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Resena historica

Las historias de la alergia y la rinitis son una.
El médico inglés John Bostock (1773-1846),
quien sufri6 desde su infancia anualmente de
sintomas nasales y oculares, y a los 16 afios
presenté sintomas bronquiales, hizo ante la Real
Sociedad Médica una descripcion clésica de su
propia rinitis y conjuntivitis alérgica estacional,
llamandola “catarro de verano”, y reconocio
en su escrito, “A case of a periodical affection
of the Eyes and Chest” (1819), la posibilidad
del heno fresco como su causa, mencionando
ademas la exposicion a irritantes aéreos y a
otros olores.

Patologia que concierne
al pediatra y a los médicos
en general

La rinitis alérgica forma parte de la “marcha
alérgica” durante la infancia. Es una de las pato-
logias mas frecuentes en la practica pediatrica,
siendo un problema global de salud publica. Su
elevada prevalencia, la existencia de enferme-
dades comorbidas, la importante afectacion de
la calidad de vida del paciente y los elevados
gastos que ocasiona son razones suficientes para
considerarla una de las enfermedades de mayor
impacto sanitario. No obstante, a menudo es
una enfermedad soslayada y, por consiguiente,
subdiagnosticada y subtratada. Su prevalencia
esta en aumento sin distincion de sexo. Es, muy
probablemente, el diagnostico mas comun en

la practica de la alergologia pediatrica, siendo
una entidad mas frecuente en las areas urbanas
que en las rurales.

Es una patologia que, por lo tanto, concierne
a las autoridades de salud, a todos los pedia-
tras y a sus subespecialidades, a los médicos y
al personal de la salud en general. La rinitis,
en la mayoria de los casos, tiene su inicio en
la nifiez y esta frecuentemente asociada con
otras enfermedades atopicas, tales como el
asma y el eccema. De hecho, la rinitis alérgica
es reconocida como un factor de riesgo para el
asma. En Colombia, afecta hasta a un 49,9% de
adolescentes (13-14 afos) y hasta aun 34,9% de
nifios (6-7 afos), segtin el estudio mundial mas
grande hecho sobre prevalencia de sintomas de
asmay alergias en la nifiez, Estudio internacional
de asma y alergias en la ninez (ISAAC, por su sigla
eninglés), lo que hace que el nuestro sea uno de
los paises con mas alta prevalencia de sintomas
de esta patologia. En los Estados Unidos, afecta
hasta a un 40% de nifos y hasta a un 10-30%
de adultos. La incidencia de rinitis alérgica en
ninos asmaticos se ha estimado en un 78%.

Definicion

La Organizacion Mundial de Alergia (WAO,
por su sigla en inglés) define la rinitis alérgica
como la presencia de congestion nasal, rinorrea
anterior o posterior, estornudos y prurito nasal
secundarios a una inflamacién de la mucosa
nasal mediada por IgE. Debe diferenciarse de
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otras formas no alérgicas de rinitis con cuadro Fisiopatologi a
clinico similar.
La mucosa nasal tiene un epitelio columnar
Los factores de riesgo para el desarrollo  ciliado pseudoestratificado que cubre la mem-
de rinitis alérgica incluyen historia familiar ~ brana basal y la submucosa. Estas contienen
de enfermedades atopicas, aumento de la IgE  glandulas serosas y seromucosas, asi como una
sérica total antes de los seis anos de edad, clase  gran vascularizacion y abundantes terminaciones
socioeconémica altay presencia de pruebas cuta-  nerviosas sensitivas, importantes en el prurito
neas de hipersensibilidad inmediata positivas  nasaly los estornudos. La estimulacion simpatica
(figura 1). Entre los alérgenos causantes mas  produce vasoconstriccion y la parasimpatica,
comunes, estan los polenes (figura 2), hongos  aumento de la secrecion nasal y vasodilatacion

(figura 3), acaros (figura 4) e insectos. con congestion nasal. Las fosas nasales cumplen
Figura 1. Pruebas cutdneas (Prick) positivas para tres Figura 3. Aspergillus niger en habitacion
alérgenos. El eritema y los habones son el resultado de la de nifio con rinitis y asma

reaccion inflamatoria especifica IgE a tales alérgenos.

