
1. INTRODUCCIÓN

Desde el punto de vista pediátrico, la
nariz es una estructura que, tanto desde su
vertiente anatómica como funcional, se en-
cuentra en continuo desarrollo hasta llegar
a la pubertad. Si a esto se añaden las fre-
cuentes agresiones que a nivel otorrinola-
ringológico tienen lugar en los primeros
años de vida, sobre todo de infecciones ví-
ricas, así como el ambiente psicosomático
especial que rodea a los niños, se puede
comprender que el manejo de la rinitis a es-
te nivel comporta serias dificultades y difie-
re ligeramente del que se realiza en el
paciente adulto.

Lo primero que llama la atención para el
lector que se acerca por primera vez al es-
tudio de la rinitis alérgica infantil es que, a
pesar de tratarse de una enfermedad que
ocasiona una gran morbilidad y gastos en
todo el mundo, hasta la fecha se le ha pres-
tado muy poca atención desde todos los
puntos de vista. Sirva como ejemplo el re-
ciente Documento ARIA (Allergic Rhinitis
and its Impact on Asthma), auspiciado por
un gran número de Sociedades Nacionales
de Alergia de países de todo el mundo, y
avalado por la Organización Mundial de la
Salud (OMS), en el cual, aunque se realizan
menciones a lo largo del mismo a cuestio-
nes especiales en niños, tan sólo se dedica
un subapartado de no más de 2 páginas a
los aspectos pediátricos1.

Los niños atópicos siguen una secuen-
cia típica de sensibilizaciones y manifesta-
ciones de síntomas, en función de su edad,
a la cual se denomina "marcha alérgica"2

(figura 1). De esta forma, se sabe que la ri-
nitis alérgica es realmente excepcional por
debajo de los 2 años de vida, sobre todo en
su forma estacional. Por el contrario, co-
mienza a aumentar su prevalencia de for-
ma gradual a partir de los 3-4 años
alcanzando cifras en torno al 0,8-14,9% en-
tre los 6-7 años y entre 1,4-39,7% entre los
13-14 años, tal y como demuestra el estu-
dio internacional ISAAC3. Según este mis-
mo estudio, en España, dicha prevalencia
oscila entre un 5 y un 15% entre niños de
13-14 años.

Aunque la literatura que ha analizado,
hasta la fecha, el impacto económico que
tiene la rinitis alérgica es muy escasa, sobre
todo en niños, es fácil deducir que esta alta
prevalencia se traduce en gastos muy ele-
vados. Estimaciones basadas en extrapola-
ciones obtenidas de estudios de salud
pública y de ventas de productos farmacéu-
ticos, permiten afirmar que Europa gasta
unos 600.000.000 € al año sólo en esta en-
tidad4, y es muy probable que esta cifra es-
té infravalorada debido al uso frecuente de
medicaciones sin receta y a la tendencia a
asociar esta enfermedad con otras como el
asma5. De hecho, un reciente trabajo publi-
cado en Alemania6, establece un coste sólo
para la rinitis alérgica estacional de 1.089 €
por niño al año, lo cual elevaría notable-
mente la cifra anteriormente estimada.

Por consiguiente, la rinitis alérgica en ni-
ños puede considerarse hoy en día un pro-
blema de salud pública que, además, lejos
de detenerse, según los últimos trabajos7-9,
parece ir en aumento en todos los países in-
dustrializados.
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2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Y COMPLICACIONES

La rinitis alérgica produce en los niños,
básicamente, las mismas manifestaciones
clínicas que en adultos, esto es: estornudos,
prurito, rinorrea y obstrucción. No obstante,
dado que por regla general, la prevalencia
de rinitis alérgica estacional es proporcio-
nalmente mayor que de rinitis alérgica pe-
renne1, es relativamente más raro que los
pacientes o sus familiares cuenten historia
de obstrucción o pérdida de olfato (hipos-
mia o anosmia)10. Por el contrario, es más
frecuente que los niños presenten tos, salu-
do alérgico o sorbido de mocos, así como
diferentes "tics" que a menudo son el moti-
vo principal de consulta11.

Es obvio que la rinitis alérgica no consti-
tuye un problema amenazante para la vida,
lo cual hace que frecuentemente se subesti-
me este problema. Sin embargo, ciertas cir-
cunstancias como el que con frecuencia
pueda causar problemas durante períodos
prolongados de tiempo, su frecuente aso-
ciación con otras entidades comórbidas, así
como la presencia de complicaciones varia-

das en caso de mal control, pone de relieve
la importancia de realizar una adecuada va-
loración de esta enfermedad.

Entre las complicaciones más frecuentes
en niños se encuentran las siguientes:

2.1. SINUSITIS

Se calcula que entre un 25-70% de pa-
cientes alérgicos padecen además sinusitis12. 

El mecanismo subyacente no está com-
pletamente aclarado. Tradicionalmente se
ha venido admitiendo que la inflamación de
la mucosa nasal, así como la alteración en el
funcionamiento del aparato ciliar como con-
secuencia del proceso alérgico, bloquearía
el drenaje del seno y secundariamente se
produciría un estancamiento y posterior in-
fección de las secreciones. Sin embargo,
Berrettini y cols. han demostrado reciente-
mente, mediante endoscopia, que estos pa-
cientes no muestran anomalías obstructivas
y que sus secreciones no suelen estar infec-
tadas, por lo que sugieren que el edema y
consecuente opacificación del seno, que
ocurren tras provocación antigénica, pare-
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Figura 1. Proceso evolutivo de la historia natural de las enfermedades alérgicas.
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cen más bien relacionados con la liberación
de mediadores que con una verdadera in-
fección13. 

