-severa.

e Evaluar al cabo de 1-2 semanas. Utilizar siempre la dosis mi-
nima eficaz. Los efectos pueden ser aditivos cuando se usan
otros corticoides.

e El tratamiento puede fracasar si, en presencia de mucosidad,
no se limpia bien la nariz previamente a la administracién del
CN vy si la técnica no es correcta.

e Cuando no hay una respuesta adecuada al tratamiento inicial
estd indicado asociar un antihistaminico. Una vez alcanzado
el control se volvera a un solo farmaco.

e Segun criterios de uso racional del medicamento, el CN de
eleccion es la budesonida; los de menor biodisponibilidad
sistémica son la fluticasona y mometasona. Entre los AH son
cetirizina y loratadina. Tener en cuenta la edad de autoriza-
cion en ficha técnica.

e Otras medicaciones como cromoglicato, antihistaminicos
nasales y antileucotrienos son mucho menos coste-eficien-
tes, pero pueden ser coadyuvantes o alternativas en algu-
nos casos.

e La derivacién a especializada se realizard en los casos no
controlados, se deberia reevaluar el diagnéstico o valorar la
inmunoterapia. No hay datos suficientes para recomendar la
inmunoterapia sublingual.

® Se debe investigar siempre la presencia de asma.

INTRODUCCION

La rinitis es un problema comun que afecta a todos, la
causa mas frecuente es la infeccion viral. El tratamiento es
sintomatico, los farmacos descongestivos, solos o asocia-
dos a AH, son ampliamente utilizados a pesar de su baja
efectividad; recientemente se ha cuestionado su seguridad
en el nifio.

La segunda causa de rinitis es la alergia. Segun estudios
epidemiolégicos, la prevalencia de rinitis alérgica (RA) esta
aumentando en los paises desarrollados, en nuestro me-
dio 8,5% de los nifios de 6-7 afos y 16,3% de los de 13-14
anos refieren haber tenido sintomas de rinitis alérgica du-
rante el Ultimo afio’. La RA y el asma son enfermedades
comérbidas, lo que ha dado lugar al concepto «una misma
via aérea una enfermedad». Ademas de los corticoides in-
halados nasales, nuevos antihistaminicos, nuevos farma-
cos, antagonistas de los receptores de los leucotrienos
(ARLT) y nuevas formas de inmunoterapia (sublingual) se
preconizan como eficaces en la disminucion de los sinto-
mas de la rinitis, en el control del asma e incluso en retra-
sar su aparicion.

El objetivo de este articulo es hacer una actualizaciéon
del diagnéstico y tratamiento de la rinitis siguiendo las
mejores guias de practica clinica (GPC) seleccionadas por
el instrumento AGREE y las pruebas obtenidas de una revi-
sion bibliogréfica realizada en las bases de datos médicas
secundarias (Clinical Evidence, Cochrane Library, Trip Da-
tabase, Bestbest) y Medline de los Ultimos 5 afos.

Puntos a revisar

¢ Diagndstico diferencial RA y rinitis no alérgica (RNA).
¢ Seguridad de los farmacos «anticatarrales.

e Papel de los ARLT en el tratamiento de la RA.

¢ Nuevos antihistaminicos.

e Uso de los corticoides nasales a demanda.

e Efectividad de la asociacién de CN con AH, ARLT y AH,
descongestivos y AH.

® Inmunoterapia sublingual.
e Enfermedades asociadas a la RA.
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DEFINICION E IMPACTO

La rinitis se puede definir’ como la presencia de uno o
més de los siguientes sintomas: estornudos, rinorrea anterior
o posterior, congestion y prurito nasal. Es producida por la
inflamacién de la mucosa nasal.

En la RA esta inflamacién se produce por una reaccién
mediada por IgE, después de la exposicidn al alergeno en
las personas sensibilizadas. Estos alergenos son los pdlenes
de gramineas, arboles y plantas en primavera-otofio y los
acaros, los animales de compafiia y los hongos durante todo
el afio.

