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1. INTRODUCCION

Desde el punto de vista pediatrico, la
nariz es una estructura que, tanto desde su
vertiente anatdmica como funcional, se en-
cuentra en continuo desarrollo hasta llegar
a la pubertad. Si a esto se anaden las fre-
cuentes agresiones que a nivel otorrinola-
ringolégico tienen lugar en los primeros
anos de vida, sobre todo de infecciones vi-
ricas, asi como el ambiente psicosomatico
especial que rodea a los ninos, 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 atencidn 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 atencién 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 numero de Sociedades Nacionales
de Alergia de paises de todo el mundo, y
avalado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en el cual, aunque se realizan
menciones a lo largo del mismo a cuestio-
nes especiales en ninos, tan sélo se dedica
un subapartado de no mas de 2 paginas a
los aspectos pediatricos’.

Los ninos atdpicos siguen una secuen-
cia tipica de sensibilizaciones y manifesta-
ciones de sintomas, en funcion de su edad,
a la cual se denomina "marcha alérgica"?

(figura 1). De esta forma, se sabe que la ri-
nitis alérgica es realmente excepcional por
debajo de los 2 anos 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 anos
alcanzando cifras en torno al 0,8-14,9% en-
tre los 6-7 anos y entre 1,4-39,7% entre los
13-14 anos, tal y como demuestra el estu-
dio internacional ISAAC3. Segun este mis-
mo estudio, en Espafna, dicha prevalencia
oscila entre un 5y un 15% entre ninos de
13-14 anos.

Aunqgue la literatura que ha analizado,
hasta la fecha, el impacto econémico que
tiene la rinitis alérgica es muy escasa, sobre
todo en ninos, es facil deducir que esta alta
prevalencia se traduce en gastos muy ele-
vados. Estimaciones basadas en extrapola-
ciones obtenidas de estudios de salud
publica y de ventas de productos farmacéu-
ticos, permiten afirmar que Europa gasta
unos 600.000.000 € al ano sélo en esta en-
tidad?, 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
asma®. De hecho, un reciente trabajo publi-
cado en Alemania®, establece un coste sélo
para la rinitis alérgica estacional de 1.089 €
por nino al aho, lo cual elevaria notable-
mente la cifra anteriormente estimada.

Por consiguiente, la rinitis alérgica en ni-
nos puede considerarse hoy en dia un pro-
blema de salud publica que, ademas, lejos
de detenerse, segun los ultimos trabajos’=?,
parece ir en aumento en todos los paises in-
dustrializados.
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Figura 1. Proceso evolutivo de la historia natural de las enfermedades alérgicas.

2. MANIFESTACIONES CLINICAS
Y COMPLICACIONES

La rinitis alérgica produce en los nifos,
basicamente, las mismas manifestaciones
clinicas que en adultos, esto es: estornudos,
prurito, rinorrea y obstruccion. No obstante,
dado que por regla general, la prevalencia
de rinitis alérgica estacional es proporcio-
nalmente mayor que de rinitis alérgica pe-
renne’!, es relativamente mas raro que los
pacientes o sus familiares cuenten historia
de obstrucciéon o pérdida de olfato (hipos-
mia o anosmia)'. Por el contrario, es mas
frecuente que los nifos presenten tos, salu-
do alérgico o sorbido de mocos, asi como
diferentes "tics" que a menudo son el moti-
vo principal de consulta™.

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 periodos
prolongados de tiempo, su frecuente aso-
ciacion con otras entidades comorbidas, asi
como la presencia de complicaciones varia-

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

Entre las complicaciones mas frecuentes
en ninos se encuentran las siguientes:

2.1. SINUSITIS

Se calcula que entre un 25-70% de pa-
cientes alérgicos padecen ademas sinusitis™.

El mecanismo subyacente no estd com-
pletamente aclarado. Tradicionalmente se
ha venido admitiendo que la inflamacién de
la mucosa nasal, asi como la alteracion en el
funcionamiento del aparato ciliar como con-
secuencia del proceso alérgico, bloquearia
el drenaje del seno y secundariamente se
produciria un estancamiento y posterior in-
feccion de las secreciones. Sin embargo,
Berrettini y cols. han demostrado reciente-
mente, mediante endoscopia, que estos pa-
cientes no muestran anomalias obstructivas
y gque sus secreciones no suelen estar infec-
tadas, por lo que sugieren que el edema y
consecuente opacificacion del seno, que
ocurren tras provocacion antigénica, pare-
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cen mas bien relacionados con la liberacion
de mediadores que con una verdadera in-
feccion™.

Resulta, pues, evidente que deben exis-
tir otros mecanismos ademas del tradicional
problema mecanico, que expliquen la fre-
cuente asociacion entre rinitis y sinusitis. En
este sentido, cada vez toma més cuerpo la
concepcidn unitaria de las enfermedades
alérgicas respiratorias, es decir, una entidad
alérgica Unica con diferentes manifestacio-
nes sintomaticas.

2.2. OTITIS MEDIA

Entre un 4-90% de ninos con otitis me-
dia con efusiéon padecen alergia respirato-
ria, y alrededor de un 21% de ninos
alérgicos padecen otitis media secretora’.
Esta entidad, aunque frecuentemente pasa
desapercibida, es importante tenerla en
cuenta pues puede llegar a producir hipoa-
cusia de transmision'e.

El mecanismo fisiopatoldgico es desco-
nocido, aunque se piensa que la disfunciéon
de la trompa de Eustaquio secundaria al
proceso inflamatorio puede ser, al menos,
un factor favorecedor'.

Una de las cuestiones mas debatidas
desde hace décadas es si el oido medio pue-
de considerarse 6rgano de choque alérgico.
Se sabe que éste estd protegido de forma
natural por la trompa de Eustaquio de la es-
timulacién antigénica exdgena. No obstan-
te, se sabe que la obstruccion nasal puede
producir una presién positiva inicial en el ai-
re nasofaringeo seguida de una fase negati-
va en la cavidad del oido medio. En este
momento, los posibles alergenos pueden
penetrar en el oido medio a través de la
trompa de Eustaquio por respiracion, reflejo
o insuflacion’.