Resulta, pues, evidente que deben exis-
tir otros mecanismos además del tradicional
problema mecánico, que expliquen la fre-
cuente asociación entre rinitis y sinusitis. En
este sentido, cada vez toma más cuerpo la
concepción unitaria de las enfermedades
alérgicas respiratorias, es decir, una entidad
alérgica única con diferentes manifestacio-
nes sintomáticas. 

2.2. OTITIS MEDIA

Entre un 4-90% de niños con otitis me-
dia con efusión padecen alergia respirato-
ria14, y alrededor de un 21% de niños
alérgicos padecen otitis media secretora15.
Esta entidad, aunque frecuentemente pasa
desapercibida, es importante tenerla en
cuenta pues puede llegar a producir hipoa-
cusia de transmisión16.

El mecanismo fisiopatológico es desco-
nocido, aunque se piensa que la disfunción
de la trompa de Eustaquio secundaria al
proceso inflamatorio puede ser, al menos,
un factor favorecedor17.

Una de las cuestiones más debatidas
desde hace décadas es si el oído medio pue-
de considerarse órgano de choque alérgico.
Se sabe que éste está protegido de forma
natural por la trompa de Eustaquio de la es-
timulación antigénica exógena. No obstan-
te, se sabe que la obstrucción nasal puede
producir una presión positiva inicial en el ai-
re nasofaríngeo seguida de una fase negati-
va en la cavidad del oído medio. En este
momento, los posibles alergenos pueden
penetrar en el oído medio a través de la
trompa de Eustaquio por respiración, reflejo
o insuflación1. 

No obstante, en este apartado también
hay que tener presente el concepto de en-
fermedad alérgica única de la vía respirato-
ria. En este sentido, dos estudios han
demostrado que tras provocación nasal con
alergeno se produce una disfunción de la
trompa de Eustaquio18, la cual muestra in-
cluso la típica respuesta dual precoz y tar-
día17. Además, la trompa de Eustaquio de
individuos con rinitis alérgica muestra cierta
"hiperreactividad", pues se obstruye con
más frecuencia que la de individuos sanos
tras provocación nasal con histamina19. Por
último, se han detectado una serie amplia
de mediadores como citoquinas, chemoqui-
nas, factores de crecimiento e incluso hista-

mina, en las secreciones del oído medio de
niños con otitis media secretora20.

2.3. ALTERACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA

Actualmente se sabe que la rinitis alérgi-
ca abarca algo más que los síntomas clási-
cos de prurito, estornudos, rinorrea u
obstrucción nasal. Si los síntomas de la rini-
tis alérgica no son bien controlados durante
el día, pueden producirse problemas de
aprendizaje, y si no lo son durante la noche,
pueden llegar a alterar la calidad del sueño
y, secundariamente, traducirse en fatiga
diurna y bajo rendimiento escolar, algo fun-
damental a tener en cuenta en niños21,22.
Estos pacientes suelen exhibir con cierta fre-
cuencia síntomas de timidez, depresión, an-
siedad o miedo23. Incluso la rinitis alérgica
estacional no complicada puede asociar es-
tos problemas, probabilidad que se ve incre-
mentada en caso de síntomas perennes o
complicaciones como las anteriormente ci-
tadas24.

Pero no sólo los síntomas en sí pueden
producir una alteración en la calidad de vida,
sino que también pueden hacerlo los medi-
camentos. En este caso, es de destacar la
somnolencia producida por los antihis-
tamínicos de primera generación, lo cual
favorece aún más a los ya mencionados pro-
blemas de aprendizaje, circunstancia que se
reduce, al menos parcialmente con los nue-
vos antihistamínicos no sedantes25.

El descenso en la calidad de vida obser-
vado en la rinitis perenne puede llegar a ser
muy importante y, en cierto modo, similar a
la observada en pacientes con asma mode-
rada a grave1. 

También muy importantes son las altera-
ciones del crecimiento que pueden experi-
mentar los niños que precisen corticoides
orales y también intranasales26.

2.4. OTRAS COMPLICACIONES

La respiración bucal crónica, secundaria
al proceso de obstrucción nasal, puede dar
lugar a otras muchas complicaciones, entre
las que destacan las malformaciones palati-
nas, la mala implantación dentaria, las larin-
gitis y traqueobronquitis crónicas o las
gastritis, entre otras16.

Todo lo anteriormente expuesto pone
de manifiesto la importancia de evaluar al
paciente desde un punto de vista integral,
teniendo en cuenta que detrás de una rinitis
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probablemente se escondan otros procesos
inflamatorios de la vía respiratoria tales co-
mo sinusitis o asma, los cuales no deben pa-
sar desapercibidos.

3. DIAGNÓSTICO Y VALORACIÓN

Al igual que ocurre en pacientes adul-
tos, el diagnóstico de rinitis alérgica en ni-
ños se basa en una buena historia clínica y
en la realización de una serie de pruebas
complementarias específicas. No obstante,
hay que tener en cuenta una serie de cues-
tiones importantes:

3.1. HISTORIA CLÍNICA

La historia clínica, dado que suele tratar-
se de niños en edad escolar, debe hacerse
teniendo en cuenta la opinión tanto de los
padres como del propio paciente, el cual a
menudo tiende a minimizar el problema. Es
fundamental tratar de documentar los po-
tenciales desencadenantes, tanto en el ho-
gar como en la escuela, así como preguntar
por aficiones que puedan provocar sínto-
mas. Es de gran importancia, igualmente,
valorar de forma individualizada el impacto
que esta enfermedad tiene sobre la calidad
de vida del niño, sobre todo centrándose en
el rendimiento escolar y en las actividades
deportivas, circunstancias que ocupan gran
parte del tiempo diario del niño en esta eta-
pa de la vida.