La RA es la enfermedad crénica mas frecuente en la infan-
cia, en ocasiones se confunde con infecciones respiratorias
recurrentes. Tradicionalmente ha sido considerada una en-
fermedad leve y, en consecuencia, ha sido infradiagnostica-
da e infratratada. Hoy en dia conocemos que puede alterar
el suefio, la capacidad de concentracién e incluso las relacio-
nes sociales, con la consiguiente repercusion sobre la cali-
dad de vida y el rendimiento escolar. Entre los nifios con RA,
el 9% refieren haber tenido sintomas de rinitis grave o seve-
ra' (presencia de problemas nasales que hayan impedido
realizar sus actividades diarias en muchas ocasiones).

En la fase Il del estudio ISAAC' (International Study
of Asthma and Allergy in Chilhood) se ha observado la ten-
dencia creciente de los sintomas de RA en el grupo de edad
6-7 afios, respecto a la fase | de este estudio, realizada
en 1993-94.

La RA puede coexistir o complicarse con otras enferme-
dades respiratorias como asma, sindrome de apneas obs-
tructivas durante el suefio, conjuntivitis y sinusitis.

CLASIFICACION

La RA tradicionalmente se dividia en estacional, cuando
los sintomas de forma tipica ocurren sélo en ciertas épocas
del afio, y perenne, con sintomas a lo largo de todo el afo.
Un consenso de expertos actualizado recientemente?® ha pro-
puesto una nueva clasificacion segin la duracién de los sin-
tomas en intermitente o persistente y segun la gravedad y el
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes en leve,
moderada-grave:

* |ntermitente, menos de 4 dias a la semana o menos de
4 semanas.

e Persistente, mas de 4 dias a la semana y mas de 4 se-
manas.

® Leve, suefio, deporte, actividades diarias y escolares
no alterados, sin sintomas molestos.

® Moderada-grave, sucede uno o més de los siguientes
hechos: suefio alterado, actividad diaria deportiva o
escolar alterados, sintomas molestos.

Estas clasificaciones, fruto de consenso, no de la eviden-
cia, no concuerdan con la clinica habitual, en la que los sin-
tomas, estan presentes durante casi todo el dia y la mayoria
de los dias en la mayor parte de los pacientes, o bien en al-
gunos casos «van y vienen». Sin embargo, si es importante

para el tratamiento considerar el concepto de gravedad de
la guia ARIA®: cualquier repercusién de la rinitis en la vida
habitual hace que no sea LEVEZ.

Actualmente, todavia hay pocos ensayos clinicos publica-
dos en los que se haya utilizado la clasificacion nueva. Casi
todos los estudios a los que haremos referencia estan hechos
segun la clésica de rinitis, estacional o perenne (tabla 1).

Tabla 1

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADO DE RECOMENDACION

Tipo de estudio el Grado
P de evidencia de recomendacién
Metaanélisis la A
Al menos un ECA* Ib A
Al menos un ensayo, lla B
sin aleatorizacion Recomendacion extrapolada
desde estudios de nivel
de evidencia |
Al menos 1 estudio Ib B
casi experimental Recomendacion extrapolada
de estudios de nivel
de evidencia l y I
Estudios descriptivos, il C
no experimentales Recomendacion extrapolada
de estudios de nivel
de evidencia | y Il
Opiniones de expertos | IV D
Recomendacion extrapolada
de estudios de nivel
de evidencia |, Il 'y IlI

(*) ECA: ensayo clinico aleatorizado.
Segun la Joint Task Force on Practice Parameters?.

DIAGNOSTICO

Es importante diferenciar la rinitis alérgica de la rinitis NO
alérgica (RNA), porque el tratamiento y el prondstico de am-
bas son distintos. Solo en caso de RA seran beneficiosas la
inmunoterapia y el control de las medidas ambientales (evi-
tacién de alergenos). Los AH y CN no han probado su efica-
cia en la RNA. El pronéstico de la RA es distinto dada su fre-
cuente asociacion con el asma.

En la tabla 2 se describe un breve cuestionario* que per-
mite diferenciar la RA de otras causas de rinitis como son: la
infeccion viral (en ocasiones complicada con una rinosinusi-
tis), un cuerpo extrafo, la hipertrofia adenoidea, problemas
estructurales como desviaciéon del tabique, pdlipos, hiper-
plasia de cornetes y atresia de coanas, rinitis inducida por
medicamentos y enfermedades sistémicas como la fibrosis
quistica, disquinesia ciliar e inmunodeficiencia.