Fuente: Cepeda AM, Villalba SE. Laboratorio de Alergia e Inmunologa,
Hospital Universitario Metropolitano, Barranquilla (Colombia), 2006.
Fuente: Cepeda AM.
Figura 2. Polenes de gramineas Figura 4. Acaro (con un polen al lado de su pata
en la atmdsfera de Barranquilla delantera derecha). Este tamafio comparativo nos da la
idea de la dimensién del dcaro. Lo que ingresa a las vias
respiratorias produciendo alergia son sus heces, de tamano
muchisimo menor para acceder a las vias respiratorias.

Cepeda, Alfanso. Vitalba, Sara.
Lakaratarie de Alegis Experimentsl

Fuente: Cepeda AM, Villalba SE. Laboratorio de Alergia e Inmunologja, Fuente: Cepeda AM, Villalba SE. Hospital Universitario Metropolitano,
Hospital Universitario Metropolitano, Barranquilla (Colombia), 2006. Barranquilla (Colombia), 2004.
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una labor relevante en la funcion respiratoria,
en la filtracion y acondicionamiento del aire,
asi como funciones olfatorias, defensivas y
fonatorias.

La tendencia a desarrollar alergia tiene un
componente genético. Los sujetos atopicos, o
individuos susceptibles a presentar alergia,
heredan una predisposicion a producir anticuer-
pos especificos IgE ante la exposicion a ciertas
proteinas (figura 7), llevando a la sensibilizacion
alérgica, que se caracteriza por la produccion
de IgE especifica dirigida contra esas proteinas.
Estas moléculas especificas de IgE se unen a
receptores de alta afinidad en los mastocitos,
los cuales se degranulan (figura 5). Se produce
una inflamacion de las membranas mucosas de
la nariz (figura 6), de los ojos, de la trompa de
Eustaquio, del oido medio, de los senos paranasa-
les y de la faringe. La nariz esta invariablemente
comprometiday los otros 6rganos estan afectados
en muchos ninos. Tal inflamacion se caracteriza
por una compleja interaccion de los mediadores
inflamatorios que, finalmente, son disparados
por la respuesta a ciertas proteinas extrinsecas
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(alérgenos), que es mediada por la IgE. La IgE
especifica cubre la superficie de los mastocitos,
los cuales estan presentes en la mucosa nasal.
Esto sucede cuando el alérgeno (polen, esporas
de hongos, heces de acaros, epitelios de mascotas,
restos de cucaracha...) es inhalado en la nariz,
llevando a la liberacion inmediata y retardada
de un numero de mediadores.

Figura 5. Mastocito intacto (arriba izquierda).
Mastocito degranuldndose (abajo izquierda)

Fuente: Nilsson L. New York, NY: Dell Publishing Company; 1987.

Figura 7. Produccién de IgE especifica para un alérgeno, por parte de los linfocitos B.
Reclutamiento de células proinflamatorias que contribuyen al proceso inflamatorio.
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Figura 6. Inflamacion de la mucosa nasal,
con estasis venoso palpebebral inferior (percibido
como sombra palpebral inferior u “ojeras”),
resultante del edema de la membrana mucosa.

Fuente: Marks MB. Stigmata of respiratory tract allergies. Kalamazoo,
Michigan: The Upjohn Company; 1972.

Los mediadores liberados en la fase inmediata
incluyen histamina, triptasa, quimasa, quininas
y heparina. Son responsables de los sintomas
tempranos (estornudos, prurito, rinorrea). Las
glandulas mucosas son estimuladas produciendo
aumento de las secreciones. Hay incremento de
la permeabilidad vascular, llevando a exudacion
plasmatica. Se presenta vasodilatacion, que
conduce a la congestion. Los nervios sensoriales
son estimulados, causando los estornudos y el
prurito. Eventos que suceden en minutos.

Hacia las 4-8 horas, estos mediadores, a
través de un complejo juego de sucesos, llevan
al reclutamiento de otras células inflamatorias
alamucosa, tales como neutrofilos, eosinofilos,
linfocitos y macrofagos, resultando en una fase
inflamatoria continua, denominada la respuesta
de fase retardada. Dichas células sintetizan
otros mediadores, que incluyen leucotrienos
cisteinicos y prostaglandina D2, que llevan a los
sintomas de fase retardada o cronica, similares
alos de la fase temprana pero con mayor y mas
persistente congestion y produccion de secrecion,
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hiperreactividad nasal a estimulos ambientales
inespecificos, hiposmia, con menor produccion
de estornudos y de prurito. Esta fase retardada
puede persistir horas o dias.

