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National Consensus on Allergic Rhinitis in children
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GENERALIDADES

Introduccién: Relevancia sanitaria
de la rinitis alérgica

La rinitis alérgica es un problema glo-
bal de salud ptblica. Su elevada preva-
lencia, la existencia de enfermedades co-
moérbidas, la afectaciéon de la calidad de
vida del paciente y los elevados gastos
que ocasiona sonrazones suficientes para
considerarla como una delas enfermeda-
des de mayor impacto sanitario. No obs-
tante, a menudo es una enfermedad sos-
layada y, por consiguiente, subdiagnos-
ticada y subtratada.

Aproximadamente el 21% de los ni-
fiosy el 33% de los adolescentes de nues-
tro pafs manifiestan sintomas de rinitis y
su prevalencia parece incrementarse.

La rinitis alérgica no es, en general,
una enfermedad grave que comprometa
la vida de quienes la padecen, pero pue-
de incidir sobre la calidad de vida y afec-
tar el rendimiento escolar, la productivi-

dad laboral y la actividad social, por alte-
racion de los patrones del suefio, cansan-
cio y disminucién de la capacidad de
concentracién mental.

Considerando su elevada prevalen-
cia y el compromiso de la calidad de
vida, no sorprende que la rinitis insuma
elevados costos sanitarios, de forma di-
recta (gastos médicos y terapéutica) e
indirecta (rendimiento escolar y laboral),
lo que representaria aproximadamente
una cuarta parte de esos costos.

La presencia simultdnea de enferme-
dades comérbidas, como sinusitis, asma,
otitis con efusién, poliposis, conjuntivi-
tis e infecciones del tracto respiratorio
superior, contribuye a un incremento de
los gastos ocasionados por esta enferme-
dad. Existen evidencias de que el costo
de la rinitis se incrementa sustancial-
mente en pacientes que ademads padecen
asma, por mayor consumo de asistencia
médica y de prescripciones de fairmacos
antiasmaticos.
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En este marco referencial, es menester un do-
cumento de consenso que sirva como guia clinica
para el pediatra, con la finalidad de contribuir a
un mejor conocimiento de esta enfermedad, des-
de la fisiopatogenia a la clinica, con pautas diag-
nésticas, de prevenciény tratamiento racionales y
adecuadas a nuestra realidad local.

Definicién y clasificacion

Larinitis alérgica se define, clinicamente, como
un trastorno sintomdtico de la nariz con inflama-
ci6én de la mucosa nasal mediada por IgE e indu-
cida por la exposicién a alergenos. Los sintomas
de la rinitis alérgica incluyen: estornudo, prurito,
secrecion serosa y bloqueo nasal.

La OMS recomienda utilizar la clasificacién
establecida por el programa ARIA (Allergic Rhinitis
and Its Impact on Asthma), que de acuerdo a la
duracién de los sintomas la categoriza en intermi-
tente (menos de cuatro dias a la semana y menos
de cuatro semanas al afio) o persistente (mds de
cuatro dias a la semana y més de cuatro semanas
al afo).

Lagravedad seestablece, teniendo en cuentael
compromiso clinico del paciente, en: leve (suefio
normal, sin impedimento de la actividad diaria:
deporte, tiempo libre, escolaridad, trabajo y sin
asociaciéon moérbida) o moderada/grave, donde
se encuentran afectados cualquiera de los aspec-
tos mencionados anteriormente (Tabla 1). Esta
clasificacion debe considerarse en pacientes sin
tratamiento.

En su conjunto, la rinitis intermitente com-
prende aproximadamente al 20% de los casos de

TasLa 1. Clasificacién de rinitis alérgica

Rinitis alérgica: clasificacion

Sintomas (duracién y gravedad) - Calidad de vida

Intermitente Persistente

e <4 dias a la semana e >4 dias a la semana
* y <4 semanas y” ¢ y >4 semanas
Leve < ™ Moderada/Grave

~ uno o mds puntos
* Suefio normal

. . e Suefio anormal
* Sin impedimento de

las actividades diarias,
deporte, tiempo libre

e Impedimento de las
actividades diarias,
deporte, tiempo libre

Escolaridad y trabajo

normales ¢ Escolaridad y trabajo

o alterados
e Sin sintomas

probleméticos ® Sintomas problematicos

En pacientes no tratados.

Bousquet J. Allergic rhinitis and its impact on asthma (ARIA). | Allergic

Clin Immnunol 2001;108:s147-336.

rinitis alérgica y la rinitis persistente afecta al 80%
restante.

Las caracteristicas de intermitente / persisten-
te son independientes del tipo de alergenos invo-
lucradosenlaetiopatogenia. Existen aeroalergenos
més frecuentemente responsables de ocasionar
rinitis intermitente (pdlenes de drboles, gramineas
y malezas, como asi también esporas de hongos
del exterior), pero la persistencia de estos antige-
nos varia segtn las estaciones del afio y la regién
geogréfica analizada, pudiendo un alergeno
estacional generar unarinitis persistente. Los prin-
cipales antigenos involucrados en la rinitis persis-
tente son los dcaros del polvo de habitacién.

Diagnéstico diferencial de la rinitis alérgica

El diagndstico no siempre es fécil, en especial
en nifios, debido a las variaciones sintomaticas
que se establecen durante el afio y al no reconoci-
miento de los sintomas por parte de los pacientes;
porotrolado, lasintomatologia es compartida por

TasLA 2. Diagndstico diferencial de la rinitis

Alérgica Pélipos
e Intermitente

e Persistente

Infecciosa Alteraciones estructurales

e Viral * Desviacién septal
¢ Bacteriana e Hipertrofia adenoidea
* Micética ¢ Cuerpo extrafio

e Atresia de coanas

Inducida por medicamentos | Tumores
® Aspirina * Benignos
¢ Otros * Malignos
Hormonal Granulomas

e Granulomatosis de
Wegener

e Sarcoidosis

e Infeccioso

e Granuloma letal de

la linea media

Otras causas: Defectos ciliares
e NARES

e [rritantes

e Alimentos
* Emocional Rinorrea cerebroespinal

o Atréfica

* Reflujo gastroesofagico

NARES: rinitis eosinofilica no alérgica.



varias enfermedades de diversa etiologia, lo que
dificulta aun mds el diagndstico.