El diagndstico de la RA esté basado en una historia clinica
detallada y la existencia de factores de riesgo, éstos son los
antecedentes familiares o personales de atopia. La relacion
con la exposicion a desencadenantes ambientales es un pun-
to crucial de la historia. Se debe tener en cuenta que en oca-
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Tabla 2

PREGUNTAS PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE RINITIS (*)

RINITIS

¢Tiene alguno de estos sintomas?

Sintomas en solo un lado de la nariz
Rinorrea mucopurulenta

Goteo posnasal sin rinorrea anterior
Dolor facial

Epistaxis recurrente

Anosmia

RINITIS ALERGICA

¢Tiene alguno de estos sintomas en época estacional
o al menos 1 h al dia en la mayoria de los dias?

Rinorrea acuosa
Estornudos paroxisticos
Obstruccién nasal

Picor nasal

Conjuntivitis

(*) Modificado de Bousquet J. Allergic rhinitis management pocket referente. Allergy
2008;63:990-6.

siones el sintoma cardinal de la RA puede ser la obstruccién
nasal y que la rinosinusitis bacteriana es una complicacién
frecuente, la rinorrea purulenta, el goteo posnasal y la tos
crénica en nifios son los signos maés caracteristicos, pero in-
dividualmente ninguno de ellos tiene la sensibilidad y espe-
cificidad suficiente como para diferenciar la sinusitis bacte-
riana de la rinitis viral o alérgica®.

¢Son necesarias mas exploraciones para diagnosticar la RA?

No hay estudios prospectivos de diagndstico dirigidos a
conocer cuél es la prueba diagnéstica mas simple para dife-
renciar la RA de la no alérgica. Un metandlisis que evalud po-
sibles estrategias diagndsticas de RA sugiere que las pruebas
alérgicas (Prick, RAST y Phadiatop) son menos utiles que la
clinica entre los pacientes que tienen una alta probabilidad
pretest de tener RA segun la historia.

PUNTOS CLAVE

e El diagnostico de RA se realiza por la clinica, segin el
patrén de sintomas. La presencia de factores de riesgo
(historia personal o familiar de atopia) y una clara
relaciéon entre la exposiciéon a neumoalergenos y los
sintomas aumentan la probabilidad diagnéstica (B).

° En caso de duda se deben realizar pruebas alérgicas,
Prick test (1.7 eleccién por alta sensibilidad y bajo
coste) o bien ImmunoCap Rapid y/o Phadiatop-IgE
especifica), segun se recoge en el protocolo de
identificacion de alergia del GVR (D).
(http://www.respirar.org/pdf/gvr/identificacion_alergia_
p_gvr_3_2006.pdf).

TRATAMIENTO DE LA RINITIS INFECCIOSA
(resfriado comtn)

¢Son efectivos el suero salino, los descongestivos
y los AH?

Hay fuerte evidencia de que la administracién topica de
suero salino nasal, solo o en combinacién con otros farma-
cos, es beneficiosa tanto en la rinosinusitis como en la rinitis
alérgica?®’.

En teoria, el efecto anticolinérgico de los AH de primera
generacion podria reducir la secrecién nasal que se produce
en los catarros, de hecho estos farmacos solos o asociados a
los descongestivos, antitusivos y expectorantes son muy uti-
lizados. Los pocos ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) pu-
blicados no han demostrado ninguna eficacia; por otro lado,
se han comunicado en nifios menores de 2 afios muertes por
sobredosificaciéon de pseudoefedrina, carbinoxamina, dex-
trometorfano y acetaminofen junto con pseudoefedrina?. En
el afo 2007, la Food and Drug Administration (FDA) lanzd
una alerta sobre los medicamentos OTC (over the counter),
dispensables sin receta médica para el resfriado y la tos y el
riesgo de sobredosificacion cuando la familia utiliza méas de
un farmaco con el mismo componente.

TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA

El control de RA requiere establecer una buena relacién
entre el paciente, la familia y el médico, evitar los alergenos
desencadenantes y una correcta cumplimentacion de los far-
macos prescritos.