No obstante, en este apartado también
hay que tener presente el concepto de en-
fermedad alérgica Unica de la via respirato-
ria. En este sentido, dos estudios han
demostrado que tras provocacion nasal con
alergeno se produce una disfuncion de la
trompa de Eustaquio', la cual muestra in-
cluso la tipica respuesta dual precoz y tar-
dia’”. Ademas, la trompa de Eustaquio de
individuos con rinitis alérgica muestra cierta
"hiperreactividad", pues se obstruye con
mas frecuencia que la de individuos sanos
tras provocacién nasal con histamina. Por
ultimo, se han detectado una serie amplia
de mediadores como citoquinas, chemoqui-
nas, factores de crecimiento e incluso hista-

mina, en las secreciones del oido medio de
ninos con otitis media secretora2°.

2.3. ALTERACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Actualmente se sabe que la rinitis alérgi-
ca abarca algo mas que los sintomas clasi-
cos de prurito, estornudos, rinorrea u
obstruccion nasal. Si los sintomas de la rini-
tis alérgica no son bien controlados durante
el dia, pueden producirse problemas de
aprendizaje, y si no lo son durante la noche,
pueden llegar a alterar la calidad del suefo
y, secundariamente, traducirse en fatiga
diurna y bajo rendimiento escolar, algo fun-
damental a tener en cuenta en ninos?'?2.
Estos pacientes suelen exhibir con cierta fre-
cuencia sintomas de timidez, depresiéon, an-
siedad o miedo?3. Incluso la rinitis alérgica
estacional no complicada puede asociar es-
tos problemas, probabilidad que se ve incre-
mentada en caso de sintomas perennes o
complicaciones como las anteriormente ci-
tadas?4.

Pero no sdlo los sintomas en si pueden
producir una alteracién 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-
taminicos de primera generacién, lo cual
favorece auin mas a los ya mencionados pro-
blemas de aprendizaje, circunstancia que se
reduce, al menos parcialmente con los nue-
vos antihistaminicos no sedantes?>.

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 grave'.

También muy importantes son las altera-
ciones del crecimiento que pueden experi-
mentar los ninos que precisen corticoides
orales y también intranasales?®.

2.4. OTRAS COMPLICACIONES

La respiracion bucal crénica, secundaria
al proceso de obstruccion nasal, puede dar
lugar a otras muchas complicaciones, entre
las que destacan las malformaciones palati-
nas, la mala implantaciéon dentaria, las larin-
gitis y traqueobronquitis crénicas o las
gastritis, entre otras'®.

Todo lo anteriormente expuesto pone
de manifiesto la importancia de evaluar al
paciente desde un punto de vista integral,
teniendo en cuenta que detras de una rinitis
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probablemente se escondan otros procesos
inflamatorios de la via respiratoria tales co-
mo sinusitis 0 asma, los cuales no deben pa-
sar desapercibidos.

3. DIAGNOSTICO Y VALORACION

Al igual que ocurre en pacientes adul-
tos, el diagndstico de rinitis alérgica en ni-
nos se basa en una buena historia clinica y
en la realizacion de una serie de pruebas
complementarias especificas. No obstante,
hay que tener en cuenta una serie de cues-
tiones importantes:

3.1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica, dado que suele tratar-
se de ninos en edad escolar, debe hacerse
teniendo en cuenta la opinién 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, asi como preguntar
por aficiones que puedan provocar sinto-
mas. Es de gran importancia, igualmente,
valorar de forma individualizada el impacto
que esta enfermedad tiene sobre la calidad
de vida del nino, sobre todo centrandose en
el rendimiento escolar y en las actividades
deportivas, circunstancias que ocupan gran
parte del tiempo diario del nino en esta eta-
pa de la vida.

3.2. EXAMEN FisIcO

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

Estigmas tipicos de nifos con respira-
cion bucal cronica son la elevacion del labio
superior y del arco palatino entre otros.

Otros hallazgos comunes en la explo-
racion general de estos ninos suelen ser la
inyeccion conjuntival, la cianosis y edema
periorbital, el saludo y arruga alérgicos,
etc.'e.

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

3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

3.3.1. Test que demuestran la presencia
de IgE especifica

Entre ellas, el Prick test representa el ar-
ma diagnodstica mas util 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 ninos menores de 1 ano, es ne-
cesario tener en cuenta que la reactividad
cutadnea, sobre todo en lo que al desarrollo
de papulas se refiere, es inferior a la de ninos
mayores?’. La determinacién de IgE especifi-
ca sérica no suele hacerse de manera rutina-
ria, reservandose para los siguientes casos:

e Ninos con dermografismo (frecuen-
te en caso de dermatitis atdpica aso-
ciada).

e Resultado de test cutdneos dudosos.

e Polisensibilizados.

e Previo a la instauracién de Inmunote-
rapia con el fin de determinar con ma-
yor exactitud la composicion de ésta.

3.3.2. Test que miden la funcién
respiratoria nasal

Tanto la rinomanometria como la rino-
metria acustica suelen utilizarse mas como
técnicas para evaluar la respuesta al trata-
miento o a la provocacion nasal que como
técnicas de diagndstico primario’®.

Es necesario tener en cuenta que la rino-
manometria anterior activa, debido a la co-
laboracién que precisa por parte del
paciente, es muy dificil de realizar en ninos
menores de 3-4 anos. La rinometria acustica,
en este sentido, resulta mas ventajosa debi-
do a la minima colaboracién 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 exploraciéon funcional a
establecer sus propios criterios de normali-
dad, y siempre previa exploracion manual ri-
noldgica, con el fin de descartar afectacion
de las distintas estructuras anatomicas?®.