La causa mads frecuente de rinitis en nifios es la
infecciosa, aguda o crénica. La rinitis infecciosa es
producida por unalarga lista de virus o bacterias,
y ser una complicacién frecuente luego de un
proceso viral. Los sintomas de la rinitis alérgica
frecuentemente se confunden con los de la rinitis
infecciosa. Los procesos alérgicos de la via aérea
superior, las alteraciones mucociliares y las inmu-
nodeficiencias son factores que predisponen a las
infecciones crénicas. Existen otras causas de rinitis
crénica que deben ser diferenciadas de la rinitis
alérgica (Tabla 2).

Fisiopatogenia: la histopatologia y
su correlacion clinica (Figura 1)

El mecanismo inmunolégico de la rinitis alér-
gica es muy similar al descripto en el asma atépica.
La liberaciéon de mediadores quimicos (histamina
y leucotrienos, entre otros) originados en la acti-
vacién del mastocito, sensibilizado con IgE espe-
cifica de alergeno, es la responsable de los sinto-
mas del paciente.

La enfermedad alérgica presenta dos etapas
bien diferenciadas: a) la sensibilizacién (predis-
posicién genética), y b) la presencia de sintomas
(interaccién huésped-medio ambiente).

En la primera etapa, debe existir un huésped
predispuesto ainducir una respuesta inmunitaria

FiGura 1. Fisiopatogenia inmunoldgica

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria | 69

alos alergenos (Th2), susceptibilidad dependien-

te de que se genere un arreglo genético para

producir IgE, capaz de sensibilizar a la célula
mastocitaria.

En la segunda etapa, el contacto de esta célula
sensibilizada con el alergeno produce la activaciéon
celular que desencadena el proceso inflamatorio en
dos fases: inmediata (dependiente de mediadores
quimicos e interleucinas) a los pocos minutos del
contactoy tardia, dependiente del infiltrado celular
(eosinoéfilos, neutroéfilos, mastocitos).

Esta activacién del sistema por interacciones
vasculares y neurogénicas genera los sintomas.

Por lo tanto, en la microscopia de la mucosa nasal
de pacientes con rinitis alérgica se visualiza un infil-
trado de células inflamatorias (mastocitos, basoéfilos,
eosindfilos, neutrdfilos y linfocitos T CD4+).

Estas células juegan un rol critico pues son la
fuente de mediadores quimicos que modulan el
proceso inflamatorio y, consecuentemente, la sin-
tomatologia.

Los principales mediadores quimicos con un
papel central en el desencadenamiento de la sin-
tomatologfa, son:

* Histamina: es el principal mediador en la fase
inmediata de la reaccién alérgica posterior a la
provocacién antigénica. Se almacena en los gra-
nulos del baséfilo y del mastocito. La histamina
acttia sobre los receptores H1 de varias células
y causa los principales sintomas de rinitis.

MECANISMO DE HIPERSENSIBILIDAD TIPO |
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* Leucotrienos: son formados de novo desde el
dcido araquidénico por la via de la lipooxige-
nasa, liberados principalmente por el mastocito
en la fase temprana y por eosindfilos y
neutrofilos en la fase tardia. Los leucotrienos
producen bloqueo e incremento de la secre-
cién, pero no estornudos.

* Citoquinas: son liberadas por los linfocitos T
durante la reaccién de fase tardia y por el
mastocito; resultan importantes para mante-
ner la inflamacién crénica.

DIAGNOSTICO

e Historia Clinica

Para un adecuado diagndstico es importante
realizar una cuidadosa historia clinica, que per-
mitird caracterizar la sintomatologfa para clasifi-
car la rinitis. En el interrogatorio se debe poner
énfasis en el andlisis de los sintomas. En la Tabla 3
se detallan los sintomas cardinales y asociados de
la rinitis alérgica. El andlisis de los antecedentes
de historia familiar de atopia, la cronicidad o
recurrencia de los sintomas y la presencia de
antecedentes personales de alergia (dermatitis,
eccemas, asma, hipersensibilidad a alimentos, oti-
tis crénica, sinusitis o tos crénica), ayudan a pen-
sar en la etiologia alérgica.

También es de gran utilidad interrogar sobre

TasLa 3. Manifestaciones clinicas de la rinitis alérgica

las caracteristicas ambientales del lugar donde
vive el nifo. El conocimiento de los factores des-
encadenantes de los sintomas es crucial en el
diagndstico de la rinitis.

* Examen fisico

Las manifestaciones clinicas de la rinitis alér-
gica se observan en nariz, boca, ojos y oidos.

Laobservacién directa permite detectar signos
caracteristicos, denominados: facies alérgica, cia-
nosis infraorbitaria (ojeras), pliegue palpebral su-
pernumerario (signo de Denie Morgan), pliegue
transversal en la nariz (producido por el prurito y
la limpieza constante).

Esta facies puede estar asociada a signos de
respiracién bucal, como consecuencia de la obs-
truccién nasal. También son frecuentes el edemayy
la hiperemia conjuntival.

En el diagnéstico, es indispensable el examen
de la cavidad nasal por rinoscopia anterior; se
debe realizar con especial atencién a la estructura
6sea del septum nasal, en busca de desviaciones o
deformidades que impidan el normal flujo de
aire. La mucosa puede presentarse inflamada,
pdlida, gris-azulada, con secrecién cristalina. Los
cornetes edematizados pueden obstruir, de ma-
nera total o parcial, las fosas nasales. La faringe
puede estar congestiva por el drenaje permanente
de secreciéon que cae del cavum, con hipertrofia
del anillo de Waldeyer o sin ella.

Obstruccién nasal
Falta de aire
Hiposmia-Anosmia
Voz nasal
Babeo
Dolor de garganta
Ronquido

Respiracion bucal crénica

Disfuncién tubaria — taponamiento 6tico, exudado, ¢ audicién, infecciéon

Rinorrea Ruidos nasales

Necesidad de “sonarse” la nariz

Necesidad de aclararse la garganta

Tos faringea

Nduseas, molestia abdominal y disminucién de apetito

Dilatacion abdominal por aerofagia

Prurito palatino y nasofaringeo Frotamiento

Movimientos linguales enérgicos

Cloqueo
Gadrgaras

Estornudos
Cierre de pdrpados

Lagrimeo por activacién de reflejo nasolacrimal

Otros sintomas asociados

edema palpebral, quemosis.