Medidas preventivas

Las medidas preventivas van dirigidas a disminuir la hiper-
respuesta nasal en todos los tipos de rinitis, evitando el humo
de tabaco, olores fuertes, aire acondicionado, cambios brus-
cos de temperatura y a evitar la exposicion a alergenos en la RA.

¢Son eficaces las medidas de evitacién de los alérgenos?

La evitaciéon del contacto con el alergeno es la primera
medida de tratamiento, es obvio que es eficaz puesto que la
rinitis polinica no se produce fuera de la estacion, pero exis-
te una considerable incertidumbre sobre la efectividad de
las intervenciones disefiadas para reducir la exposicién a los
acaros del polvo?®7.

PUNTOS CLAVE

* La evidencia disponible actualmente no permite hacer
recomendaciones en cuanto al control de los acaros (A).

e Se recomienda cerrar las ventanas y evitar la
exposicion exterior en épocas de alta concentracion
de polen (B).

* Retirar los animales de compafiia en caso de
sensibilizacion mejora los sintomas de RA (D).
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Farmacos

Los farmacos de primera linea para el tratamiento de la
RA son los AH orales o en forma de spray nasal y los CN.
Otras opciones son los ARLT, el cromoglicato disédico, el
bromuro de ipratopio y los descongestivos.

No hay estudios de eficacia segun la gravedad de los sin-
tomas, pocos estudios se han realizado en nifios y en los que
los incluyen no se han analizado como subgrupo.

¢Cudl es el farmaco de primera eleccién
en el tratamiento de la RA?

La eleccion del farmaco se realizard segun criterios de
riesgo/coste-beneficio.

Corticoides

Corticoides nasales

Eficacia: los corticoides nasales son la medicacion mas
efectiva para el tratamiento de la RA en adolescentes y adul-
tos?’. Actlan sobre todos los sintomas de la RA.

En nifios menores de 12 afios, segln una revision siste-
maética (RS) publicada por la Colaboracién Cochrane, que
incluye sélo tres ECAs, «el volumen de evidencia no es su-
ficiente y la recomendacién para usarlos dependera de la
experiencia clinica del médico y la situacion de cada pa-
ciente»®.

Efectos secundarios: numerosos estudios han valorado
su efecto sobre el crecimiento y el eje hipotalamo-hipofiso-
suprarrenal sin encontrar efectos relevantes a las dosis reco-
mendadas?3°7. Los efectos secundarios locales son leves,
irritacion de la mucosa y epistaxis; no se han observado
cambios clinicos ni histolégicos tras largos periodos de tra-
tamiento.

No se han encontrado diferencias entre los distintos cor-
ticoides en cuanto a sintomas nasales, rinitis, picor, obs-
truccion. Es recomendable utilizar los de menor biodisponi-
bilidad sistémica: fluticasona, mometasona y budesonida.

Corticoides orales

Mejoran todos los sintomas de la RA. Por sus conocidos
efectos secundarios sélo se usan ocasionalmente en los ca-
sos graves y durante un periodo no superior a 5-7 dfas.

Antihistaminicos H1
(1.7 y 2.7 generacion) orales

Eficacia: son efectivos comparados con placebo sobre el
prurito nasal, estornudos y rinorrea acuosa, con poco efecto
sobre la congestion y el bloqueo nasal. Son menos efectivos
que los corticoides nasales, sobre todo en la congestion. No
se han encontrado diferencias entre los distintos AH, ningu-
no ha demostrado ser mejor que otro®”.

Efectos secundarios: producen sedacién y somnolencia,
sobre todo para los de primera generacién. Los AH de 2.?
generacion (fexofenidina, loratadina y desloratadina) no pro-

ducen sedacién a las dosis recomendadas; si que producen
si se emplean a dosis mas altas. La cetirizina y la azelastina
intranasal producen sedacién a las dosis habituales?.

Todos pueden causar dolor de cabeza, nduseas y seque-
dad de boca. La terfenadina y el astemizol no deben usarse
por la posibilidad de toxicidad cardiaca.

Nuevos antihistaminicos

La levocetirizina es un enantiomero de la cetirizina que
tiene el doble de afinidad por los receptores H1. No hay es-
tudios comparandolas en la rinitis alérgica estacional. La des-
loratadina es el principal metabolito de la loratadina, no hay
ensayos comparando una frente a otra. La desloratadina es
segura en nifios mayores de dos afos, la levocetirizina es se-
gura y eficaz en nifios, frente a placebo disminuye la conges-
tién nasal y mejora la calidad de vida.