3.3.3. Otros

El resto de pruebas diagndsticas como
provocaciones nasales, endoscopias, citolo-
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gias, radiologias, etc., sélo es necesario rea-
lizarlas en casos muy seleccionados en los
que se sospeche patologia sobreanadida,
por ejemplo sinusitis.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

4.1. RINITIS O RINOSINUSITIS INFECCIOSA

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

El inicio, generalmente, coincidiendo
con el comienzo de guarderia, su forma cro-
nica o aguda recurrente, la mucosidad algo
mas espesa y amarillenta, la cefalea y/o fe-
bricula normalmente asociadas, y su esta-
cionalidad claramente otono-invernal suelen
ser claves para el diagndstico.

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 catarrhalis?®.

4.2. RINITIS ANATOMICAS30

El problema anatémico mas comun en
ninos pequenos es la obstruccion causada
por la hipertrofia adenoidea. Sintomas que
deben hacer sospecharla son la respiracion
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 mas fre-
cuente en nifos es la atresia coanal. Si bien
su forma bilateral no suele plantear dudas
con la rinitis alérgica, pues se trata de neo-
natos con sintomas de cianosis ciclicas que
mejoran con el llanto, su forma unilateral
puede pasar desapercibida y presentarse en
ninos mas mayorcitos, predominantemente
en forma de obstruccién nasal y rinorrea
unilaterales.

La poliposis nasal, por su parte, suele ser
rara en ninos menores de 10 anos edad vy,
de hecho, en caso de diagnosticarse, es

preciso descartar en todos los casos la exis-
tencia de una fibrosis quistica3'.

En ninos en edad preescolar con rino-
rrea purulenta unilateral hay que sospechar
obstruccidon por un posible cuerpo extrano.

Las desviaciones septales también hay
que tenerlas presentes, siendo de predomi-
nio congénitas en ninos pequenos y trau-
maticas en ninos mas mayorcitos.

Por ultimo, mas 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 mas frecuentes son del tipo
de hemangiomas, rabdomiosarcomas, linfo-
mas y neuroblastomas olfatorios.

4.3. RINITIS NO INFECCIOSAS
NO ANATOMICAS30

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

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

5. MANEJO TERAPEUTICO

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

En los ultimo anos, como un intento de
mejorar y facilitar su manejo, se han publi-
cado varias guias de diagndstico y trata-
miento de la rinitis alérgica en el nifo'®.32.
Sin embargo, aunque tales guias pueden
servir como base para determinar como tra-
tar a estos pacientes, no se debe olvidar que
cada paciente supone una entidad Unica 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
especificas de cada uno.

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

5.1. PREVENCION PRIMARIA

Constituye el grupo de medidas necesa-
rias para evitar que la poblaciéon, aun sana,
desarrolle sensibilizacion inmunoldgica. Es,
por tanto, el nivel mas precoz e ideal de in-
tervencion, pero a la vez el mas complicado
de llevar a cabo por la dificultad en identifi-
car a la poblacion de riesgo.

En este sentido hay que decir que la ma-
yoria de trabajos se han centrado en la pre-
vencion del asma bronquial, siendo muy
escasos los referidos a la rinitis alérgica. No
obstante, y a pesar de ello, se puede decir
que la mayoria de factores predictivos inves-
tigados hasta la fecha carecen de la sufi-
ciente sensibilidad y especificidad como
para ser tenidos en cuenta33. Ademas, aun-
que se ha demostrado que los antecedentes
familiares atdpicos se asocian con un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades alérgi-
cas, la mayoria de ninos que desarrollan en-
fermedades atodpicas durante la infancia
precoz no pertenece a grupos de alto ries-
go. Es por eso que algunas medidas pre-
ventivas pueden ser Utiles para la poblacion
general, mientras que se debe recomendar
otras adicionales para individuos, por asi lla-
marlos, de alto riesgo3“.

5.1.1. Medidas preventivas para
la poblacién general

Actualmente se recomiendan dos medi-
das eficaces, de bajo coste y carentes de
riesgo para que puedan aplicarse a toda la
poblacién: crecer en un ambiente libre de
tabaco y ser alimentado con lactancia ma-
terna durante, al menos, los primeros 4-6
meses de vida3>.

5.1.2. Medidas preventivas
en nifios de alto riesgo

Ademas de las dos medidas anteriores,
enfatizadas auin mas si cabe, se recomienda
reducir la carga alergénica durante los pri-
meros anos de vida, con el objetivo de limi-
tar la exposicion temprana y excesiva, sobre
todo a alergenos de interior, con los que el
nino va a estar en contacto la mayor parte
del tiempo como son acaros del polvo do-
méstico, cucarachas, hongos, epitelio de
animales, etc.33.

No obstante, aunque se ha demostrado
claramente que hay una correlacién entre el
nivel de exposicion al alergeno en nifos y la
sensibilizacion al mismo3©37, estudios recien-
tes indican que la evitacion de la exposicion
precoz a los mismos puede no impedir el
desarrollo de alergia3®3° sino todo lo contra-
rio: la exposicion precoz podria prevenir la
alergia mas eficazmente que la evitacion4041.

Es obvio que aun no se tiene informa-
cion suficiente sobre las dosis criticas y so-
bre el periodo de exposicion que puede
asociarse con el desarrollo de sensibilizacion
o de tolerancia. Sin embargo, el gran nu-
mero de trabajos de investigacion que se es-
tan realizando en la actualidad, unido a la
decodificacién del genoma humano, hoy en
dia ya una realidad, hacen suponer que en
los proximos anos se producird un impor-
tante avance en la prevencién primaria de
las enfermedades atdpicas. En este sentido,
una de las lineas de investigacion mas pro-
metedoras es la llamada "teoria higiénica",
que relaciona el establecimiento de una mi-
croflora intestinal normal con el desarrollo
adecuado del sistema inmune en el nifo.
No seria pues extrano que, en un futuro mas
0 menos proximo, se recomendase la admi-
nistracion de probidticos o secuencias inmu-
noestimuladoras conteniendo nucledtidos
CpG bacterianos (estimuladores Th1 reco-
nocidos) a nihos de alto riesgo, entre mu-
chas otras medidas.