Epistaxis, fatiga, irritabilidad, prurito ocular, hiperemia conjuntival,




Otros signos asociados que favorecen el diag-
nostico etiolégico de atopia, son: eczema, asma,
sinusitis, otitis y efusién del oido medio por dis-
funcién de la trompa de Eustaquio.

* Estudios complementarios:

Se analizardn las principales pruebas que per-
miten establecer un diagndstico etiopatogénico
adecuado:

- Recuento de eosindfilos en sangre periférica.
- Citologfa nasal.

- IgE total.

- IgE especifica.

- Pruebas cutdneas.

- Estudios complementarios especiales.

- Recuento de eosindfilos en sangre periférica

Se debe reconocer al eosinéfilo como una célu-
la tisular y su aumento en sangre periférica es
expresion del pasaje desde la médula 6sea hacia
los tejidos. Se considera eosinofilia en sangre pe-
riférica un recuento >750 eosinéfilos/ mm?.

La presencia aumentada de eosinéfilos en san-
gre es un marcador poco sensible e inespecifico de
atopfa. La rinitis alérgica puede cursar sin
eosinofilia.

- Citologfa nasal
La precisién diagnéstica de la rinitis alérgica

en pediatria puede mejorar con métodos cuantifi-

cables, rapidos, faciles de realizar y bien tolerados
por los pacientes.

El examen de la citologfa nasal es uno de ellos
y constituye una herramienta ttil para evaluar la
respuesta al tratamiento y la evolucion de la en-
fermedad; se puede realizar mediante dos técni-
cas:

a) Andlisis delasecreciénnasal:implicalaobten-
cién del material con técnicas adecuadas por
“sonado nasal” o por hisopado de la mucosa a
través de las narinas.

b) Anélisis de la mucosa nasal: extraida con esti-
lete plastico con extremo céncavo de la super-
ficie mucosa del cornete inferior.

Existe una fuerte correlacién entre los resulta-
dos de ambas técnicas, pero debido a la mayor
facilidad de realizacion, se prefiere la primera.

El predominio de eosinéfilos sugiere patologia
alérgica, pero no es un hallazgo patognomonico.
La ausencia de eosinéfilos tampoco descarta una
causa alérgica, especialmente si la prueba se rea-
liza en una etapa relativamente quiescente de la
enfermedad o en presencia de infeccién bacteria-
na, la cual “oculta” al eosinéfilo.
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- IgE sérica total

Es muy solicitada en la practica pediatrica,
pero se considera que la IgE sérica total es un
indice muy pobre para predecir rinitis alérgica,
por lo tanto, “sola” no es ttil para el diagndstico.

Es necesario conocer los valores relacionados
con cada grupo etario. Se debe destacar que un
elevado porcentaje delos nifios con rinitis alérgica
presenta niveles séricos de IgE dentro de valores
normales.

- IQE especifica

Es la que permite el diagndstico definitivo y
etiolégico de la rinitis alérgica. Se puede demos-
trar IgE especifica con técnicas in vivo e in vitro
(Tabla 4):

a. Invivo: Pruebas cutdneas (ver mds abajo).
b. In vitro: a) Rast (radioinmunoanalisis).
b) ELISA (enzimoinmunoanalisis).
¢) Fast (inmunofluorescencia).

Al igual que en todas las demds pruebas de
alergia, los resultados deben interpretarse en el
contexto de la historia clinica de cada paciente. En
la Tabla 4 se describen las ventajas y desventajas
de los métodos mencionados

- Pruebas cutdneas de lectura inmediata

Las pruebas cutdneas, realizadas por un profe-
sional capacitado, son el principal medio de diag-
nostico etiolégico de la rinitis alérgica. Los espe-
cialistas en alergia e inmunologia son los mads
calificados para correlacionar los antecedentes
con los resultados de las pruebas.

La introduccién directa de un antigeno por
micropuntura en la piel del paciente constituye la
técnica de eleccion para determinar los anticuer-
pos IgE frente a antigenos especificos.

TaBLA 4. Determinacion de IgE especifica

Comparacién de los métodos in vivo/in vitro

Pruebas cutaneas In vitro

* Menor costo e Sin riesgo para el paciente

® Mayor sensibilidad | ® Sin interferencia farmacolégica

e Amplia seleccién * No se suspenden los
de alergenos antihistaminicos

e Resultados e Resultados cuantitativos
inmediatos ¢ De eleccién en pacientes con:

¢ Interferencia Dermografismo
farmacolégica

Dermatitis ampliamente

difundida

Nifios que no cooperan
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Las pruebas cutdneas confirman los alergenos
sugeridos por los antecedentes y, en ocasiones,
pueden revelar etiologias no sospechadas. Los
alergenos que sensibilizan a los pacientes con
rinitis o asma, o con ambas, varian en funcién del
drea geogréfica, climatologfa y lugar de residen-
cia, urbana o rural.

Los nifios de cualquier edad pueden ser some-
tidos aeste estudio, pero los menores de un afiono
siempre tienen reacciones positivas. Los aero-
alergenos mdsimplicados enlaalergiainhalatoria
son los dcaros del polvo (Dermatophygoides), la
caspa animal y los hongos (moho). Los alergenos
mds importantes para la rinitis alérgica con exa-
cerbacion estacional son los pélenes de malezas,
pastos y drboles.

Las pruebas cutdneas tienen gran importancia,
no sélo diagndstica sino educativamente, y son
esenciales para la decisién terapéutica.

* Estudios complementarios especiales
- Rinofibroscopia

El mejor modo de examinar el interior de las
fosas nasales es con la ayuda de un espéculo nasal
y luz frontal o con otoscopio.

Este examen permite visualizar: colorido de
las mucosas, septum nasal, cornetes, aspecto del
mucus, presencia de pélipos y dreas de sangrado.

Para valorar alteraciones asociadas a la rinosi-
nusitis se puede realizar un examen endoscépico,
a través del cual se establecerd la presencia de
polipos mds alld del meato medio, desviaciones
septales posteriores, hipertrofia obstructiva de la
cola de los cornetes, hipertrofia obstructiva de
adenoides; valorar orificios de trompa de
Eustaquio o funcién del velo palatino.

El examen endoscépico puede ser realizado
con fibra éptica flexible o telescopio rigido; ambos
bien tolerados por la mayoria de los nifios.