3.2. EXAMEN FÍSICO

El examen nasal en niños no resulta sen-
cillo. De todas las técnicas posibles, la rinos-
copia anterior es la de mayor valor, pues
aporta una importante información en muy
corto espacio de tiempo y con una escasa
invasividad. La exploración directa es prefe-
rible al uso del espéculo, y en niños peque-
ños se suele utilizar el otoscopio.

Estigmas típicos de niños con respira-
ción bucal crónica son la elevación del labio
superior y del arco palatino entre otros.

Otros hallazgos comunes en la explo-
ración general de estos niños suelen ser la
inyección conjuntival, la cianosis y edema
periorbital, el saludo y arruga alérgicos,
etc.16. 

En niños con poliposis nasal debe reali-
zarse un test del sudor con el fin de descar-
tar una posible fibrosis quística.

3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

3.3.1. Test que demuestran la presencia
de IgE específica

Entre ellas, el Prick test representa el ar-
ma diagnóstica más útil y de primer uso.
Realizada, al igual que en paciente adultos,
en la superficie flexora del antebrazo, se
puede llevar a cabo a cualquier edad, no
obstante, en niños menores de 1 año, es ne-
cesario tener en cuenta que la reactividad
cutánea, sobre todo en lo que al desarrollo
de pápulas se refiere, es inferior a la de niños
mayores27. La determinación de IgE específi-
ca sérica no suele hacerse de manera rutina-
ria, reservándose para los siguientes casos:

• Niños con dermografismo (frecuen-
te en caso de dermatitis atópica aso-
ciada).

• Resultado de test cutáneos dudosos.
• Polisensibilizados.
• Previo a la instauración de Inmunote-

rapia con el fin de determinar con ma-
yor exactitud la composición de ésta.

3.3.2. Test que miden la función 
respiratoria nasal

Tanto la rinomanometría como la rino-
metría acústica suelen utilizarse más como
técnicas para evaluar la respuesta al trata-
miento o a la provocación nasal que como
técnicas de diagnóstico primario16. 

Es necesario tener en cuenta que la rino-
manometría anterior activa, debido a la co-
laboración que precisa por parte del
paciente, es muy difícil de realizar en niños
menores de 3-4 años. La rinometría acústica,
en este sentido, resulta más ventajosa debi-
do a la mínima colaboración que precisa, por
lo que es posible llevarla a cabo incluso en
recién nacidos. No obstante, tanto con una
como con la otra, es preciso saber que no
existen valores de referencia debido a su va-
riabilidad antropométrica, lo que obliga a ca-
da laboratorio de exploración funcional a
establecer sus propios criterios de normali-
dad, y siempre previa exploración manual ri-
nológica, con el fin de descartar afectación
de las distintas estructuras anatómicas28.

3.3.3. Otros

El resto de pruebas diagnósticas como
provocaciones nasales, endoscopias, citolo-
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gías, radiologías, etc., sólo es necesario rea-
lizarlas en casos muy seleccionados en los
que se sospeche patología sobreañadida,
por ejemplo sinusitis.

4. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Las principales entidades con las que
hay que hacer el diagnóstico diferencial an-
te un niño con sospecha de rinitis alérgica
son las siguientes:

4.1. RINITIS O RINOSINUSITIS INFECCIOSA

Es la más frecuente entre las rinitis no
alérgicas y por tanto, siempre hay que te-
nerla en mente, sobre todo en niños en
edad preescolar.

El inicio, generalmente, coincidiendo
con el comienzo de guardería, su forma cró-
nica o aguda recurrente, la mucosidad algo
más espesa y amarillenta, la cefalea y/o fe-
brícula normalmente asociadas, y su esta-
cionalidad claramente otoño-invernal suelen
ser claves para el diagnóstico.

Entre los agentes productores destacan
los virus, sobre todo del género Rhinovirus,
Influenza y Parainfluenza, aunque se estima
que entre un 0,5-2% de ellas progresan a
formas bacterianas, entre las que predomi-
nan Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenza y Moraxella catarrhalis29.

4.2. RINITIS ANATÓMICAS30

El problema anatómico más común en
niños pequeños es la obstrucción causada
por la hipertrofia adenoidea. Síntomas que
deben hacer sospecharla son la respiración
bucal, el ronquido, la voz nasal, otitis me-
dias recurrentes, etc., todos ellos asociados
a una rinitis perenne que no mejora ni si-
quiera en época estival o vacacional.

La anormalidad nasal congénita más fre-
cuente en niños es la atresia coanal. Si bien
su forma bilateral no suele plantear dudas
con la rinitis alérgica, pues se trata de neo-
natos con síntomas de cianosis cíclicas que
mejoran con el llanto, su forma unilateral
puede pasar desapercibida y presentarse en
niños más mayorcitos, predominantemente
en forma de obstrucción nasal y rinorrea
unilaterales.

La poliposis nasal, por su parte, suele ser
rara en niños menores de 10 años edad y,
de hecho, en caso de diagnosticarse, es

preciso descartar en todos los casos la exis-
tencia de una fibrosis quística31.

En niños en edad preescolar con rino-
rrea purulenta unilateral hay que sospechar
obstrucción por un posible cuerpo extraño.

Las desviaciones septales también hay
que tenerlas presentes, siendo de predomi-
nio congénitas en niños pequeños y trau-
máticas en niños más mayorcitos.