No hay suficiente evidencia que confirme si en la practica
estos antihistaminicos tienen alguna ventaja sobre los de se-
gunda generacién- pero se les atribuye un cierto efecto an-
tiinflamatorio?.

Antihistaminicos tépicos

Azelastina y levocastina son recomendados como una al-
ternativa a los AH orales, tienen un comienzo de accién mas
rapido para los sintomas tanto nasales como oculares.

No aportan beneficio adicional frente al tratamiento con-
vencional con AH orales®. Pueden provocar irritacion local.

Antagonistas de los receptores
de los leucotrienos

Los ARLT solos o en combinacién con antihistaminicos
han probado su eficacia en el tratamiento de la RA. Son infe-
riores a los CN en la disminucion de sintomas y en la valora-
cion de la calidad de vida por cuestionario. Son superiores a
placebo y similares a los AH (pero inferiores en sintomas
oculares)?”.

El Montelukast es seguro y eficaz en los estudios realiza-
dos en nifios. La FDA ha aprobado su uso en nifios >6 me-
ses con rinitis perenne y en mayores de 2 afios con rinitis es-
tacional. No ocurre lo mismo en nuestro medio, en el que
sélo ha sido aprobado para el alivio sintomatico de la RA
estacional en pacientes asmaticos que cumplen las siguien-
tes condiciones:

* Montelukast se utiliza como terapia adicional en asma
persistente leve a moderada no controlada adecuada-
mente con corticoides inhalados.

* Los agonistas B, de acciéon corta «<a demanda» propor-
cionan un control clinico insuficiente en el asma.

En un ECA publicado con esta indicacién, Montelukast es
superior a placebo en la reduccién de los sintomas asocia-
dos a RA estacional. Se deberia determinar el beneficio ob-
tenido con Montelukast respecto al obtenido con AH o los
CN en estos pacientes asmaticos.
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Normalmente son bien tolerados, de manera ocasional
pueden causar dolor de cabeza y sintomas gastrointestinales.

Descongestivos

Los descongestivos estan disponibles en formulacién oral
y tépica, incluyen la pseudoefedrina, la fenilefrina y la oxy-
metazolina. En adultos y adolescentes reducen la conges-
tién nasal, pero en nifios no hay estudios que demuestren
su eficacia?®. Pueden producir insomnio, irritabilidad y pal-
pitaciones.

Los topicos tienen efecto rebote a partir de los 3-4 dias.
Por este motivo no estan indicados como tratamiento conti-
nuo, pero pueden ser Utiles durante 3 dias cuando hay un
gran componente obstructivo, administrados unos minutos
antes del CN?7.

Cromonas (cromoglicato sodico)

Usado como tratamiento profilactico por su efecto sobre
mastocitos, neutréfilos, macrofagos y eosinéfilos. Hay fuerte
evidencia sobre la eficacia del cromoglicato disédico para
disminuir los sintomas de la RA%%*¢7, pero debe ser adminis-
trado de forma preventiva (su efecto puede tardar incluso 2-
4 semanas) y con un intervalo entre dosis corto (cada 4-6 ho-
ras). Es menos eficaz que los CN y no se han comparado con
los AH y ARLT®.

No tiene efectos secundarios.

Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio)

Existen pocos estudios, pero parece que en adultos redu-
ce la rinorrea, no tiene efecto sobre otros sintomas.

Asociaciones de farmacos

Se han publicado pocos ECAs que comparen las distintas
alternativas y combinaciones.

e Corticoides nasales y antihistaminicos: no hay eviden-
cia de que afiadir un AH mejore la efectividad de los
CN. Hay en marcha un protocolo Cochrane para hacer
una RS que evalle la efectividad y efectos secundarios
de afadir AH a los CN en la RA intermitente y persis-
tente en los nifios.

e Antihistaminicos y descongestivos: hay fuerte eviden-
cia de la eficacia de los AH orales con la pseudoefedri-
na en adolescentes y adultos?*¢7. Deberian ser usados
con prudencia por los mencionados efectos secunda-
rios.

e Antihistaminico més ARLC: Montelukast + loratadina,
no esté claro que la combinacion sea superior a cada
uno de ellos por separado®4, en todo caso es menor
que los CN27 .