- Diagndstico por imdgenes

e Radiologfa convencional: La frecuente aso-
ciacién entre la rinitis y la alteraciones estructura-
les dela viaaéreasuperior, asociadas u originadas
en el proceso inflamatorio, pueden necesitar del
estudio por imdgenes.

El par radiolégico de senos paranasales y
cavum es de utilidad. Es de suma importancia
relacionar la edad del nifio con el desarrollo de la
via aérea superior.

* Rx de senos paranasales: La toma mads sig-
nificativa es lamentonaso placa en posicién
de sentado o parado, para valorar princi-
palmente la cavidad de los senos maxilares.

Se pueden establecer tres niveles de patolo-
gia: edema de mucosa mayor a 5 mm,
velamiento total de los senos maxilares o
nivel liquido. La neumatizacién de los se-
nos paranasales existe desde el nacimiento,
pero adquiere significado diagndstico a
partir de los dos afios.

® Rx de cavum: permite establecer el grado
de compromiso de la amigdala faringea
(grados I a IV), la presencia de hipertrofia
de la cola del cornete y la hipertrofia de la
amigdala palatina.

e Tomografia computada: El costo y la no
disponibilidad en todoslos centros la ubican como
un estudio a realizar en nifios con rinitis alérgica
complicada y con mala respuesta terapéutica.

- Rinomanometria

Su principal indicacién es la investigacién cli-
nica. Existen de varios tipos (anterior activa, pos-
terior y actistica). S6lo debe usarse instrumental
de doble canal (registro de presién y flujo).

- Pruebas de provocacién nasal

Permiten un diagndstico etiolégico al repro-
ducir los sintomas una vez que el paciente es
expuesto al antigeno. Implican riesgo clinico y
estdn indicadas principalmente en la investiga-
cién y, ocasionalmente, en el diagnédstico
etiolégico.

COMORBILIDAD

Asociaciones

La rinitis alérgica se asocia desde la epidemio-
logfa y la clinica con sinusitis, asma, otitis media
serosa, infecciéon respiratoria recidivante y
poliposis nasal.

* Sinusitis

El complejo osteomeatal es la via de drenaje, en
el meato medio, delos senos maxilares, etmoidales
anteriores y frontales, lo que desde la perspectiva
anatémica establece una fntima correlacién entre
la rinitis y la sinusitis, al punto de denominarse
los procesos inflamatorios de la via aérea superior
como rinosinusitis.

Algunos estudios sugieren que la sinusitis esla
complicacién mds comtin de la rinitis alérgica,
que 25-40% de los pacientes con rinitis padecen
sinusitis y que el 80% de las sinusitis crénicas
bilaterales se asocian con enfermedad alérgica. La



respuesta alérgica genera inflamacién y edema de
la mucosa, que actdan como precursoras de la
rinosinusitis, tanto aguda como crénica.

o Otitis media serosa

Laotitismedia es unaenfermedad inflamatoria
de la mucosa del oido medio. La etiologfa y pato-
genia de esta enfermedad es multifactorial (dis-
funcién de la trompa de Eustaquio, infeccién viral
y bacteriana einflamaciéninducida por alergenos,
entre otros). La prevalencia de la otitis media con
efusién en nifios con rinitis alérgica es del 21% y
en las otitis medias con efusiéon se demuestra el
factor alérgico en un 50%. Es una patologia fre-
cuente en nifios con escasa sintomatologia, que
lleva a una progresiva hipoacusia con disminu-
cién del rendimiento general del paciente.

e Conjuntivitis

Se estima que 33-56% de los casos de conjunti-
vitis alérgica se dan en relacién con la rinitis
alérgica. La respuesta alérgica puede generarse
en la misma conjuntiva o como continuidad de la
relacién anatémica entre nariz y conjuntiva. Es
maés frecuente en la rinitis estacional.

® Poliposis nasal

Existen dos tipos de p6lipos nasales segtin las
células que lo infiltran: neutrofilicos y eosinofili-
cos. Estos dltimos estdn mds frecuentemente re-
lacionados conlaenfermedad alérgica. La preva-
lencia de la poliposis nasal varia de acuerdo a los
aportes de la bibliografia, se estima en un 3-5%.
E166% de los pacientes con pélipos son alérgicos.
La poliposis nasal es mds frecuente en adultos
que en nifios. En nifios con poliposis nasal es
indispensable la investigacién de fibrosis quisti-
ca y disquinesia ciliar.

® Relacién entre rinitis y asma

La rinitis alérgica y el asma son enfermedades
comoérbidas con caracteristicas similares. Su
interrelacién esta sostenida por evidencias epide-
miolégicas, anatomofisiolégicas, inmunopatolo-
gicas, clinicas y terapéuticas. La rinitis alérgica y
el asma no parecen ser entonces enfermedades
confinadas al 6rgano correspondiente, sino un
trastorno comtin de todo el tracto respiratorio con
manifestaciones clinicas diferentes. Asi, la inicia-
tiva ARIA (Allergic Rhinitis ands its Impact on
Asthma) establece la primera guia basada en evi-
dencias cientificas incontrastables que remarcan
el impacto de la rinitis sobre el asma, lo cual tiene
implicancias terapéuticas directas.
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Un 80-95% de los individuos con asma padecen
rinitis alérgica. Asimismo, la existencia de rinitis
incrementa la posibilidad de tener asma asociada
entre 2y 10 veces en comparacién conla poblacién
que no manifiesta sintomas nasales. La rinitis se
comporta como un factor de riesgo para el asma.
La rinitis alérgica manifiesta en el primer afio de
vida es una expresién temprana de atopia y un
factor de riesgo para el posterior desarrollo de
asma.

La gravedad de la rinitis se ha correlacionado
directamente con la gravedad del asmay vicever-
sa.Pacientes con asmay rinitis asociadas tuvieron
mayor nimero de consultas ambulatorias, hospi-
talizaciones y consumo de medicacién antiasmatica
que aquellos con asma sin rinitis.

El tratamiento de la rinitis produce, simulté-
neamente, un efecto favorable sobre los sinto-
mas de asma concurrentes e hiperreactividad
bronquial.

Las evidencias sugieren que rinosinusitis y
asma son diferentes facetas de un amplio proceso
inflamatorio sistémico que afecta la via aérea en
su conjunto.