Por último, más que por su frecuencia,
por su potencial peligrosidad, hay que tener
en mente los tumores que suelen presen-
tarse como obstrucciones nasales insidio-
sas, a veces asociadas a sangrados nasales
recurrentes. Los más frecuentes son del tipo
de hemangiomas, rabdomiosarcomas, linfo-
mas y neuroblastomas olfatorios.

4.3. RINITIS NO INFECCIOSAS

NO ANATÓMICAS30

Entre ellas se encuentra un amplio aba-
nico de rinitis, generalmente, poco frecuen-
tes en niños como por ejemplo, la rinitis por
sustancias irritantes, el síndrome NARES
(Nonallergic Rhinitis with Eosinophilia
Syndrome) o la rinitis idiopática.

La rinitis medicamentosa, por su parte,
suele ser rara en niños pequeños, sin em-
bargo sí que es preciso tenerla en cuenta en
adolescentes que, a menudo, hacen un uso
abusivo de agentes descongestivos.

5. MANEJO TERAPÉUTICO

Aunque el manejo de la rinitis alérgica
en el niño no difiere excesivamente del que
se realiza en el paciente adulto, el médico
que desarrolla su actividad a nivel pediá-
trico se encuentra con un espectro de difi-
cultades añadidas, relacionadas con las
dificultades para administrar determinados
tratamientos a niños pequeños, posibilidad
de inducir efectos adversos, falta de cum-
plimiento en adolescentes, etc. Por otro la-
do, en este grupo etario, además, es
donde adquieren verdaderamente impor-
tancia los aspectos de prevención en todos
sus niveles.

En los último años, como un intento de
mejorar y facilitar su manejo, se han publi-
cado varias guías de diagnóstico y trata-
miento de la rinitis alérgica en el niño16,32.
Sin embargo, aunque tales guías pueden
servir como base para determinar como tra-
tar a estos pacientes, no se debe olvidar que
cada paciente supone una entidad única e
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independiente y, por tanto, el mejor régi-
men terapéutico es aquél que se indivi-
dualiza para adaptarse a las necesidades
específicas de cada uno.

Existe la creencia generalizada de que
los mismos factores que participan en la in-
ducción de la alergia, también lo hacen en
el desencadenamiento de la enfermedad
una vez establecida. Sin embargo, esto no
siempre es así, por lo que las estrategias de
prevención pueden ser diferentes a las del
manejo de la enfermedad en sí. Según el
nivel en el que se actúe a lo largo del pro-
ceso evolutivo de la rinitis alérgica, se puede
hablar de tres grandes tipos de inter-
venciones:

5.1. PREVENCIÓN PRIMARIA

Constituye el grupo de medidas necesa-
rias para evitar que la población, aún sana,
desarrolle sensibilización inmunológica. Es,
por tanto, el nivel más precoz e ideal de in-
tervención, pero a la vez el más complicado
de llevar a cabo por la dificultad en identifi-
car a la población de riesgo.

En este sentido hay que decir que la ma-
yoría de trabajos se han centrado en la pre-
vención del asma bronquial, siendo muy
escasos los referidos a la rinitis alérgica. No
obstante, y a pesar de ello, se puede decir
que la mayoría de factores predictivos inves-
tigados hasta la fecha carecen de la sufi-
ciente sensibilidad y especificidad como
para ser tenidos en cuenta33. Además, aun-
que se ha demostrado que los antecedentes
familiares atópicos se asocian con un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades alérgi-
cas, la mayoría de niños que desarrollan en-
fermedades atópicas durante la infancia
precoz no pertenece a grupos de alto ries-
go. Es por eso que algunas medidas pre-
ventivas pueden ser útiles para la población
general, mientras que se debe recomendar
otras adicionales para individuos, por así lla-
marlos, de alto riesgo34.

5.1.1. Medidas preventivas para 
la población general

Actualmente se recomiendan dos medi-
das eficaces, de bajo coste y carentes de
riesgo para que puedan aplicarse a toda la
población: crecer en un ambiente libre de
tabaco y ser alimentado con lactancia ma-
terna durante, al menos, los primeros 4-6
meses de vida35.

5.1.2. Medidas preventivas 
en niños de alto riesgo

Además de las dos medidas anteriores,
enfatizadas aún más si cabe, se recomienda
reducir la carga alergénica durante los pri-
meros años de vida, con el objetivo de limi-
tar la exposición temprana y excesiva, sobre
todo a alergenos de interior, con los que el
niño va a estar en contacto la mayor parte
del tiempo como son ácaros del polvo do-
méstico, cucarachas, hongos, epitelio de
animales, etc.33.

No obstante, aunque se ha demostrado
claramente que hay una correlación entre el
nivel de exposición al alergeno en niños y la
sensibilización al mismo36,37, estudios recien-
tes indican que la evitación de la exposición
precoz a los mismos puede no impedir el
desarrollo de alergia38,39 sino todo lo contra-
rio: la exposición precoz podría prevenir la
alergia más eficazmente que la evitación40,41.

Es obvio que aún no se tiene informa-
ción suficiente sobre las dosis críticas y so-
bre el periodo de exposición que puede
asociarse con el desarrollo de sensibilización
o de tolerancia. Sin embargo, el gran nú-
mero de trabajos de investigación que se es-
tán realizando en la actualidad, unido a la
decodificación del genoma humano, hoy en
día ya una realidad, hacen suponer que en
los próximos años se producirá un impor-
tante avance en la prevención primaria de
las enfermedades atópicas. En este sentido,
una de las líneas de investigación más pro-
metedoras es la llamada "teoría higiénica",
que relaciona el establecimiento de una mi-
croflora intestinal normal con el desarrollo
adecuado del sistema inmune en el niño.
No sería pues extraño que, en un futuro más
o menos próximo, se recomendase la admi-
nistración de probióticos o secuencias inmu-
noestimuladoras conteniendo nucleótidos
CpG bacterianos (estimuladores Th1 reco-
nocidos) a niños de alto riesgo, entre mu-
chas otras medidas.