5.2. PREVENCION SECUNDARIA

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

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

Por lo que respecta al primero de los
apartados, hoy en dia se recomienda poner
todo el empeno posible en seguir las medi-
das de desalergenizacion precisas segun el
tipo de sensibilizacion34. Otras medidas po-
tenciales sobre las que se esta investigando,
y que podrian recomendarse préximamen-
te, son el empleo de inmunoestimuladores
inespecificos, como las vacunas de mico-
bacterias o la inmunoprofilaxis mediante la
exposicion del nifo a altas dosis de alerge-
no, para incrementar asi el efecto modula-
dor de las respuestas Th33.

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

5.2.1. El uso de antihistaminicos

Varios estudios han demostrado que el
uso precoz de Ketotifeno y Cetirizina puede
tener un efecto preventivo en el desarrollo
de asma, tanto en nifos de alto riesgo con
evidencias de sensibilizacion alérgica, como
en nihos ya sensibilizados que presentan
dermatitis atopica3342.

5.2.2. El empleo de Inmunoterapia

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

A) Prevencion del desarrollo de asma
en niAos con rinitis

Desde el ano 1992 se estd 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 anos en ninos con ri-
noconjuntivitis alérgica. Los resultados tras
5 anos (dos anos tras la suspension de la in-
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munoterapia en el grupo activo) demues-
tran que, mientras que en el grupo control
el 58% de ninos desarrollan asma, ello sélo
ocurre en el 23% de aquellos que recibieron
inmunoterapia®3.

B) Prevencion del desarrollo
de nuevas sensibilizaciones

Des Roches y colaboradores han demos-
trado que alrededor de un 45% de ninos
entre 2-5 anos, monosensibilizados, que re-
cibieron inmunoterapia durante 3 anos, 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-
cionales*4.

No obstante, recientemente ha sido pu-
blicado un estudio similar, realizado tanto
en ninos como en adultos con rinitis y/o as-
ma, monosensibilizados tanto a acaros del
polvo doméstico como a pdlenes, en el que
3 anos de tratamiento con inmunoterapia
no consigue evitar el desarrollo de nuevas
sensibilizaciones*>. 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 maximos benefi-
cios terapéuticos y preventivos'6:32.

5.3. PREVENCION TERCIARIA

Constituye el grupo de medidas necesa-
rias para evitar que pacientes que ya han
desarrollado la enfermedad alérgica tengan
sintomas. Constituye pues el tratamiento,
en si, de la rinitis alérgica sobre el cual inci-
den la mayoria 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 desalergenizacion e inmunote-
rapia, y controlando sus manifestaciones
sintomaticas 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-
godnicas o incompatibles, sino complemen-
tarias, debiendo ser utilizadas de forma
coordinada con el fin de aliviar al maximo
los sintomas del paciente.

La cirugia nasal sélo debe contemplarse
como una forma de tratamiento comple-
mentario limitado a una serie de circunstan-
cias concretas.



5.3.1. Educacion

Es éste el componente mas importante,
y a la vez el mas 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 mas préoximo (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, asi como los
potenciales efectos adversos de la medica-
cion, etc.t.

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 Utiles en ninos
con asma alérgica, mejorando la adherencia
al tratamiento, el rendimiento escolar, la ca-
lidad de vida y proporcionando claros bene-
ficios psicologicos33.

5.3.2. Medidas de desalergenizacion

La primera aproximacion terapéutica al
tratamiento de toda enfermedad alérgica
debe ser la identificacion y posterior evita-
cion de los alergenos causales3?. Estas me-
didas se han mostrado eficaces logrando
reducir tanto los sintomas como el uso de
medicacién en las enfermedades atdpicas
en general*®. 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-
ria de las ocasiones no es posible conseguir
una eliminaciéon total de alergenos, debido
a razones practicas y econémicas, hace que
estas medidas deban considerarse, muy a
menudo, en asociacidon con el tratamiento
farmacoldgico3?.

Por lo que se refiere a la rinitis alérgica,
recientemente se ha publicado un metaané-
lisis que valora negativamente las medidas
de evitacion de acaros en la reduccién de
sintomas de pacientes. No obstante, tam-
bién reconoce que el numero de estudios al
respecto es muy pequeno (cuatro), incluyen
un escaso numero de pacientes y son de es-
casa calidad?’.

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, soélo desde hace dos décadas es-
tan disponibles extractos de actividad real-
mente controlada, que han demostrado en
sucesivos trabajos su clara eficacia hasta en-
tonces discutida?s.

A) Indicaciones

Aungue la mayoria de articulos de posi-
cionamiento consideran a la Inmunoterapia
como ultima opcidn terapéutica para la rini-
tis, una vez que el tratamiento farmacologi-
co ha fracasado, diferentes razones podrian
aconsejar su uso precoz'e.:32:

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

e Su eficacia preventiva.

e Su complementariedad con el trata-
miento farmacoldgico.

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 evaluaciéon del co-
ciente beneficio-riesgo, como toda accién
terapéutica en Medicina. En este sentido,
la inmunoterapia seria aconsejable en los
mismos supuestos que se contempla para
pacientes adultos, anadiendo su uso en ni-
nos con el fin de prevenir el desarrollo de
asma“?:

B) Contraindicaciones

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

Las razones que tradicionalmente se
han venido dando para justificar esta con-
traindicacion relativa han sido®°:

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

e Lla tolerancia a la inmunoterapia,
que podria ser peor por debajo de
esta edad.
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e Los ninos menores de cinco anos,
por ultimo, podrian responder peor
a la medicacion de rescate en caso
de una reaccion adversa.

Ninguna de estas razones constituye en
si misma una contraindicacion absoluta pa-
ra el uso de esta forma de tratamiento en
ninos pequenos, ademas de que la eviden-
cia cientifica que sostiene alguna de ellas es
muy escasa y discutible. Por el contrario, co-
mo ya se ha comentado, existen cada vez
mas argumentos para aconsejar su uso de
forma lo mas precoz posible. En todo caso,
la indicacion de inmunoterapia por debajo
de los cinco anos debe realizarse sobre la
base de una adecuada evaluacién del co-
ciente riesgo-beneficio de forma aun mas
cuidadosa, si cabe.