Calidad de vida

Los adolescentes con rinitis / rinoconjuntivitis
alérgica experimentan problemas similares a los
adultos, comobloqueonasal, rinorrea, estornudos,
mala calidad de suefio nocturno con cansancio
diurno, ansiedad, déficit en la atencién y concen-
tracion, cefaleas, fastidio, irritabilidad, limitacion
enlas actividades diarias, frustracién y trastornos
de la conducta.

Los ninos de 6-12 afios presentan un cuadro
levemente diferente, con respecto a adultos y ado-
lescentes, con molestia real por sus sintomas, ne-
cesidad permanente de uso de pafiuelos y medica-
cién, menor interferencia en las actividades dia-
rias y notable ausencia de expresién de la disfun-
cién emocional. Suele observarse mayor preocu-
pacién en los padres por la rinitis de sus hijos que
la que los nifios experimentan por su propio pro-
blema, lo cual contribuye al subdiagnéstico y el
consiguiente subtratamiento. Muchos pacientes,
especialmente quienes padecen rinitis persisten-
te, refieren dificultades en sus actividades diarias,
molestia por la necesidad de sonarse la nariz,
problemas para relacionarse con sus pares e in-
convenientes en la practica deportiva.

El deterioro de la calidad de vida es, probable-
mente, uno de los puntos cruciales a tener en
cuenta en nuestros pacientes con rinitis alérgica;
llega incluso, a afectarla tanto o mds que el asma.
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TRATAMIENTO

Objetivos

El principal objetivo de la estrategia terapéuti-
caesrestablecer la calidad de vida del paciente, lo
que se logra al controlar la sintomatologia y recu-
perar la funcién nasal. (Figura 2)

Tratamiento no farmacolégico

e Educacién.

¢ Control ambiental.

e Medidas de control ambiental.

Educacion

Laeducacién del nifio y su familia son esencia-
les para el manejo de larinitis alérgica. Esta accion
favorece el cumplimiento y optimiza la respuesta
terapéutica.

El reconocimiento, por parte del nifio y de su
familia, de la rinitis como enfermedad crdnica,
permite comprender el impacto de la enfermedad
sobre la fisiologia de la via aérea y enla calidad de
vida. Este reconocimiento, dependiente del accio-
nar médico, es el pilar esencial de la estrategia
terapéutica.

Control ambiental
Estd demostrado que las alteraciones del me-

FIGURA 2. Tratamiento de acuerdo a la gravedad

dio ambiente influyen en forma directa sobre las
enfermedades respiratorias, particularmente, en
los pacientes alérgicos.

La identificaciéon de los desencadenantes que
inducen alainflamacién dela via aérea es un paso
importante enla prevencién. Al evitarlos, se logra
reducir los sintomas y un menor requerimiento de
farmacos.

Alos nifios y su familia se los debe educar para
que reconozcan sus desencadenates especificos,
sean éstos alergenos o irritantes.

La exposicién a alergenos del ambiente es el
factor mds significativo en el desarrollo y la exa-
cerbacion de la rinitis alérgica. Sin embargo, los
contaminantes irritantes también pueden influir
sobre lainflamacién alérgica de la via aérea nasal.

Medidas de control ambiental
e EBvitar contaminantes irritantes

El humo ambiental del tabaco es el principal
contaminante del interior de las viviendas. Libera
gran cantidad de sustancias quimicas que ejercen
un efecto perjudicial en la via respiratoria, y los
nifios son los principales fumadores pasivos, con
las consecuencias que ello ocasiona.

Se deben reconocer muchos compuestos origi-
nados como resultado de la actividad humana,
son de dificil manejo y evitacion.

Esquema terapéutico de la rinitis alérgica
Modificado de Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)

Intermitente
moderado/
Intermitente  9rave
leve Corticoterapia topica intranasal

Cromonas tépico

Antihistaminicos orales o topicos

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

Inmunoterapia especifica

Educacion del nifio y la familia




e Evitar alergenos

- Acaros
Son artrépodos cuya capacidad antigénica de-
pende de su concentracién en el ambiente. La
Organizacion Mundial de la Salud reconoci6
quela alergia por dcaros domésticos reviste un
problema sanitario universal.
En pacientes en los que se demostré sensibili-
dad alos antigenos de los acaros, su reduccién
en el medio ambiente favorece el control de la
rinitis. Las medidas de control estdn orienta-
das principalmente al dormitorio del paciente.
Para que estas medidas de control sean efecti-
vas, el dormitorio debe estar constituido por
muebles sencillos y faciles de limpiar. Se deben
retirar las alfombras.
La limpieza se debe realizar con trapos hime-
dos, sin usar plumero, escobillén, escoba, etc.
Evitar los mufiecos de peluche, por ser un gran
reservorio de dcaros o, en su defecto, hay que
lavarlos con agua caliente o congelarlos (freezer)
durante 20 minutos.
De ser posible, cubrir con fundas antialérgicas
colchones y almohadas.
Eliminar almohadas, acolchados y colchones
de lana o pluma. Usar los de fibra sintética.
Lavar sdbanas y frazadas con agua caliente a
mds de 60 °C durante 10 minutos. Limpiar
regularmente los filtros de los acondicionado-
res de aire.
Las aspiradoras con equipos para filtros HEPA
son efectivas para disminuir el ntimero de
dcaros.
Realizar la limpieza cuando los pacientes sen-
sibles a los antigenos de los dcaros no se en-
cuentren en el hogar.

- Hongos
Proliferan en ambientes himedos y cdlidos.
El control de este tipo de antigenos es de dificil
concrecién. Para intentarlo se debe mantener
lavivienda con temperaturainferioralos 18 °C
y humedad por debajo del 50%.
Evitar las peceras y plantas en los dormitorios;
no son aconsejables los vaporizadores.
Mantener una buena ventilacién que permita
la renovacion de aire fresco, con escasos mue-
bles. Limpiar con hipoclorito de sodio, paredes
y techos manchados de humedad.

- Alergenos animales
Se encuentran en saliva, conducto anal y orina.
Por lo diminuto de sus particulas se dispersan
y trasladan por el aire. Pueden ser transporta-

Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria | 75

dos en la ropa a escuelas o lugares donde no
hay animales.