Utilizacion «a demanda» de los antihistaminicos
y los corticoide nasales

El uso continuo de estos farmacos es mucho mas efecti-
vo, pero «a demanda» puede ser suficiente para los sinto-
mas muy leves o exposiciones ocasionales? (B).

PUNTOS CLAVE

* Los descongestivos orales no estan recomendados
en el tratamiento del resfriado comdn ni de la RA en
niflos por sus efectos secundarios y poca eficacia (A).

* Los CN son mas efectivos que los AH orales en el

tratamiento de la RA en adolescentes y adultos.

No hay suficiente volumen de evidencia en nifios (A).

Los CN no alteran el crecimiento final, ni el

funcionamiento del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal

a las dosis recomendadas (A).

* Los AH orales son eficaces en algunos de los sintomas
de la RA (A).

* No hay evidencia en la practica de que los nuevos

antihistaminicos (desloratadina, levocetirizina) sean

superiores a los de segunda generacion.

Los leucotrienos son menos eficaces que los CN,

tan eficaces como los AH y mas eficaces que el

placebo en el tratamiento de la RA (A).

Es razonable iniciar el tratamiento de la RA frecuente

o persistente con un corticoesteroide nasal (A).

La eleccién del corticoide deberé de hacerse

siguiendo criterios de coste-beneficio, dentro de los

de menor biodisponibilidad sistémica (D).

* No esté claro cuél es el farmaco a anadir en la RA
moderada-grave no controlada con CN (D).

Inmunoterapia

Las GPC mas recientes sobre la RA%” concluyen que la in-
munoterapia subcutanea (ITS) esta indicada en pacientes con
RA monosensibilizados en los que las medidas preventivas y
el tratamiento farmacoldgico no ha sido eficaz.

Los efectos secundarios incluyen reacciones sistémicas
graves.

No se identificaron ECAs que comparen la inmunoterapia
con AH o con CIN en el tratamiento de la RA estacional o
perenne.

¢La inmunoterapia sublingual es una opcién
segura y eficaz?

La inmunoterapia sublingual (ITSL) es una alternativa a la
ITS convencional que disminuye el riesgo de efectos secun-
darios graves, evita el rechazo al pinchazo y se puede llegar
a administrar en el domicilio. En principio es segura y facil
de administrar, falta comprobar su eficacia.

Los resultados de las cuatro RS, publicadas hasta la actua-
lidad, sobre el efecto de la ITSL en cuanto a disminuir los
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sintomas y la necesidad de farmacos en nifios y adolescen-
tes con RA son contradictorios, la mayoria de los ECAs in-
cluidos son de baja calidad , no describen si hubo ocultacién
de la secuencia de aleatorizacién, son heterogéneos en
cuanto a la poblacioén, al tipo de extracto alergénico, dosis
utilizada, duracién del tratamiento y escalas clinicas de me-
dida de sintomas, no obstante en tres de las revisiones se
combinaron los resultados en un metaanélisis.

Una RS de la colaboracion Cochrane, no observa mejoria en
el grupo nifios. Posteriormente Panagos et al.? obtienen una
reduccién en los sintomas estimada por diferencia estandariza-
da de medias (DSM) -0,56 (IC 95%; 1,01-0,10) y en la necesi-
dad de medicacién. La revisién de Réder et al.’® que incluye un
numero mayor de ensayos clinicos no encuentra evidencia de
eficacia al analizar (sin metaanalisis) los ECAs de mejor calidad.

Por otro lado, un ECA recientemente publicado, realizado
en el &mbito de la atencién primaria, 204 sujetos de 6 a 18
afos con rinitis polinica tratados durante 2 afios no mostré
diferencias en la puntuacién media de la escala de sintomas
durante el segundo afio ni en otras variables analizadas, dias
sin necesidad de medicacion de rescate y calidad de vida.

No se encontraron efectos sistémicos graves, pero si al-
gunos efectos locales leves y gastrointestinales.

La ITSL es mencionada en numerosas guias de practica
clinica, pero no se han descrito protocolos especificos de
uso, por la falta de consenso internacional sobre el papel de
esta forma de tratamiento.

