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RESUMEN _

Con frecuencia nos enfrentamos a ni-
fios que consultan en forma reiterada
por “resfrios” que parecen no resolver-
se 0 que se repiten con una frecuencia
inusitada. En estos casos planteamos
el diagnéstico diferencial de una rinitis
alérgica.

La rinitis alérgica tiene una alta preva-
lencia en la poblacién infantil. Dado
la forma en la cual se manifiesta clini-
camente genera un consumo impor-
tante de recursos en salud (consultas
frecuentes, medicamentos, etc) y logra
alterar la calidad de vida de quienes la
padecen. Considerando estos puntos
se plantea la necesidad de revisar su
diagndstico v la efectividad de los tra-
tamientos farmacolégico en uso, so-
bre la base de evidencia actualizada.
Palabras claves: rinitis alérgica, anti-
histaminicos, corticoides nasales.

INTRODUCCION _

La rinitis alérgica se define clinica-
mente como un trastorno sintomdti-
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ALLERGIC RHINITIS IN CHILDREN

s

It is not unusual to see children that consult several times with the "common cold" and cannot
Jully recover between each of these events. A diagnosis we should have in mind when confronted
to this situation is allergic rhinitis. Allergic rhinitis is highly prevalent in pediatric population,
being an imporiant cause of expenditure in health care (medical atiention, prescriptions).
Furthermore, it can affect quality of life. The present article is aimed to review the diagnostic
Jeatures of this entity and the effectiveness of the pharmacologic therapies in light of the best

avatlable evidence.

Key words: allergic rhinitis, antibistamines, intranasal corticosterotds,

co de la nariz, inducido por la exposi-
cién a un alérgeno determinado, a tra-
vés de un proceso inflamatorio media-
do por Ig E.

Los alergenos intradomiciliarios mads
comunmente involucrados en la rinitis
alérgica son los dcaros y caspas de ani-
males domésticos. De los alergenos
extradomiciliarios destacan los pdlenes
y mohos'.

Su prevalencia es de un 10 a 25% de la
poblacién mundial'?, la que se observa
en aumento’®. Estadisticas en poblacion
adolescente muestran cifras de hasta un
40%*, lo que da cuenta de [a magnitud
del problema en el mundo.

DIAGNOSTICO DE RINITIS
ALERGICA

Clinica

El diagndstico de la rinitis alérgica es
clinico. Este se basa en la presencia de
sintomas como la rinorrea, obstruc-
cién y prurito nasal y estornudos®:.

La forma de que se presenta la rinitis
alérgica puede variar segtin la predomi-
nancia de ciertos sintomas por sobre
otros. De esta manera, los pacientes se
pueden dividir en: “Estornudadores”
(aquellos con sintomas principalmente
diurnos en los que predominan los
estornudos en paroxismos, prurito na-
sal, rinorrea acuosa anterior y posterior)
y en “Obstructivos” (aquellos en los que
los sintomas nocturnos son los mds se-
veros, con predominio de obstruccion
nasal y rinorrea posterior)”. Pese a que el
tratamiento es similar entre los dos gru-
pos, esta clasificacidon evita subdiag-
nosticar pacientes. Esto, en especial en
el grupo “obstructivo”, el cual se pre-
senta con sintomas menos “caracteristi-
cos” de rinitis alérgica (sin prurito nasal,
sin estonudos).

Test complementarios

Los test complementarios se refieren
principalmente al “Test de hipersensi-
bilidad cutdnea inmediata® (Prick fess);
test ampliamente utilizado en pobla-
cién adulta e infantil para demostrar
una reaccién cutdnea mediada por
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IgEs. Este test, utilizado apropiada-
mente, permite confirmar el alérgeno
especifico que produce una reaccién
alérgica en el paciente.

Es importante destacar que pese a que
el test tiene cierta utilidad, no es indis-
pensable en el diagndstico ni en el trata-
miento de la rinitis alérgica.

Clasificacion de la rinitis alérgica

Antiguamente la clasificacion de la rinitis
alérgica se basaba en si esta era perenne,
estacional u ocupacional. Actualmente
el enfoque se ha modificado con la idea
de hacerlo mds operativo. La tendencia
actual es a clasificarla segiin su duracién
en “intermitente” o “persistente” y se-
glin su severidad, basado en los sinto-
mas v calidad de vida, en “leve” y
“moderada o severa” (Tabla 1).