Es importante recordar que la supresiéon de un
antigeno no significa la supresion de los sinto-
mas en forma inmediata; hay alergenos que
perduran mucho tiempo en el lugar, como
sucede en el caso del gato, cuyos antigenos
persisten durante varios meses, aunque ya no
habite en la vivienda.

Se debe evitar, en la medida de lo posible y si
el nifio es sensible, tener animales domésticos
en la casa. Siempre deben tener prohibida la
entrada al dormitorio. El bafio rutinario de los
animales domésticos permite reducir su capa-
cidad antigénica.

- Pdlenes

Provienen delas gramineas, malezasy drboles.
Se trasladan facilmente por el viento; esta ca-
racteristica hace que muchos individuos se
sensibilicen a pélenes de plantas inexistentes
en la cercanfa de su hogar. Su evitacién es
imposible; la concentracién en el dormitorio
disminuye al mantener las ventanas cerradas
durante la noche y airear a primera hora de la
mafana.

Tratamiento farmacolégico
Introduccion

Especificamente en relacién al tratamiento far-
macolégico existen diversas opciones terapéuti-
cas para utilizar, cuya eleccién estard en relacién
al grado de gravedad y al nivel de evidencia
cientifica disponible para su utilizacién.

Parala evaluacion de los niveles de evidencia,
el Instituto Nacional de Salud, Pulmén y Sangre
(NHLBI, por su sigla en inglés) de Estados Unidos
ha desarrollado un sistema que ha merecido el

TaBLA 5. Fuerza de la evidencia en las terapéuticas para la
rinitis alérgica en nifios

Intervencién Nivel de evidencia
Antihistaminicos orales A
Antihistaminicos intranasales A
Corticoesteroides intranasales A
Cromonas intranasales A
Inmunoterapia subcutdnea A
Inmunoterapia sublingual A
Control ambiental D

Tomado y modificado de Bousquet J. Allergic rhinitis and its impact
on asthma (ARIA). Clin Exp All Rev 2003; 3: 43-45.
A: maximo nivel de evidencia. D: minima evidencia.
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aval de numerosas instituciones y grupos de tra-
bajo, habiendo sido adoptado por ARIA (Allergic
Rhinitis Impact on Asthma)y GINA (Global Initiative
for Asthma) para el abordaje farmacolégico inte-
grado de la rinitis y el asma (Tabla 6). En la Tabla
5,se puede observar la fuerza dela evidencia para
el tratamiento de la rinitis.

Alternativas farmacolégicas
Laestrategia terapéutica farmacolégica debe

ser ajustada al grado de gravedad de la sinto-

matologia, dependiendo ésta de la gravedad de
los sintomas y el impacto en la calidad de vida

(Tabla 1).

Los puntos clave a tener en cuenta para la
seleccién de medicamentos son:

* Lamedicacién no tiene un efecto duradero en
caso de interrumpir su uso. Por lo tanto, ante
sintomas persistentes se requiere terapia de
mantenimiento.

e No se ha verificado que el tratamiento prolon-
gado produzca taquifilaxia.

* Losmedicamentosutilizados parael tratamien-
to de la rinitis son muy cominmente adminis-
trados por via intranasal y oral.

e Algunos estudios han comparado la eficacia
relativa de estos medicamentos, de los cuales
los corticoides intranasales son los mds efecti-
vos. No obstante, la elecciéon del tratamiento
también depende de otros criterios.

* No se recomienda la inyeccién intramuscular
de corticoides debido a la potencial capacidad
de producir efectos colaterales sistémicos.

TABLA 6. Manejo farmacolégico general de la rinitis alérgica

* No serecomienda inyeccién intranasal de cor-
ticoides debido a la potencial capacidad de
producir efectos colaterales graves.

La eficacia clinica de los farmacos en el control
de los sintomas se puede observar en la Tabla 6 .

En los cuadros intermitentes con grado de
gravedad leve, los farmacos de eleccién son: anti-
histaminicos orales tépicos, solos o asociados a
descongestivos.

En las rinitis intermitentes de intensidad mo-
derada-grave y en las persistentes leves, los far-
macos de eleccién son: corticoides inhalatorios,
antihistaminicos orales y tépicos, o descongesti-
vos y cromonas. Debemos consignar que si la
sintomatologia es exclusivamente nasal, los far-
macos de primera eleccién son los corticoides
topicos y si presentan conjuntamente sintomato-
logfa ocular, la primera eleccién debe recaer en los
antihistaminicos por via oral (Figura 2).

En las rinitis persistentes de intensidad mode-
rada-grave, los fairmacos de eleccién son los corti-
coides topicos combinados con las otras alternati-
vas terapéuticas ya descriptas, antihistaminicos
H1, descongestivos, anticolinérgicos, en los casos
de rinorreas graves e incrementar la dosis de
esteroides, y ante la carencia de respuesta se im-
pone la reevaluacién diagnéstica integral.

Los antihistaminicos se dividen en los de pri-
mera generacion o sedantes (difenhidramina, clor-
feniramina, ciproheptadina, etc.) y de segunda
generacion o no sedantes (loratadina, cetirizina,

estornudos rinorrea obstruccién nasal prurito nasal sintomas oculares

Antihistaminicos

oral ++ ++ + +++ ++

intranasal ++ ++ + ++ 0

intraocular 0 0 0 +++
Corticosteroides

intranasal +++ +++ +++ ++ ++
Cromonas

intranasal + + + + 0

intraocular 0 0 ++
Descongestivos

intranasal 0 0 ++++ 0 0

oral 0 0 + 0 0
Anticolinérgicos 0 ++ 0 0 0
Antileucotrienos 0 + ++ 0 ++




epinastina, levocabastina y azelastina). Mds re-
cientemente han aparecido metabolitos de estos
farmacos como fexofenadina, desloratadina y
levocetirizina.

Debemos ser cuidadosos al administrar anti-
histaminicos de primera generacién con efecto
sedante, porque producirdn depresién en el siste-
ma nervioso central con somnolencia y, también,
disminucién en el rendimiento laboral e intelec-
tual, lo cual puede afectar aun mds la calidad de
vida. El tratamiento éptimo consiste en adminis-
trar antihistaminicos de segunda generacién o sus
metabolitos, que al no tener efectos sedantes no
afectan las actividades laborales e intelectuales
del paciente y tienen un mejor perfil de seguridad
(Tabla 7).