5.2. PREVENCIÓN SECUNDARIA

Por lo que se refiere a la rinitis alérgica
en niños, la Prevención Secundaria puede
entenderse como una doble vertiente: 

• Como el grupo de medidas necesa-
rias para evitar que pacientes ya sen-
sibilizados desarrollen la enfermedad
alérgica, tal y como la mayoría de do-
cumentos reconocen1.
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• Como aquellas medidas precisas pa-
ra evitar que niños ya sensibilizados y
que manifiestan los primeros signos
de enfermedad alérgica, general-
mente en forma de alergia alimenta-
ria y/o dermatitis atópica, desarrollen
síntomas del aparato respiratorio, es
decir, interrumpir la "marcha alér-
gica".

Por lo que respecta al primero de los
apartados, hoy en día se recomienda poner
todo el empeño posible en seguir las medi-
das de desalergenización precisas según el
tipo de sensibilización34. Otras medidas po-
tenciales sobre las que se está investigando,
y que podrían recomendarse próximamen-
te, son el empleo de inmunoestimuladores
inespecíficos, como las vacunas de mico-
bacterias o la inmunoprofilaxis mediante la
exposición del niño a altas dosis de alerge-
no, para incrementar así el efecto modula-
dor de las respuestas Th33.

Por lo que se refiere a la interrupción de
la marcha alérgica, se han ensayado dos po-
sibles líneas de estrategias preventivas:

5.2.1. El uso de antihistamínicos

Varios estudios han demostrado que el
uso precoz de Ketotifeno y Cetirizina puede
tener un efecto preventivo en el desarrollo
de asma, tanto en niños de alto riesgo con
evidencias de sensibilización alérgica, como
en niños ya sensibilizados que presentan
dermatitis atópica33,42.

5.2.2. El empleo de Inmunoterapia

La Inmunoterapia puede afectar el curso
natural de la enfermedad alérgica desde
una doble vertiente:

A) Prevención del desarrollo de asma 
en niños con rinitis

Desde el año 1992 se está llevando a
cabo en Europa el denominado Proyecto
PAT (Preventive Allergy Treatment). Se trata
de un estudio multicéntrico, aleatorizado y
controlado, que pretende valorar la eficacia
preventiva del tratamiento a base de inmu-
noterapia con polen de Phleum pratense o
Betula alba durante 3 años en niños con ri-
noconjuntivitis alérgica. Los resultados tras
5 años (dos años tras la suspensión de la in-

munoterapia en el grupo activo) demues-
tran que, mientras que en el grupo control
el 58% de niños desarrollan asma, ello sólo
ocurre en el 23% de aquellos que recibieron
inmunoterapia43.

B) Prevención del desarrollo 
de nuevas sensibilizaciones

Des Roches y colaboradores han demos-
trado que alrededor de un 45% de niños
entre 2-5 años, monosensibilizados, que re-
cibieron inmunoterapia durante 3 años, no
desarrollaron nuevas sensibilizaciones al ca-
bo de este periodo de tiempo, mientras que
todos aquellos que no la recibieron (grupo
control) presentaron sensibilizaciones adi-
cionales44.

No obstante, recientemente ha sido pu-
blicado un estudio similar, realizado tanto
en niños como en adultos con rinitis y/o as-
ma, monosensibilizados tanto a ácaros del
polvo doméstico como a pólenes, en el que
3 años de tratamiento con inmunoterapia
no consigue evitar el desarrollo de nuevas
sensibilizaciones45. Ello pone de manifiesto
la importancia que tiene el iniciar esta mo-
dalidad terapéutica en etapas iniciales del
desarrollo de la enfermedad alérgica, si es
que se quiere obtener sus máximos benefi-
cios terapéuticos y preventivos16,32.

5.3. PREVENCIÓN TERCIARIA

Constituye el grupo de medidas necesa-
rias para evitar que pacientes que ya han
desarrollado la enfermedad alérgica tengan
síntomas. Constituye pues el tratamiento,
en sí, de la rinitis alérgica sobre el cual inci-
den la mayoría de trabajos publicados.

Existen dos formas principales de abor-
dar el tratamiento de la rinitis alérgica: re-
duciendo sus causas mediante el empleo de
medidas de desalergenización e inmunote-
rapia, y controlando sus manifestaciones
sintomáticas a través del uso de la farmaco-
terapia, todo ello, por supuesto, unido a un
buen programa educativo. Ambas formas
fundamentales de tratamiento no son anta-
gónicas o incompatibles, sino complemen-
tarias, debiendo ser utilizadas de forma
coordinada con el fin de aliviar al máximo
los síntomas del paciente.

La cirugía nasal sólo debe contemplarse
como una forma de tratamiento comple-
mentario limitado a una serie de circunstan-
cias concretas.
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5.3.1. Educación

Es éste el componente más importante,
y a la vez el más a menudo olvidado, de to-
do plan terapéutico.

Es muy importante realizar un buen pro-
grama educativo orientado hacia el pacien-
te y su entorno más próximo (familiares y
profesores), revisando cuidadosamente la
naturaleza de la enfermedad, sus causas
desencadenantes, el tratamiento de mante-
nimiento, las pautas a seguir para reconocer
y tratar las reagudizaciones, así como los
potenciales efectos adversos de la medica-
ción, etc.1.