C) Tjpos de Inmunoterapra
Inmunoterapia subcutanea

La inmunoterapia subcutdnea es la for-
ma mas antigua y usada hoy en dia. El nu-
mero de ensayos clinicos aleatorizados
realizados en ninos es mas bien escaso de-
bido, sobre todo, a la dificultad ética que
entrana cegar un tratamiento parenteral, de
eficacia reconocida en adultos, durante al
menos un ano de duracidon. No obstante,
existe casi una decena de tales estudios,
practicamente todos realizados en ninos
con rinitis alérgica estacional polinica con
buena o muy buena eficacia®'.

Inmunoterapia sublingual

En la actualidad existe un creciente inte-
rés por el uso de la inmunoterapia por via
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, asi como los
posibles errores en la dosificacion y/o apli-
cacion del extracto, por no mencionar los
frecuentes olvidos o desidia en el cumpli-
mento, suponen un importante problema
en ninos, poblacidn a la que en principio iba
especialmente dirigida.

Hasta la fecha, su eficacia en poblacién
infantil no esta totalmente demostrada. Sin

embargo, en los ultimos anos, la valoracion
de esta via de administracién ha cambiado:
Mientras en el documento de posiciona-
miento de la OMS del ano 199848 se con-
cluia que no existia suficiente evidencia
cientifica para recomendarla en ninos, debi-
do a las reacciones secundarias acaecidas,
un documento de opinién posterior sobre
inmunoterapia local®? elaborado por la Aca-
demia Europea de Alergologia e Inmuno-
logia Clinica (EAACI) y la Sociedad Europea
de Alergologia Pedidtrica e Inmunologia
Clinica (ESPACI), afirma que la inmunotera-
pia sublingual es eficaz en la disminucién de
sintomas y el consumo de medicacién. En el
documento ARIA del 2001 se confirma la
eficacia, recomendando la inmunoterapia
sublingual tanto en nifos como en adultos’.
Recientemente, por ultimo, se ha publicado
un articulo de posicionamiento por parte de
la Sociedad Espanola de Inmunologia
Clinica y Alergia Pediatrica (SEICAP)>3, en el
que se recogen 9 estudios prospectivos do-
ble ciego realizados en nifos con rinitis alér-
gica, encontrando unos resultados no
homogéneos, aunque en su mayoria favora-
bles. AUun quedan importantes incoégnitas
por resolver como:

e Precisar mejor su posologia.

e Demostrar su eficacia a largo plazo,
sobre todo en ninos.

e Demostrar su eficacia en compara-
cion con la via subcutanea que hasta
la fecha parece mas favorable para
esta ultima®4, tanto en términos glo-
bales como de costes.

e Demostrar su capacidad preventiva.

Por todo ello, la inmunoterapia sub-
lingual aun no es la via de eleccién para la
mayoria de ninos susceptibles de ser trata-
dos con inmunoterapia. Sélo debe hoy dia
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-
jaSSZ,SS_

5.3.4. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la rinitis
alérgica en ninos se basa, al igual que en el
paciente adulto, en la utilizacion, funda-
mentalmente, de antihistaminicos y corti-
coides topicos. No obstante, el arsenal
terapéutico disponible hoy en dia, 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-
gacién nasal con suero salino hiperténico
puede ser Util como una modalidad tera-
péutica coadyuvante en el manejo de la ri-
nitis alérgica, siendo efectivo, barato y bien
tolerado por ninos incluso pequenos®>.

B) Antihistaminicos

Los antihistaminicos representan en la
actualidad la piedra angular del tratamiento
de la rinitis alérgica en el nino'. Los antihis-
taminicos de primera generacién son efica-
ces y se han usado profusamente®®57, pero
debido a su cociente riesgo-beneficio mas
favorable y a su mejor farmacocinética, los
nuevos antihistaminicos de segunda gene-
racion han desplazado a los anteriores>8>9.

Otra opcidon terapéutica especialmente
indicada en poblacién infantil esta constitui-
da por los antihistaminicos topicos debido a
que, ademas de su capacidad antihistami-
nica de elevada potencia, poseen una gran
rapidez de accién y una absorcién practica-
mente nula, por lo que su perfil de seguri-
dad es muy elevado®96'. Ello les hace ser
firmes candidatos como tratamiento de pri-
mera linea de la rinitis alérgica en nifos’e.

Existen numerosos estudios que de-
muestran la eficacia de los antihistaminicos
orales en la reduccion de sintomas en pa-
cientes adultos con rinitis alérgica®®4. Sin
embargo, tales estudios son mas bien esca-
sos en poblaciéon pediatrica, siendo en este
sentido la cetiricina (por lo que a antihista-
minicos sistémicos se refiere) y la azelastina
(como antihistaminico tépico) los mejor do-
cumentados’®.

Recomendaciones de uso (tabla 1)

Los antihistaminicos orales de segunda
generacién se utilizan en pauta de una do-
sis al dia. Ninguno tiene aprobado su uso
para ninos menores de 2 anos. No obstan-
te, existe una considerable experiencia prac-
tica con Loratadina y Cetiricina, para el
tratamiento de urticarias y otros problemas
alérgicos, en ninos menores de esta edad,
sin que se hayan comunicado hasta la fecha
efectos indeseables de consideracién. Se ha

demostrado que el tratamiento continuo
prolongado con antihistaminicos es mas efi-
caz que el tratamiento a demanda®. No
obstante, este efecto no ha sido aun confir-
mado en ninos.