TaBLaA 7. Farmacos. Dosis terapéuticas

Medicamento Edad indicada: Dosis pediatrica

Antihistaminicos orales 1° generacién
Clorfeniramina =2 afos: 0,04 mg/kg/6h

Difenhidramina

<12 afios: 5 mg/kg/d; 4 veces/dia

Antihistaminicos orales 2" generacion

Cetirizina 6-23 meses: 2,5 mg/dia

2-5 afos: 5mg/24 h

=6 afios: 5 mg/12 h 0 10 mg/24
Ebastina 2-5 afios: 2,5 mg/24 h

6-11 afios: 5 mg/24 h
Fexofenadina >12 afios: 60/120 mg/24 h
Loratadina 2-12 afios

<30 kg:5mg/24h

30 kg: 10 mg/24 h
Desloratadina 6-11 afios: 2,5 mg/dia

6 meses-5 afios: 1,25 mg/dia

Descongestivos orales
Pseudoefedrina (solucién) 2-6 afios: 30 mg/dfa, 2 veces/dia
6-12 afios: 60 mg/ dia, 2 veces/dia

Corticoesteroides nasales (aerosol)
Beclometasona dipropionato
(1 pulso= 50 mcg) No usar en pediatria

Budesonida
(1 pulso=50/100 mcg) No superar 400 mcg/ dia,

A partir de los 5 afios

4-11 afios: 1 pulso c.f.n./12/24h
No superar 200 mcg/dia
A partir de los 4 afios

Fluticasona propionato
(1 pulso= 50 mcg)

Mometasona furoato
(1 pulso= 50 mcg) No superar 200 mcg/ dia

A partir de los 3 afios

6-12 afios: 1 pulso c.f.n/24h
No superar 200 mcg/dia
A partir de los 5 afios

Triamcinolona aceténido
(1 pulso= 55 mcg)
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En relacién a los esteroides nasales, dispone-
mos de beclometasona, triamcinolona, budesoni-
da, fluticasona y mometasona. Todos son eficaces
para el control de los sintomas acorde a su capaci-
dad antiinflamatoria. No obstante, los tres ulti-
mos tienen un mejor perfil de seguridad, por el
mayor grado de metabolizacién hepdtica que con-
duce a una menor biodisponibilidad sistémica y,
consecuentemente, una disminucién de los efec-
tos adversos. (Tabla 7). Al mismo tiempo se sefiala
que el uso de dexametasona y betametasona nasal
estd contraindicado en nifios por su efecto
corticoideo sistémico.

Los descongestivos por via oral utilizados in-
cluyen fenilefrinay pseudoefedrina; habitualmen-
te, las presentaciones farmacolégicas los asocian a
antihistaminicos. No deben utilizarse en forma
continua o por periodos mayores a siete dfas.

Los vasoconstrictores tépicos incluyen oxime-
tazolina, nafazolina, xilometazolina; no estdn re-
comendados para su uso en pediatria por el efecto
rebote en la congestién que produce su uso repe-
tido, y en nifios menores de dos afios, por la
posibilidad de inducir depresién del sistema ner-
vioso central e hipoglucemia.

Los leucotrienos son mediadores quimicos de
la respuesta alérgica, juegan un rol importante en
la sin-tomatologia de la via aérea. Los antileuco-
trienos deberfan ser indicados en aquellos pacien-
tes con rinitis alérgica que padecen concomitante-
mente asma.

Tratamiento inmunolégico

Se considera tratamiento inmunolégico a toda
aquella estrategia terapéutica que tiende a modi-
ficar la actividad del sistema inmunitario a través
de sumodulacién, ya sea que se lo estimule o se lo
inhiba. Las respuestas inflamatorias que provo-
can larinitis alérgica tienen su origen en alteracio-
nes en la regulacién del sistema inmunolégico.
Las evidencias cientificas han demostrado la uti-
lidad de la inmunoterapia (IT) alergeno-especifi-
ca en el tratamiento de esta afeccién.

Inmunoterapia alergeno especifica

Hoy se acepta que la IT puede modificar la
historia natural de la enfermedad alérgica, que
disminuye el uso de medicacién de rescate y de
base, que puede desensibilizar al paciente, que
previene la aparicién de nuevas sensibilizaciones
y que es capaz de reducir la hiperreactividad
bronquial asociada a la rinitis.

La IT debe ser considerada, indicada, imple-
mentada y controlada por especialistas en alergia
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pediatrica y debe acompafiar al tratamiento farma-
colégico en busca de la posibilidad de alcanzar un
beneficio adicional a la estrategia implementada.

* Seleccién de pacientes

Los pacientes se deben seleccionar a través de
una metodologia diagnéstica adecuada. Las
pruebas cutdneas de lectura inmediata con
alergenos correspondiente al sitio de residen-
cia del paciente es la mejor opcién en cuanto a
resultados, para decidir la iniciacién de un
plan de IT.

Existen dos tipos de pacientes pasibles de tra-
tamiento con IT: 1) pacientes con sintomas
persistentes (clasificacion ARIA), con sensibi-
lidad a aeroalergenos perennes e inevitables y
2) pacientes con sintomas intermitentes, pero
con una intensidad tal que modifican su activi-
dad diaria.

e Edad del paciente

Existe consenso respecto de que el inicio de la
IT debe considerarse en nifios de cinco o mads
afios de edad. La indicacién por debajo de esa
edad debe ser cuidadosamente evaluada porel
especialista en alergia einmunologfa. Es preci-
so destacar que la edad de inicio no deberia ser
postergada si se tiene evidencia firme de la
participacién de un posible alergeno pasible
de tratamiento con IT. Se sabe que los pacien-
tes alérgicos que no recibenlaIT, tienen mayo-
res posibilidades de presentar nuevas sensibi-
lizaciones que limitarian la eficacia de un tra-
tamiento inmunoterdpico posterior.

e TiposdelT

Varias formas de administracién y tipos de
alergenos pueden ser considerados para la IT.
La via subcutdnea con extractos de tipo acuoso
es de eleccién en pacientes pedidtricos. Las
vias oral, bronquial y nasal no son recomenda-
das. La administracién sublingual ha demos-
trado su eficacia para un ntimero limitado de
antigenos, pero adn se deben resolver cuestio-
nes inherentes a dosis y seguridad.