Hasta la fecha no se han realizado estu-
dios de eficacia de tales programas educati-
vos en pacientes con rinitis, sin embargo,
éstos se han mostrado muy útiles en niños
con asma alérgica, mejorando la adherencia
al tratamiento, el rendimiento escolar, la ca-
lidad de vida y proporcionando claros bene-
ficios psicológicos33. 

5.3.2. Medidas de desalergenización

La primera aproximación terapéutica al
tratamiento de toda enfermedad alérgica
debe ser la identificación y posterior evita-
ción de los alergenos causales32. Estas me-
didas se han mostrado eficaces logrando
reducir tanto los síntomas como el uso de
medicación en las enfermedades atópicas
en general46. Sin embargo, el hecho de que
sus efectos beneficiosos suelen tardar se-
manas o incluso meses en ser percibidos,
unido a la circunstancia de que en la mayo-
ría de las ocasiones no es posible conseguir
una eliminación total de alergenos, debido
a razones prácticas y económicas, hace que
estas medidas deban considerarse, muy a
menudo, en asociación con el tratamiento
farmacológico32.

Por lo que se refiere a la rinitis alérgica,
recientemente se ha publicado un metaaná-
lisis que valora negativamente las medidas
de evitación de ácaros en la reducción de
síntomas de pacientes. No obstante, tam-
bién reconoce que el número de estudios al
respecto es muy pequeño (cuatro), incluyen
un escaso número de pacientes y son de es-
casa calidad47.

5.3.3. Inmunoterapia

Los extractos alergénicos se llevan utili-
zando como tratamiento de las enfermeda-

des alérgicas desde hace casi un siglo. Sin
embargo, sólo desde hace dos décadas es-
tán disponibles extractos de actividad real-
mente controlada, que han demostrado en
sucesivos trabajos su clara eficacia hasta en-
tonces discutida48.

A) Indicaciones

Aunque la mayoría de artículos de posi-
cionamiento consideran a la Inmunoterapia
como última opción terapéutica para la rini-
tis, una vez que el tratamiento farmacológi-
co ha fracasado, diferentes razones podrían
aconsejar su uso precoz16,32:

• Su eficacia, en general, se encuentra
inversamente relacionada con la evo-
lución del problema.

• Su eficacia preventiva.
• Su complementariedad con el trata-

miento farmacológico. 

Todo ello parece aconsejar el uso de in-
munoterapia precisamente en la edad in-
fantil, en los estadios menos evolucionados
de la enfermedad alérgica, siempre sobre
la base de una cuidadosa evaluación del co-
ciente beneficio-riesgo, como toda acción
terapéutica en Medicina. En este sentido,
la inmunoterapia sería aconsejable en los
mismos supuestos que se contempla para
pacientes adultos, añadiendo su uso en ni-
ños con el fin de prevenir el desarrollo de
asma49:

B) Contraindicaciones

Los mismos supuestos que se recogen
para pacientes adultos pueden también
aplicarse a los niños con rinitis alérgica49. No
obstante, es preciso detenerse en uno de
ellos por su especial relevancia en niños, su
controvertido uso en menores de 5 años:

Las razones que tradicionalmente se
han venido dando para justificar esta con-
traindicación relativa han sido50:

• El hecho de que por debajo de esta
edad, con frecuencia, no está sufi-
cientemente determinado el peso
relativo de los alergenos vs. infeccio-
nes virales en el desarrollo de la pa-
tología respiratoria.

• La tolerancia a la inmunoterapia,
que podría ser peor por debajo de
esta edad.
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• Los niños menores de cinco años,
por último, podrían responder peor
a la medicación de rescate en caso
de una reacción adversa.

Ninguna de estas razones constituye en
sí misma una contraindicación absoluta pa-
ra el uso de esta forma de tratamiento en
niños pequeños, además de que la eviden-
cia científica que sostiene alguna de ellas es
muy escasa y discutible. Por el contrario, co-
mo ya se ha comentado, existen cada vez
más argumentos para aconsejar su uso de
forma lo más precoz posible. En todo caso,
la indicación de inmunoterapia por debajo
de los cinco años debe realizarse sobre la
base de una adecuada evaluación del co-
ciente riesgo-beneficio de forma aún más
cuidadosa, si cabe.

C) Tipos de Inmunoterapia

Inmunoterapia subcutánea

La inmunoterapia subcutánea es la for-
ma más antigua y usada hoy en día. El nú-
mero de ensayos clínicos aleatorizados
realizados en niños es más bien escaso de-
bido, sobre todo, a la dificultad ética que
entraña cegar un tratamiento parenteral, de
eficacia reconocida en adultos, durante al
menos un año de duración. No obstante,
existe casi una decena de tales estudios,
prácticamente todos realizados en niños
con rinitis alérgica estacional polínica con
buena o muy buena eficacia51.

Inmunoterapia sublingual

En la actualidad existe un creciente inte-
rés por el uso de la inmunoterapia por vía
sublingual, dada su comodidad, pues el pa-
ciente se la puede administrar en su propio
domicilio, y sus escasos y leves efectos se-
cundarios. 

No obstante, aunque a priori parece
muy ventajosa, el hecho de ser necesario su
mantenimiento debajo de la lengua durante
1-2 minutos antes de tragarse, así como los
posibles errores en la dosificación y/o apli-
cación del extracto, por no mencionar los
frecuentes olvidos o desidia en el cumpli-
mento, suponen un importante problema
en niños, población a la que en principio iba
especialmente dirigida. 