PUNTOS CLAVE

* La inmunoterapia subcutdnea mejora los sintomas y
disminuye la necesidad de medicacién en los nifios
con RA (A).

* Actualmente no hay evidencia suficiente para
recomendar el uso de la ITSL (B).

Educacién

La educaciéon mediante un plan de accién estandarizado
ha demostrado mejorar la calidad de vida de los pacientes?”’.
Debe incluir informacién sobre las causas y mecanismos de
la rinitis, sobre los sintomas y sobre las medidas de evitacion
de los alergenos desencadenantes. También incluirén infor-
macién acerca de los farmacos, cémo y durante cuénto tiem-
po usarlos y posibles efectos secundarios. El paciente debe
entender que la curacién completa es poco probable y que
necesitara tratamiento a largo plazo, asi como la importancia
que tiene el buen control de la rinitis sobre la calidad de
vida y para evitar posibles complicaciones

Medicinas alternativas

Una RS evalué la efectividad de las medicinas alternativas
en la RA: acupuntura, homeopatia y hierbas chinas, concluye
que la evidencia disponible no soporta la posible eficacia de

estos tratamientos. Los autores no combinaron los resulta-
dos de los diferentes estudios pero no dicen si existia hete-
rogeneidad.

RINITIS Y ASMA

Un alto porcentaje de pacientes con RA (20-40%) tienen
asma, mientras que un 30-50% de asmaticos tienen rinitis. Los
alergenos implicados son los mismos, también el papel de los
mastocitos, eosindfilos y el de los metabolitos liberados por
ellos en la respuesta inflamatoria. Todos estos hechos sugie-
ren que no se debe pensar en dos enfermedades, sino en un
lugar donde se asienta el proceso de las vias aéreas y una mis-
ma enfermedad.

¢Un 6ptimo manejo de la rinitis puede prevenir
la apariciéon de asma o mejorar el asma coexistente?

e Tratamiento de la rinitis para prevenir el asma: se ha ob-
servado en estudios de cohortes que la rinitis precede
en muchos casos a la aparicion clinica del asma.

La inmunoterapia (método clasico de inducir tolerancia
inmunoldgica ) se ha utilizado con la finalidad de con-
trolar la rinitis y prevenir o retrasar el desarrollo de asma
en pacientes con RA. En tres estudios, dos de ellos de
baja calidad metodoldgica en nifios con RA estacional,
la inmunoterapia retrasé el comienzo del asma.
Aunque los CN disminuyen la hiperactividad bronquial
y parece que mejoran los sintomas del asma, ni en las
bases de datos secundarias ni en Medline se han en-
contrado estudios dirigidos a responder si el tratamien-
to de la rinitis actual con CN puede prevenir el des-
arrollo posterior de asma.

e Tratamiento de la rinitis para mejorar el asma: las guias

recientes sobre rinitis sugieren que el tratamiento pti-
mo de la misma puede mejorar el asma coexistente?3¢7
apoyéandose en tres estudios retrospectivos.
Una revision Cochrane analiza el efecto de los corticoi-
des intranasales para el control del asma en pacientes
con asma y rinitis coexistentes. No se demuestra ninguna
diferencia, existiendo una tendencia a favor de los CN
en la medida del FEV1 y en los sintomas de asma.

PUNTOS CLAVE

* No hay estudios dirigidos a conocer si el tratamiento
precoz de la RA en los nifios con CN puede prevenir
el asma.

° En tres ECAs en nifios con RA al polen, la
inmunoterapia retrasé la aparicion de asma (C).

* La eficacia de los CN sobre el asma en los individuos
con asma y rinitis es incierta (A).

° Son necesarios mas estudios prospectivos para aclarar
si el tratamiento de la RA puede evitar o mejorar el
control del asma (D).

* Los nifios con RA deben ser evaluados respecto a la
presencia de asma (D).
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FIGURA 1. Manejo de la rinitis alérgica en atencién primaria.
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Los farmacos que pueden actuar conjuntamente sobre
los dos procesos en toda la via aérea son los ARLT y los
anticuerpos monoclonales recombinantes humanizados
Anti-IgE. El Montelukast, como se ha comentado ante-
riormente estd aprobado para ambas indicaciones. Los
anti-IgE (omalizumab) es eficaz en la profilaxis de la RA
estacional y perenne en adultos y nifios >6 afios, asi como
en la mejoria de los sintomas y calidad de vida del asma.
Solo esta aceptado para el tratamiento del asma grave.