Por lo que a los antihistaminicos topicos
se refiere, se usan entre 1-2 pulverizaciones
dos veces al dia. No esta aprobado su uso
en menores de cuatro anos para la
Levocabastina y en menores de seis para la
Azelastina. No obstante, ambos compues-
tos estan disponibles como sprays en solu-
cién acuosa, por lo que aunque estuviesen
aprobados en nifos de corta edad, la inha-
lacion coordinada que requieren para su
uso hace bastante improbable que pudieran
usarse de forma eficiente en ellos y por tan-
to, en tales ninos es preciso elegir otras op-
ciones terapéuticas.

C) Corticoides

El uso de corticoides sistémicos ha ido
reduciéndose paulatinamente en las ultimas
décadas hasta el punto de no encontrarse
actualmente indicados para el tratamiento
de la rinitis alérgica en el nino''®:32, Los cor-
ticoides topicos, por el contrario, han expe-
rimentado un importante empuje en los
ultimos anos, existiendo hoy en dia un am-
plio arsenal terapéutico disponible en el
mercado.

Los corticoides tépicos constituyen los
farmacos de mayor potencia antiinflamato-
ria que estan disponibles en la actualidad
para el tratamiento de la rinitis alérgica®®.
Ello motiva que se muestren efectivos en la
reducciéon de todos los sintomas propios de
la rinitis alérgica, incluido el bloqueo nasal
tanto en ninos como en adultos'32, siendo
su eficacia, en este sentido, superior a la del
resto de medicaciéon disponible hoy en dia
para el tratamiento de esta entidad, inclu-
yendo los antihistaminicos de segunda ge-
neracién, como asi lo ha confirmado un
reciente metaanalisis®®.

Seguridad

Aunque los corticoides topicos se llevan
utilizando con bastante profusion, desde
hace ya algunos anos para el tratamiento de
la rinitis alérgica, aun es muy escaso el nuU-
mero de estudios objetivos que valoran la
seguridad de estos farmacos, sobre todo en
ninos®’. A pesar de que las dosis empleadas
son pequenas, debido a su elevada potencia
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de accion y a su dindmica de absorcion nasal
aun no bien estudiada, el uso de estos far-
macos debe realizarse con precaucion por la
posibilidad de efectos adversos. Ademas,
una gran proporcion de nifos con rinitis alér-
gica padece concomitantemente asma, por
lo que puede ser frecuente el uso simulta-
neo de corticoides por ambas vias (nasal y
bucal) con el consiguiente aumento del ries-
go de desarrollar efectos adversos™®7.

Los corticoides tépicos pueden producir
efectos adversos tanto locales como sisté-
micos. A nivel sistémico el efecto mas im-
portante a tener en cuenta es la supresion
del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal (HPA),
lo cual se traduce en un retraso del creci-
miento y una alteracion del metabolismo
6se0'667.68  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 tépi-
cos puedan o no inducir efectos adversos
sistémicos, las dosis a las que ello podria
ocurrir, la potencia relativa de los diferentes
corticoides en este aspecto, etc. Estas dis-
crepancias serian debidas a diferentes crite-
rios metodoldégicos entre los distintos
estudios, asi como a notables variaciones in-
terindividuales en los patrones de absorcién
y metabolizacion de cada individuo®’.
Recientes estudios parecen sugerir que la
Mometasona podria ser el corticoide topico
mas seguro en este sentido®.79.

En cualquier caso, y dada la publicacion
de numerosos estudios en los que se docu-
menta la posibilidad de que los corticoides
topicos 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 toépicos, administrados por via 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-
ﬁ0526,71_

Recomendaciones de uso (tabla 1)

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

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

tensa, el farmaco puede no alcanzar fa-
cilmente la mucosa por lo que puede ser
aconsejable el empleo de algun descon-
gestionante previo durante un periodo de
tiempo corto no superior a un par de dias3?2.
Al igual que ocurre con los antihistami-
nicos, su uso regular parece mas efectivo
que a demanda’?. Sin embargo, esta carac-
teristica aun no estd confirmada en nifos.

D) Cromonas

Tanto el cromoglicato disddico (cro-
molin), como el nedocromil sédico no se
absorben apenas a través de las superficies
mucosas por lo que se trata de farmacos
con un excelente perfil de seguridad en
ninos’3.

Aunque se ha demostrado su eficacia en
ninos’4, su potencia de accién es baja cuan-
do se compara con los modernos antihista-
minicos y corticoides. Este hecho, unido a
su incébmoda posologia que obliga a hacer
un uso continuado entre 3-4 veces al dia,
motiva el que, a pesar de su reducido pre-
cio, hoy en dia su empleo se limite a rinitis
leves o moderadas en asociacién con algun
otro farmaco32.

E) Descongestivos

Los descongestivos pueden usarse tanto
por via oral como intranasal:

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

Los descongestionantes orales, por su
parte, tienen una potencia de efecto menor
y no suelen producir vasodilatacion rebote.
Sin embargo, debido a su absorcién 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 ninos pequenos, efectos
toxicos con depresion del sistema nervioso
central y efectos adversos cardiovasculares.
Por ello, no deben ser utilizados en menores
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TABLA I. Glosario de medicamentos disponibles para el tratamiento
de la rinitis alérgica en nifos en Espana

TIPO DE
FARMACO

Anti-H1
orales
de 22

generacion

Anti-H1
intranasales

Corticoides
intranasales

Cromonas

Descongestivos
orales
+

Antihistaminicos

Descongestivos
intranasales

Anticolinérgicos

Inhibidores de
los Leucotrienos

PRINCIPIO
ACTIVO

Cetiricina (1)
Loratadina

Ebastina (2)

Fexofenadina
Mizolastina
Rupatadina

Desloratadina

Levocetiricina

Azelastina

Levocabastina

Beclometasona

Budesonida (3)

Fluticasona

Mometasona

Triamcinolona

Cromoglicato

sodico

Pseudoefedrina

Fenilefrina
Oximetazolina
Xilometazolina
Bromuro de

Ipratropio

Montelukast

Zafirlukast

POSOLOGIA

> 12 anos: 10 mg/d
2-12 anos: 5 mg/dia

> 12 anos:

10 0 20 mg/dia

6-12 anos: 5 mg/dia
2-5 ahos: 2,5 mg/dia

> 12 anos: 120 mg/dia

> 12 anos: 10 mg/dia

> 12 anos: 5 mg/dia

6-12 anos: 2,5 mg/dia
2-5 anos: 1,25 mg/dia
> 6 anos: 5 mg

> 6 anos: 560 ug/dia

> 4 anos: 400 ng/dia

> 6 anos: 400 ug/dia

> 12 anos: 400 ug/dia

6-12 anos: 200 ug/dia

> 12 anos: 200 ug/dia
4-12 anos: 100 ug/dia

> 12 anos:
6-12 anos:

200 pg/dia
100 ng/dia

> 12 anos:
6-12 anos:

220 pg/dia
110 ng/dia

> 6 anos:

>12 anos:

120-240 mg/dia

6-12 anos: 60 mg/dia
1-6 anos: 15 mg/dia
> 6 anos:

> 6 anos: 260 ug/dia
> 12 anos:

>12 afnos:

168 - 252 ug/dia
6-12 anos: 168 ug/dia
> 15 anos: 10 mg/dia

6-14 anos: 5 mg/dia
2-5 afos: 4 mg/dia

> 12 anos: 40 mg/dia

FRECUENCIA DE DOSIS

Toma Unica diaria

o dividida en 2 dosis en

ninos pequenos

Toma Unica diaria

1 pulverizac/fosa/12 h

2 pulverizac/fosa /12 h

2 pulverizac/fosa /12 h

1 pulverizac./fosa /12 h 6

2 pulverizac./fosa/dia

2 pulverizac./fosa/dia
1 pulverizac./fosa/dia

3-4 pulveriz./fosa/dia

1 -2 grageas/dia
2 cucharadas/dia

1 pulverizaciéon/4-6 h

1 pulverizac/fosa/dia

1-2 pulverizaciones/8-12 h

2 - 3 pulverizac./fosa/dia
2 pulverizaciones/fosa/dia

Toma Unica diaria
(nocturna)

1 Comprimido/12 horas
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DISPONIBILIDAD

Comprimidos de 10 mg

Solucién oral a 1 mg/ml.

Gotas a 10 mg/ml

(20 gotas = 1 ml)

(1) Retirado ya en comprimidos
(2) También en compr. de 20 mg

Comprimidos de 120 mg

Comprimidos de 10 mg

Comprimidos de 5 mg
Solucion oral a 0,5 mg/ml
Comprimidos de 5 mg

Spray nasal acuoso.
1 pulver = 140 ug

Spray nasal acuoso.
1 pulver = 50 ug

Spray nasal acuoso.
1 pulver = 50 ug

Spray nasal acuoso.
1 pulverizacion = 50, 64 6 100 ug

Spray nasal acuoso.
1 pulverizaciéon = 50 ug

Spray nasal acuoso.
1 pulverizaciéon = 55 ug

Spray nasal acuoso

40 mg/ml

Grageas: 60 - 120 mg

Solucién oral: 6 mg/ml

100 ml = 500 ug

Spray nasal acuoso. 1 pulv = 65 ug
Spray nasal acuoso. 100 ml=100 mg
Spray nasal acuoso

1 pulverizaciéon = 21 ug

Comprimidos recubiertos de 10 mg
Comprimidos masticables
de4y5mg

Comprimidos recubiertos
de 20 mg



de 10-12 ahos, excepto en casos muy selec-
cionados y controlados y, aun asi, nunca de-
ben emplearse en menores de 6 anos o
durante un periodo de tiempo superior a 6-
10 dias’e.

En caso de usarse, la posologia reco-
mendada para los descongestivos orales os-
cila entre 1 y 2 veces al dia, y para los
tépicos una o dos gotas en cada fosa nasal
cada 6-8 horas (tabla ).

F) Anticolinérgicos topicos

El Bromuro de lpratropio, administrado
mediante un pulverizador nasal acuoso, re-
duce la rinorrea en pacientes adultos con ri-
nitis alérgica’’. No obstante, este efecto no
ha sido aun demostrado en nifos.

Los efectos secundarios tépicos son po-
co frecuentes y gracias a su escasa biodis-
ponibilidad, también lo son los sistémicos.

Por todos estos motivos, su empleo hoy
en dia en la rinitis alérgica se encuentra muy
limitado reservadndose para casos con gran
componente secretor en el cual los farma-
cos anteriores hayan fallado'32. Su uso en
ninos menores de 6 ahos no estad aprobado
y la posologia recomendada oscila entre 4 y
6 pulverizaciones en cada fosa nasal diarias.

G) Inhibidores de los Leucotrienos

Hasta la fecha, existen aun pocos estu-
dios que valoren la eficacia de los inhibido-
res de los leucotrienos en la rinitis alérgica,
habiendo sido todos ellos realizados en
adultos’879.

De estos primeros trabajos parece dedu-
cirse que los antileucotrienos tienen una efi-
cacia inferior a los antihistaminicos o
corticoides nasales en el control de esta pa-
tologia®®. Sin embargo, al tratarse de far-
macos con diferentes perfiles de accion
parecen actuar de forma complementaria,
produciendo una eficacia anadida®’.

Una de las principales ventajas, a priori,
que los inhibidores de los leucotrienos pue-
den aportar en el tratamiento de la rinitis
alérgica es que, dada la frecuente asocia-
cion con asma bronquial, se puede tratar
con un solo farmaco de forma eficaz ambas
entidades, evitando asi el acimulo de medi-
camentos y mejorando la cumplimentacion.

Por todas estas cuestiones, aunque audn
tienen un uso limitado en el tratamiento de
la rinitis alérgica, el empleo de inhibidores
de los leucotrienos aumentara haciéndose

un hueco en el tratamiento de esta entidad,
si bien no como farmacos de primera linea
sino mas bien en asociacién con otros, fun-
damentalmente antihistaminicos.