Hasta la fecha, su eficacia en población
infantil no está totalmente demostrada. Sin

embargo, en los últimos años, la valoración
de esta vía de administración ha cambiado:
Mientras en el documento de posiciona-
miento de la OMS del año 199848 se con-
cluía que no existía suficiente evidencia
científica para recomendarla en niños, debi-
do a las reacciones secundarias acaecidas,
un documento de opinión posterior sobre
inmunoterapia local52 elaborado por la Aca-
demia Europea de Alergología e Inmuno-
logía Clínica (EAACI) y la Sociedad Europea
de Alergología Pediátrica e Inmunología
Clínica (ESPACI), afirma que la inmunotera-
pia sublingual es eficaz en la disminución de
síntomas y el consumo de medicación. En el
documento ARIA del 2001 se confirma la
eficacia, recomendando la inmunoterapia
sublingual tanto en niños como en adultos1.
Recientemente, por último, se ha publicado
un artículo de posicionamiento por parte de
la Sociedad Española de Inmunología
Clínica y Alergia Pediátrica (SEICAP)53, en el
que se recogen 9 estudios prospectivos do-
ble ciego realizados en niños con rinitis alér-
gica, encontrando unos resultados no
homogéneos, aunque en su mayoría favora-
bles. Aún quedan importantes incógnitas
por resolver como:

• Precisar mejor su posología.
• Demostrar su eficacia a largo plazo,

sobre todo en niños.
• Demostrar su eficacia en compara-

ción con la vía subcutánea que hasta
la fecha parece más favorable para
esta última54, tanto en términos glo-
bales como de costes.

• Demostrar su capacidad preventiva. 

Por todo ello, la inmunoterapia sub-
lingual aún no es la vía de elección para la
mayoría de niños susceptibles de ser trata-
dos con inmunoterapia. Sólo debe hoy día
considerarse en aquellos que hayan presen-
tado reacciones importantes con Inmunote-
rapia parenteral, los que tengan dificultades
para acudir a un Centro Sanitario con regu-
laridad, o pacientes con terror a las agu-
jas52,53. 

5.3.4. Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de la rinitis
alérgica en niños se basa, al igual que en el
paciente adulto, en la utilización, funda-
mentalmente, de antihistamínicos y corti-
coides tópicos. No obstante, el arsenal
terapéutico disponible hoy en día, abarca
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un amplio abanico de posibilidades entre
los que cabe mencionar los siguientes:

A) Duchas nasales

Evidencias recientes sugieren que la irri-
gación nasal con suero salino hipertónico
puede ser útil como una modalidad tera-
péutica coadyuvante en el manejo de la ri-
nitis alérgica, siendo efectivo, barato y bien
tolerado por niños incluso pequeños55.

B) Antihistamínicos

Los antihistamínicos representan en la
actualidad la piedra angular del tratamiento
de la rinitis alérgica en el niño16. Los antihis-
tamínicos de primera generación son efica-
ces y se han usado profusamente56,57, pero
debido a su cociente riesgo-beneficio más
favorable y a su mejor farmacocinética, los
nuevos antihistamínicos de segunda gene-
ración han desplazado a los anteriores58,59.

Otra opción terapéutica especialmente
indicada en población infantil está constitui-
da por los antihistamínicos tópicos debido a
que, además de su capacidad antihistamí-
nica de elevada potencia, poseen una gran
rapidez de acción y una absorción práctica-
mente nula, por lo que su perfil de seguri-
dad es muy elevado60,61. Ello les hace ser
firmes candidatos como tratamiento de pri-
mera línea de la rinitis alérgica en niños16.

Existen numerosos estudios que de-
muestran la eficacia de los antihistamínicos
orales en la reducción de síntomas en pa-
cientes adultos con rinitis alérgica62-64. Sin
embargo, tales estudios son más bien esca-
sos en población pediátrica, siendo en este
sentido la cetiricina (por lo que a antihista-
mínicos sistémicos se refiere) y la azelastina
(como antihistamínico tópico) los mejor do-
cumentados16.

Recomendaciones de uso (tabla I)

Los antihistamínicos orales de segunda
generación se utilizan en pauta de una do-
sis al día. Ninguno tiene aprobado su uso
para niños menores de 2 años. No obstan-
te, existe una considerable experiencia prác-
tica con Loratadina y Cetiricina, para el
tratamiento de urticarias y otros problemas
alérgicos, en niños menores de esta edad,
sin que se hayan comunicado hasta la fecha
efectos indeseables de consideración. Se ha

demostrado que el tratamiento continuo
prolongado con antihistamínicos es más efi-
caz que el tratamiento a demanda65. No
obstante, este efecto no ha sido aún confir-
mado en niños.

Por lo que a los antihistamínicos tópicos
se refiere, se usan entre 1-2 pulverizaciones
dos veces al día. No está aprobado su uso
en menores de cuatro años para la
Levocabastina y en menores de seis para la
Azelastina. No obstante, ambos compues-
tos están disponibles como sprays en solu-
ción acuosa, por lo que aunque estuviesen
aprobados en niños de corta edad, la inha-
lación coordinada que requieren para su
uso hace bastante improbable que pudieran
usarse de forma eficiente en ellos y por tan-
to, en tales niños es preciso elegir otras op-
ciones terapéuticas.

C) Corticoides

El uso de corticoides sistémicos ha ido
reduciéndose paulatinamente en las últimas
décadas hasta el punto de no encontrarse
actualmente indicados para el tratamiento
de la rinitis alérgica en el niño1,16,32. Los cor-
ticoides tópicos, por el contrario, han expe-
rimentado un importante empuje en los
últimos años, existiendo hoy en día un am-
plio arsenal terapéutico disponible en el
mercado.