Toda esta serie de reacciones y eventos de la
etapa inflamatoria produce efectos sistémicos
que incluyen fatiga, somnolencia y malestar
general, los cuales con frecuencia contribuyen
a una alteracion de la calidad de vida, que se
manifiesta en los nifos como irritabilidad,
compromiso en la concentracion, bajo rendi-
miento en actividades escolares y alteracion de
la dindmica personal, de la dinamica familiar
y de las relaciones en general.

Prevalencia

La rinitis alérgica es la forma mas comun de
rinitis no infecciosa, y afecta al 10-30% de
adultos y al 40% de nifios en el mundo. Estudios
epidemiologicos muestran que la prevalencia
en la rinitis alérgica continia aumentando en
todo el planeta. El mas grande e importante
estudio de prevalencia de alergia y asma en
ninos, ISAAC, reporto la prevalencia global de
sintomas de rinoconjuntivitis en adolescentes de
13-14 anos y nifos de 6-7 anos, cuyos resultados
globales se muestran en los mapas 1y 2. En la
tabla 1, se exponen las prevalencias de rinitis y
rinoconjuntivitis en ambos grupos etarios, tanto
del promedio mundial como del promedio en
Latinoameérica, asi como las de las tres ciudades
colombianas participantes en dicho estudio. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado que 400 millones de personas en el
planeta sufren de rinitis alérgica y 300 millones,
de asma. En los Estados Unidos de América, el
rango de la prevalencia de rinitis alérgica va
del 3 al 19%. De acuerdo con los Centros para
Prevencion y Control de Enfermedades, en 1996
fueron reportados 23,7 millones de casos. En
total, afecta de 30 a 60 millones de individuos
anualmente. En Europa, la Investigacion para
la Salud Respiratoria de la Comunidad Europea
establecio la prevalencia de la rinitis alérgica
entre el 4y 32%.
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Mapa 1. Prevalencia de sintomas actuales de rinoconjuntivitis, grupo de 13-14 anos de edad.
Simbolos que indican prevalencia: ¥ 20% (estrella roja), 10 al 20% (diamante amarillo) y menos del 10% (cuadrado azul)

'{ﬂ ISAAC B Symptoms of Rhinoconjunctivitis

Phase Three 13-14 Year Age Group

»

& 4
k220%

10 to <2o%§

W <10% 3 Ait-Khaled of al. Allergy 2009: 64: 123-148.

Fuente: Allergy 2009;64:123-48.

Mapa 2. Prevalencia de sintomas actuales de rinoconjuntivitis, grupo de 6-7 afos de edad.
Simbolos indican prevalencia: ¥ 20% (estrella roja), 10 al 20% (diamante amarillo) y menos del 10% (cuadrado azul)

Symptoms of Rhinoconjunctivitis
6-7 Year Age Group

'qﬁ ISAAC
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Fuente: Allergy 2009;64:123-48.
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Tabla 1. Prevalencia de sintomas de rinitis y de rinoconjuntivitis en el mundo, en Latinoamérica
y en las tres ciudades colombianas (Barranquilla, Cali y Bogotd) que participaron en ISAAC

Mundial | Latinoamérica | Barranquilla Cali Bogota | Mundial | Latinoamérica | Barranquilla Cali Bogota
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Rinits en los 21,4 287 273 344 | 301 | 317 343 499 434 36,2
Gltimos 12 meses
Rinoconjuntivitis 91 13,5 18,5 18,3 16,8 16 18,9 30,6 27,8 24,5
Rinitis severa 0,7 1,2 09 19 1,5 1 11 2,3 1,8 1,3

Fuente: Cepeda AM, realizada con datos tomados del Estudio ISAAC —Ait-Khaled N, Pearce N, Anderson HR, Ellwood P, Montefort S, et al.;
ISAAC Phase Three Study Group. Global map of the prevalence of symptoms of rhinoconjunctivitis in children: The International Study of Asthma and

Allergies in Childhood (ISAAC) Phase Three. Allergy 2009;64(1):123-48-.

En lainfancia, afecta mas a ninos que a nifas,
pero la relacion por género se hace casiigual en
adultos. La rinitis alérgica se desarrolla antes
de la edad de 20 atios en el 80% de los casos.
Se observa un aumento de la prevalencia en no
blancos, en ciertas areas urbanas contaminadas
y en los hijos mayores. La rinitis alérgica es
motivo de 16,7 millones de visitas a la oficina
del especialista anualmente.

En el 2000-2001, se llevo a cabo un estudio
de prevalencia en seis ciudades colombianas,
mostrando la prevalencia de rinitis para el grupo
de 1-18 anos: Bucaramanga (38,8%), Medellin
(32,4%), Bogota (23,7%), Cali (22,2%), San
Andrés (18,3%) y Barranquilla (16,2%).