H) Anti-IgE

Al tratarse de un farmaco relativamente
nuevo, aun no comercializado en nuestro
pais, sélo el reciente documento ARIA inclu-
ye al anticuerpo monoclonal Rhu-Mab-E25
(Omalizumab) dentro del arsenal terapéuti-
co disponible para la rinitis alérgica, si bien
no aclara qué lugar dentro del mismo pue-
de ocupar’.

En lo que a nihos se refiere, como es 16-
gico suponer, la evidencia cientifica que sos-
tiene su uso es aun menor: Omalizumab se
mostré efectivo y seguro, en el tratamiento
de la rinitis alérgica estacional moderada-se-
vera, en pacientes mayores de 12 anos, en
un ensayo clinico doble ciego controlado
con placebo de 16 semanas de duracion8?.
El efecto de este anticuerpo parece mos-
trarse adicional al de la Inmunoterapia aler-
geno-especifica mejorando su eficacia y
limitando sus efectos adversos en ninos®3,
sobre todo en pacientes polisensibi-
lizados®4.

De los estudios realizados hasta la fecha
parece, pues, deducirse que Omalizumab
representa una interesante opcion de futu-
ro en pacientes con rinitis severa, siempre
en asociaciéon con otras formas de trata-
miento.

1) Tratamiento quirtdrgico

Las técnicas de reduccién quirurgica del
cuerpo de los cornetes inferiores y de la su-
perficie mucosa son raramente usadas en
ninos, al tratarse de una estructura en con-
tinuo desarrollo, sobre la que hacen falta un
buen numero de ahos para desarrollarse
una hipertrofia grave de cornetes resistente
a farmacos. A pesar de haberse desarrollado
técnicas minimamente agresivas controla-
das endoscopicamente o por laser, sola-
mente suelen intervenirse las variaciones
anatémicas de la pirdmide 6sea con rele-
vancia funcional en ninos mayorcitos.

Consideraciones finales del tratamiento

Un medicamento ideal deberia cumplir
los siguientes criterios:
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TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA EN NINOS MENORES DE 2 ANOS

Medidas de desalergenizacion

Control insuficiente

Suero fisiolégico tépico

Control insuficiente

Valorar antihistaminicos orales de 12 generacién
o de 22 generacion a dosis bajas

Figura 2.

e Eficacia: Mejorando no sélo la sinto-
matologia clinica, sino también la ca-
lidad de vida del paciente.

e Seguridad: Ausencia de efectos ad-
Versos.

e Buena cumplimentacién: Favorecida,
fundamentalmente, por una fécil via
de administracién, una baja fre-
cuencia de dosis y un rapido inicio de
accion.

e Bajo coste.

Todos estos aspectos deben tenerse en
cuenta antes de prescribir cualquier trata-
miento, pero en el caso de ninos, la seguri-
dad es el que mayor peso especifico debe
tener y, debido a este aspecto, no todas las
opciones terapéuticas estan disponibles pa-
ra todas las edades. Asimismo, los dias de
pérdidas escolares y la reduccion en los pro-
cesos cognitivos como resultado de la tera-
pia no son aceptables en el tratamiento a
largo plazo’®.

Para mas detalles, véase la Tabla I, asi
como los diversos algoritmos terapéuticos
segun edades que se recogen en las figuras
2,3vy4.

Consideraciones especiales
en el nino deportista

Los nifhos con rinitis alérgica no soélo
pueden sino que deben hacer ejercicio,
pues éste es necesario para un adecuado
desarrollo no sdlo fisico sino también psi-
quico del individuo. La Unica precauciéon a
tener en cuenta es que el ejercicio no se re-
alice en areas de elevada carga alergénica,
como por ejemplo, campos de césped en
primavera en caso de ninos alérgicos a po-
lenes, o en interiores en caso de ninos alér-
gicos a acaros.

Las competiciones deportivas son una
parte importante de la vida econdmica, so-
cial y cultural, representando los atletas un
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TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA EN NINOS ENTRE 2- 5 ANOS

Medidas de desalergenizacion

l

Control insuficiente

l

Antihistaminicos de 22 generacion

Control insuficiente

N

Rinitis estacional Rinitis perenne

N

No asma Asma asociada

N

Anadir Inmunoterapia

Anadir
Antileucotrieno o Cromona

Control insuficiente Control insuficiente

Anadir corticoide topico a la menor dosis y tiempo posibles

Figura 3.
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TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA EN NINOS MAYORES DE 5 ANOS

Medidas de desalergenizacién

l

Control insuficiente

Rinitis estacional Rinitis perenne
Y \
Antihistaminico tépico u oral de 22 generacién Inmunoterapia

Control insuficiente /

Control insuficiente

—

Antihistaminico tdpico u oral de 22 generacion

Control insuficiente

-

Anadir Cromona o Antileucotrieno

Control insuficiente

Asociar corticoide tépico a la menor dosis y tiempo posibles

Figura 4
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modelo a imitar por la mayoria de ninos y
gente joven. De este modo, una gran pro-
porcion de ninos practica deportes y ejerci-
cio fisico, por lo es cada vez mas frecuente
encontrar casos de ninos deportistas que
padecen algun tipo de alergia, entre ellas la
rinitis.

En estos casos hay que tener en cuenta
dos premisas: que la medicaciéon esté apro-
bada por las Organizaciones de supervision
atlética y que ésta no altere el rendimiento
del nino. Debido a ello hay que decir que los
descongestionantes orales estan prohibidos
por las leyes antidopaje, al igual que los cor-
ticoides sistémicos. Los corticoides topicos
estan permitidos por el reglamento deporti-
vo siempre y cuando su uso se notifique a
las autoridades competentes. Los antihista-
minicos solo estan prohibidos en caso de
asociacion con agentes adrenérgicos o se-
dantes. Tampoco estan permitidos, por re-
gla general, por parte de las Federaciones
de tiro con arco y biathlén. Por lo que se re-
fiere a las Cromonas y Antileucotrienos no
existen hasta la fecha restricciones de uso®>.
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