Los corticoides tópicos constituyen los
fármacos de mayor potencia antiinflamato-
ria que están disponibles en la actualidad
para el tratamiento de la rinitis alérgica1,16.
Ello motiva que se muestren efectivos en la
reducción de todos los síntomas propios de
la rinitis alérgica, incluido el bloqueo nasal
tanto en niños como en adultos1,32, siendo
su eficacia, en este sentido, superior a la del
resto de medicación disponible hoy en día
para el tratamiento de esta entidad, inclu-
yendo los antihistamínicos de segunda ge-
neración, como así lo ha confirmado un
reciente metaanálisis66.

Seguridad

Aunque los corticoides tópicos se llevan
utilizando con bastante profusión, desde
hace ya algunos años para el tratamiento de
la rinitis alérgica, aún es muy escaso el nú-
mero de estudios objetivos que valoran la
seguridad de estos fármacos, sobre todo en
niños67. A pesar de que las dosis empleadas
son pequeñas, debido a su elevada potencia
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de acción y a su dinámica de absorción nasal
aún no bien estudiada, el uso de estos fár-
macos debe realizarse con precaución por la
posibilidad de efectos adversos. Además,
una gran proporción de niños con rinitis alér-
gica padece concomitantemente asma, por
lo que puede ser frecuente el uso simultá-
neo de corticoides por ambas vías (nasal y
bucal) con el consiguiente aumento del ries-
go de desarrollar efectos adversos1,67.

Los corticoides tópicos pueden producir
efectos adversos tanto locales como sisté-
micos. A nivel sistémico el efecto más im-
portante a tener en cuenta es la supresión
del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal (HPA),
lo cual se traduce en un retraso del creci-
miento y una alteración del metabolismo
óseo16,67,68. De los numerosos estudios pu-
blicados al respecto, puede colegirse la exis-
tencia de una notable discrepancia respecto
a la posibilidad de que los corticoides tópi-
cos puedan o no inducir efectos adversos
sistémicos, las dosis a las que ello podría
ocurrir, la potencia relativa de los diferentes
corticoides en este aspecto, etc. Estas dis-
crepancias serían debidas a diferentes crite-
rios metodológicos entre los distintos
estudios, así como a notables variaciones in-
terindividuales en los patrones de absorción
y metabolización de cada individuo67.
Recientes estudios parecen sugerir que la
Mometasona podría ser el corticoide tópico
más seguro en este sentido69,70.

En cualquier caso, y dada la publicación
de numerosos estudios en los que se docu-
menta la posibilidad de que los corticoides
tópicos puedan inducir eventuales efectos
sistémicos, el Committee on Safety of
Medicines de la FDA ha establecido que to-
dos los productos que contengan corticoi-
des tópicos, administrados por vía inhalada
bucal o intranasal, deben incluir en el pros-
pecto el aviso que advierta de la posibilidad
de que estos productos pueden detener el
crecimiento cuando son administrados a ni-
ños26,71.

Recomendaciones de uso (tabla I)

Todas estas moléculas se administran
actualmente como sprays en solución acuo-
sa, como polvo seco o como aerosoles, con
un intervalo de dosis que varía entre una y
dos veces al día según el compuesto. 

Están especialmente indicados en caso
de rinitis perennes en las cuales suele pre-
dominar el componente obstructivo. Sin
embargo, cuando la obstrucción es muy in-

tensa, el fármaco puede no alcanzar fá-
cilmente la mucosa por lo que puede ser
aconsejable el empleo de algún descon-
gestionante previo durante un periodo de
tiempo corto no superior a un par de días32.

Al igual que ocurre con los antihistamí-
nicos, su uso regular parece más efectivo
que a demanda72. Sin embargo, esta carac-
terística aún no está confirmada en niños.

D) Cromonas

Tanto el cromoglicato disódico (cro-
molin), como el nedocromil sódico no se
absorben apenas a través de las superficies
mucosas por lo que se trata de fármacos
con un excelente perfil de seguridad en 
niños73. 

Aunque se ha demostrado su eficacia en
niños74, su potencia de acción es baja cuan-
do se compara con los modernos antihista-
mínicos y corticoides. Este hecho, unido a
su incómoda posología que obliga a hacer
un uso continuado entre 3-4 veces al día,
motiva el que, a pesar de su reducido pre-
cio, hoy en día su empleo se limite a rinitis
leves o moderadas en asociación con algún
otro fármaco32.

E) Descongestivos

Los descongestivos pueden usarse tanto
por vía oral como intranasal:

Los descongestivos intranasales son muy
eficaces a corto plazo para el tratamiento de
la obstrucción nasal75, lo cual motiva que, a
veces, pacientes adolescentes hagan un uso
abusivo de los mismos. No obstante, con fre-
cuencia producen vasodilatación rebote y en
caso de un uso prolongado, taquifilaxia e in-
cluso rinitis medicamentosa76. Por ello, sólo
se recomiendan en pacientes mayorcitos y
en ciclos cortos con el objeto de reducir rá-
pidamente el bloqueo nasal intenso, mien-
tras se administran otros fármacos1.

Los descongestionantes orales, por su
parte, tienen una potencia de efecto menor
y no suelen producir vasodilatación rebote.
Sin embargo, debido a su absorción sistémi-
ca, se describen con frecuencia efectos in-
deseables de tipo adrenérgico como
taquicardia, temblores, nerviosismo, etc. Su
estrecho rango terapéutico puede originar,
especialmente en niños pequeños, efectos
tóxicos con depresión del sistema nervioso
central y efectos adversos cardiovasculares.
Por ello, no deben ser utilizados en menores
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