TRATAMIENTO, :QUE DICE
LA EVIDENCIA?

En términos generales, el pilar del trata-
miento en rinitis alérgica se basa en 2
aspectos:

1. Evitar el alérgeno

2. Tratamiento farmacoldgico
a. Antihistaminicos orales
b. Corticoides intranasales

Diversos firmacos se han utilizado en el
manejo de los multiples sintomas de los
pacientes con rinitis alérgica. El efecto
de cada tratamiento sobre los distintos
sintomas de la enfermedad es variable.
Al respecto, la Tabla 2 resume la Decla-
racién del Consenso sobre tratamiento
de rinitis alérgica’.

Efectividad de los Medicamentos

1. Antihistaminicos orales H1'"':

Efectividad:

- Antihistaminicos H1 (Astemizol,
Cetirizina, Ebastina, Fexofenadina,
Loratadina, Desloratadina) han de-
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Tabla 1. Clasificacion de la rinitis alérgica

Clasificacién segin Clasificacion segin severidad
temporalidad de los sintomas
Intermitente Leve

- Sintomas < 4 dias/ semana
- Sintomas < 4 semanas

- Suefio normal
- Actividades diarias normales

- Desempefio laboral/ escolar normal
- Sin sintomas que ocasiones grandes problemas

Persistente
- Sintomas > 4 dias/ semana
- Sintomas > 4 semanas

Moderada-severa
- Suefio alterado
- Compromete actividades diarias

- Desempefio laboral/ escolar alterado
- Sintomas problemdticos

Tabla 2. Efecto sobre los sintomas

Intervencion Estomudos Rinomea Obstruccion  Prurito Sintomas
nasal nasal oculares
Antihistaminicos orales H1 + + + + + +++ + +
Antihistaminicos intranasales H1 ++ ++ + ++ -
Corticoides intranasales +++ +++ +++ ++ ++

International Rhinitis Management Working Group. Allergy, 1994

mostrado ser mds efectivos que
placebo en el control de sintomas
de la rinitis alérgica. Terfenadina
muestra evidencia contradictoria al
respecto.

- No existe estudios randomizados
controlados (RCT) de otros antihis-
taminicos, incluyendo Clorfenamina.

Efacios adversos: Los efectos adversos mds
frecuentemente estudiados son la seda-
cién y somnolencia. Al respecto:

- Fexofenadina, Cetirizina y Lorata-
dina han mostrado mayor sedacién
versus placebo.

- Cetirizina producirfa mayor sedacion
que Loratadina (OR 3,53, 95% CI
2,07 a 5,42. p < 0,0001).

- Desloratadina no muestra diferen-
cias estadisticamente significativas al
compararla con placebo en cuanto a
sedacion.

Aprobacidn segin edad: 1a edad de aproba-
cién de la FDA para el uso de los
antihistami{nicos en nifios, varia seguin el
medicamento'?. Asi:

- Cetirizina: aprobado para su uso en
mayores de 6 meses.

- Loratadina: aprobado para su uso
mayores de 2 anos.

- Desloratadina: aprobado para su uso
mayores de 12 afios.

2. Corticoides intranasales

Efectividad:

- Los corticoides intranasales han de-
mostrado ser mds efectivos que los
antihistaminicos orales en el manejo
de los sintomas nasales.

- Hasta la fecha, no hay evidencia que
apoye que un corticoide intranasal
sea mds efectivo que otro.

Efectos adversos: Los efectos adversos mds
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comunmente descritos son: irritacién
nasal transitoria (ardor, prurito),
epistaxis, estornudos, rinitis y cefalea.

Todos los corticoides intranasales mues-
tran un perfil de efectos adversos simi-
lares, sin observarse diferencias impor-
tantes entre ellos.

Aprobacisn segin edad: 1a edad de aproba-
cién de la FDA para el uso de los
corticoides intranasales en nifios, varia
segiin el medicamento’®. Asi:

- Mometasona: aprobado para su uso
mayores de 2 afios.