¢ Tiempo de administracién
El esquema de aplicacién subcutdneo mds re-
comendado es el de administraciéon semanal
durante un periodo de tiempo de tres a cinco
afios. En los pacientes debidamente seleccio-
nados pueden observarse cambios de relevan-
cia durante el primer afio de IT. En los afios
siguientes de tratamiento logra estimular me-

canismos de tolerancia mds efectivos. Los re-
sultados que se obtienen con la inmunoterapia
se prolongan durante afios luego dela finaliza-
ciéon del tratamiento.

Anti-IgE

La Anti-IgE (omalizumab) es un anticuerpo
monoclonal dirigido contra la porcién constante
de las cadenas pesadas de la IgE (Fc-epsilon). De
esta manera, el omalizumab logra limitar la unién
de la IgE a sus receptores especificos de la mem-
brana celular de los mastocitos. Estos tratamien-
tos se encuentran disponibles para pacientes sin
respuesta a las medicaciones convencionales o
que requieran altas dosis de corticoides orales
para lograr controlar los sintomas asmaticos aso-
ciados. Su utilizacién debe ser realizada por el
especialista y su alto costo actual limita su uso a
pacientes muy seleccionados.

Aspectos quirtrgicos de la rinitis
Cuando se analiza la posibilidad quirtrgica
como tratamiento para una rinosinusitis es por-
que se ha fracasado con el tratamiento para resta-
blecer las dos funciones basicas que debe cumplir
el érgano respiratorio: ventilacién y drenaje.
Las indicaciones son:
Indicaciones absolutas
¢ Poliposisnasal obstructiva en fibrosis quistica.
e Pélipo antrocoanal.
* Complicaciones intracraneales.
* Mucoceles y mucopioceles.
* Abscesos de 6rbita.
* Lesién del conducto 6ptico (Descompresion).
* Dacriocistorrinitis debido a sinusitis y resis-
tencia al tratamiento adecuado.
e Sinusitis fingica.
e Algunos meningoencefaloceles.
* Neoplasias.

Indicaciones relativas

* Rinosinusitis crénica con falla terapéutica a
pesar del abordaje medicamentoso adecuado,
después de excluir patologia sistémica de base.

Losnifios con rinitis alérgicas tienen mas ries-
gos de hipertrofia adenoidea. De esto surge que
la adenoidectomia es recomendada cuando se
produce obstruccién moderada-grave que acom-
pafia a la rinitis. Una de las posibles causas de
otitis media con efusién es la rinitis alérgica por
congestion y obstrucciéon de la trompa de
Eustaquio; por lo que es necesario controlar los
oidos de todos los nifios con rinitis alérgica de



modo de poder implementar el tratamiento ade-
cuado médico o quirtrgico.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Rinitis en el lactante y el nifio preescolar

El diagnéstico de rinitis alérgica en nifios muy
pequenos puede ser dificultoso, nosolamente por-
que incluye como diagnéstico diferencial la hiper-
trofia adenoidea y las infecciones recurrentes de
vias aéreas superiores, sino porque no es fdcil
diagnosticar una sensibilizacién alérgica y rela-
cionarla con los sintomas.

La rinoconjuntivitis alérgica polinica es excep-
cional antes de los dos afios, se necesitan por lo
menos dos estaciones de exposicién antes de que
comiencen las manifestaciones clinicas.

Los antecedentes alérgicos familiares, los ni-
veles elevados de IgE, la introduccién temprana
de alimentos y férmulas ldcteas y la madre fuma-
dora, se asocian al desarrollo temprano de la
rinitis alérgica.

Un alto porcentaje de los nifios con asma tie-
nenrinitis, el aumento de ésta favorece el desarro-
llo de otitis y sinusitis; por lo tanto, es necesario
establecer un diagndstico y tratamiento adecua-
dos en los pacientes menores de 4 afios.

Los principios del tratamiento son similares a
los del nifio mayor y el adulto, pero se debe tener
especial cuidado en evitarlos efectos secundarios,
que son mds probables en esta edad.

Las medidas de evitacién antigénica intrado-
miciliarias se deben introducir tempranamentey,
si es posible, durante toda la infancia.

Las dosis de los farmacos deben ser las adecua-
dasalaedad del paciente para evitar efectos adver-
sos, pueslaindicacién de un tratamiento temprano
y apropiado tiene capacidad “profildctica”.

Los antihistaminicos orales son de primera
eleccién en los nifios mds pequefios.

Elfuorato de mometasona esta disponible para
nifios de 3 afios y mayores, la fluticasona para
nifios, de 4 afios y mayores.

Otros glucocorticoides intranasales pueden ser
usados en nifios mayores de 5 afios.

Labeclometasona, por tener alta biodisponibi-
lidad, asf como los corticoides orales y de depdsi-
to, no deben administrarse en nifios pequefios.

Rinitis en el nifio con actividad deportiva

Se reconoce que en el nifio y el adolescente que
padecen una rinitis alérgica existe disminucién
del rendimiento de la actividad deportiva. Por un
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lado, esta se ve afectada por la mala funcién nasal
que genera la patologia de base y, por otro, la
actividad fisica induce rinitis en este grupo de
pacientes. La evidencia de que existe una rinitis
inducida por ejercicio en el paciente con rinitis
alérgica, al igual que existe un asma inducido por
ejercicio en el paciente asmético, ayuda a sostener
el concepto de que la enfermedad alérgica de la
via aérea es tinica.

Reconocer esta evidencia, implica establecer
estrategias terapéuticas que controlen la enferme-
dad de base, para que esta no interfiera en un
aspecto vital en el desarrollo de nifios y adoles-
centes como es la actividad deportiva.

CONCLUSIONES

Establecer estdndares diagndsticos y terapéu-
ticos para un adecuado manejo de la rinitis alérgica
en pediatria es el principal objetivo de este consen-
s0.

El éxito del accionar pedidtrico en los nifos
que padecen esta enfermedad crénica depende de
su reconocimiento, desde el cuadro clinico, el uso
proporcionado de las técnicas de laboratorio y la
implementacién de una estrategia de tratamiento
adecuada y racional.

La rinitis alérgica, especialmente en los nifios,
essubdiagnosticaday por consiguiente subtratada,
lo que determina que este grupo de pacientes
vean afectada su calidad de vida.

El documento desarrollado origina una herra-
mienta que permitird un manejo mas eficiente de
la rinitis alérgica en pediatria. B
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