OTRAS ENFERMEDADES ASOCIADAS
CON LA RINITIS ALERGICA

Se ha observado un aumento del sindrome de apneas
obstructivas durante el suefio en nifios con rinitis crénica??.

A pesar de que es universalmente aceptado que la RA es
un factor de riesgo para la otitis, los diversos estudios no
han establecido una relacién causa efecto entre la RA, la oti-
tis media aguda y la otitis media serosa recurrente?.

Es muy frecuente la asociacién rinoconjuntivitis alérgica. Al-
gunos estudios comparativos han demostrado que la combina-
cién de CNy y gotas oculares de AH es mas eficaz y causa me-
nos sequedad en los ojos que la combinacién de CN'y AH oral.

MANEJO DE LA RINITIS

En la figura 1 se describe un esquema de diagnéstico y
tratamiento basado en las pruebas de eficacia (tabla 3) y se-
guridad de los distintos medicamentos.

El tratamiento de elecciéon dependerd en gran medida de
la frecuencia, severidad, duracién de los sintomas, asi como
del tratamiento previo.

En la RA moderada-severa el tratamiento de eleccién son
los CN, sélo en la RA leve u ocasional pueden ser apropia-
dos los AH orales.

Tabla 3

EFICACIA DE LOS FARMACOS EN LOS SINTOMAS
DE RINITIS ALERGICA (*)

. . .. | Sintomas
Rinorrea | Estornudos | Picor | Obstruccion -

Glucocorticoide nasal ++t +t +t +t ++
Antihistaminico

Oral ++ ++ +H + ++

Nasal A Ak ++ + 0
Cormoglicato

Nasal + 4 i + +

Ocular 0 0 0 0 ++
Antileucotrienos ++ ++ ++ + 2
Descongestivo

Nasal 0 0 0 e+ 0

Oral 0 0 0 + 0

+++: muy eficaz; +: poco eficaz; 0: no eficaz.
(*) Modificado de Van Cauwenburge P. Allergy 2000;55:11.

FIGURA 2. Postura correcta para la administracién
de férmacos en forma de sprays nasales.
Reproducido de Scadding GK®.

En los casos de sintomas no controlados con CN deberia
afiadirse un segundo farmaco. Las opciones incluyen un AH
oral (de eleccién) o nasal, Montelukast o un antihistaminico
asociado a un descongestionante.

La combinaciéon de un AH y un descongestivo (en adoles-
centes) puede ser una alternativa para los pacientes que no
cumplen o en los que estan contraindicados los CN.

El seguimiento se hard a las 4-6 semanas de iniciado el
tratamiento. Antes de afadir otro farmaco valorar la técnica
de la administracion (figura 2), el cumplimiento, las medidas
de evitacién y el diagnéstico. En caso de mala evolucién de-
rivar a consulta especializada.

PREVENCION PRIMARIA
DE LA RINITIS ALERGICAS3

e Evitar la exposicion a dcaros y mascotas no disminuye
el riesgo de alergia (B).

* La lactancia materna protege poco en edades tempra-
nas, mas tarde aumenta el riesgo (B).

¢ No se ha establecido una clara relacién entre tabaco y
atopia (B).

® Actualmente no hay evidencia para recomendar el uso
de probioticos u otros agentes bacterianos (D).

* No estan recomendados cambios en la alimentacion
de la madre ni el nifio (B).

e El futuro puede estar en la Inmunoterapia preventiva y
«vacunas alérgicas» (D).
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Es la guia de practica clinica sobre rinitis que mayor puntuacién ha
obtenido al evaluarla cuatro miembros del Grupo de Vias Respira-
torias mediante el instrumento AGREE (herramienta genérica dise-
fiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guias
de practica clinica, en la evaluacién de la calidad metodolégica de
éstas). Expresa con claridad y rigor todos los aspectos de diagnés-
tico y tratamiento de la rinitis, ha sido actualizada en el 2008.
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