- Fluticasona: aprobado para su uso
mayores de 4 afios.

- Budesonida: aprobado para su uso
mayores de 6 afios.

3. Antihistaminicos intranasales™

Efectividad:

- Un metandlisis encontré evidencia
de la efectividad de antihistaminicos
intranasales zersus placebo.

- Hasta la fecha no se ha demostrado
diferencias entre el efecto de antihis-
taminicos intranasales zersus antihista-
minicos orales.

Efectos adversos: No se han reportado
efectos adversos relevantes con el uso
de antihistaminicos intranasales.

Pese a estar disponibles en Chile (Levo-
cabastina, Azelastina), su uso es aun li-
mitado por su alto costo.

4. Inmunoterapia'>'"”

- Inmunoterapia subcutdnea: No existen,
hasta la fecha, estudios de calidad
que avalen su uso en nifios.

- Inmunoterapia oral Hasta la fecha la
inmunoterapia oral ha mostrado ser
inefectiva en nifios.

¢Como iniciar el tratamiento?
Tratamiento Escalonado )

El tratamiento de la rinitis alérgica se
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plantea se manera escalonada de acuer-
do a la clasificacion revisada en el arti-
culo anterior. Asi";

. Rinitis intermitente:
Leve: Antihistaminicos H1 orales o
intranasales (sin orden de preferen-
cia).
b. Moderada-Severa: Antihistaminicos
H1 orales o intranasales o corticoides
intranasales (sin orden de preferen-
cia).

B

2. Rinitis persistente:

(sin orden de preferencia) y reevaluar
en 2 a 4 semanas. En caso de mejo-
ria mantener el tratamiento por 1
mes. En caso de fracaso pasar a la
siguiente fase.

b. Moderada-Severa: Corticoides intra-
nasales y reevaluar en 2 a 4 semanas.
En caso de mejoria mantener el tra-
tamiento por 1 mes. En caso de
fracaso:

i Incrementar la dosis de corticoides
intranasales.
i Agregar antihistaminicos H1 en

a. Leve: Antihistaminicos H1 orales o caso de prurito y estornudos (Fi-
intranasales o corticoides intranasales gura 1).
| Diagnéstico de Rinitis alérgica |
\ 4
Sintomas intermitentes | | Sintomas persistentes J
4 A4 A4 Y
Leve ‘ Moderada - SeveraJ | Leve | [ Moderada-SeveraJ
Antihistaminicos H1 Antihistaminicos H1 Corticoides ™~
(orales o intranasales) 0 corticoides intranasales intranasales
Reevaluar a las 2-4 sem |
Y
| Exito: tratar por 1 mes ﬁ—
A\

Fracaso:

1. Incrementar dosis
corticoide
intranasal

2. Agregar
antihistaminico H1
(si estornudos,
prurito)

Figura 1.
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CONCLUSIONES _

La rinitis alérgica es un cuadro fre-
cuente en nuestra poblacidn, por lo
que tenerlo presente es central. Ade-
mds de ser una patologia que produce
molestias 2 quien la padece, actia
como factor de riesgo de otras multi-
ples condiciones, lo que implica para
el paciente un deterioro variable en su
calidad de vida y un uso de recursos
sanitarios importante.

Su diagndstico es principalmente clinico
por lo que conocer sus manifestaciones
clinicas y las nuevas clasificaciones en
uso permite un diagnéstico y manejo
mds adecuado.

El tratamiento farmacoldgico de la
rinitis alérgica se plantea de manera es-
calonada.

Con respecto a los firmacos, existe
suficiente evidencia que avale la efectivi-
dad de los antihistaminicos H1 en el
manejo de rinitis alérgica. Sus costos y la
edad de aprobacién por FDA varfan
entre cada droga.

Con respecto a corticoides nasales, la
evidencia disponible avala su uso en
nifos. La efectividad de los distintos
corticoides es similar, al igual que su
perfil de efectos adversos. Sus costos y
la edad de aprobacién por FDA mues-
tran diferencias entre si.

Antihistaminicos nasales han demos-
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trado ser efectivos, sin embargo, no
son superiores a su simil oral.

Con relacién a inmunoterapia; no existe
evidencia que sustente su utilizacién en
nifios.
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