Manifestaciones clinicas

El diagnostico de la rinitis alérgica en nifos es
principalmente clinico. Existen ayudas como el
cuadro hematico (eosinofilos), el recuento celular
en secrecion nasal (eosinofilos, valor relativo), la
IgE total y la IgE especifica, bien sea por pruebas
cutaneas (Prick) o in vitro. Veamos, a conti-
nuacion, una progresion grafica y cronologica,
desde el preescolar hasta el adolescente mayor,
de algunos signos de rinitis alérgica.

Sintomas fisicos. Los mas comunes son con-
gestion, rinorrea, prurito nasal y ocular, lagrimeo,
estornudos, cefalea, dolor facial y auricular. Sinto-
mas psicologicos. Fatiga, irritabilidad, ansiedad,
depresion, frustracion, bajas energia, motivacion
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Figura 8. Preescolar con doble pliegue palpebral
inferior (signo de Dennie-Morgan) debido al edema
palpebral manifestado tempranamente.

Fuente: Cepeda AM.

Figura 9. Una de las formas de “saludo alérgico”
debido al prurito nasal, con formacién posterior del
surco nasal transverso, en un escolar.

F

Fuente: Cepeda AM.



Figura 10. Nifa escolar con sombra palpebral inferior
bilateral y doble pliegue palpebral inferior.

Fuente: Cepeda AM.

Figura 12. Adolescente mayor con protrusién
rco dental superior debida a respiracién oral desde
la infancia temprana por rinitis alérgica.

Fuente: Cepeda AM.

yalerta, y dificultad en la concentracion. Dismi-
nucion en la calidad de vida. Mientras que la
funcion fisica es ligeramente mejor en pacientes
con rinitis alérgica comparados con asmaticos, el
funcionamiento social es menor en el grupo de
riniticos. Alteracion del suefio. La congestion
nasal es asociada frecuentemente con dificultad
respiratoria del suerio. Hasta un 88% de pacientes
nifos con rinitis alérgica tienen problemas de
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Figura 11. Lengua geogréfica en un nifio escolar.
Este signo esta presente en muchos nifos con rinitis
alérgica y dermatitis atépica.

Fuente: Cepeda AM.

Figura 13. Protrusion del arco dental superior
por respiracién oral desde la infancia. Estos pacientes
luego requieren tratamientos de ortodoncia.

Fuente: Cepeda AM.

suetio, incluyendo microdespertares, que llevan
a fatiga diurnay a somnolencia y reduccion de la
funcion cognitiva. Esto se acompana de desor-
denes en el aprendizaje, en el comportamiento
y en la atencion en los nifos.

Interferencia con la interaccion social.

Algunas de las consecuencias {recuentes de
la rinitis alérgica son el aislamiento social, la
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limitacion de las actividades, la limitacion en las
visitas a familiares y amigos, la inhabilidad para
visitar espacios abiertos, como parques, y espacios
cerrados, como cines. Los ninos se ven forzados
a usar patiuelos y necesitan frotarse y soplar la
nariz repetidamente. Uso de medicacion. Los
pacientes con rinitis alérgica emplean en prome-
dio dos 0 mas medicinas para su tratamiento. La
automedicacion con antihistaminicos sedantes
resulta en somnolencia y afectacion subsecuente
de las funciones cognitivas y motoras. Impacto
financiero. Se ha demostrado que los pacientes
con rinitis alérgica gastan dos veces mas en costos
de medicacion y 1,8 veces mas en el nimero de
visitas a profesionales de la salud comparados
con controles. Los gastos para rinitis alérgica
incluyen costos directos e indirectos.

Algunos de los diagnésticos diferenciales
mas importantes de la rinitis alérgica son rini-
tis infecciosa, rinitis no alérgica, rinitis local e
hipertrofia adenoidea. La rinitis alérgica local
se considera un nuevo fenotipo de rinitis con
produccion local de anticuerpos especificos
IgE, en pacientes con historia de rinitis alér-
gica consistente con sintomas producidos por

alérgenos especificos, ausencia de anticuerpos
IgE especificos extranasales, por pruebas cuta-
neas o in vitro, y respuesta positiva a reto nasal
en un porcentaje significativo de pacientes que
previamente habian tenido un diagnoéstico de
rinitis no alérgica.

Clasificacion de
la rinitis alérgica

El estudio ARIA (por su sigla en inglés), Rinitis
alérgica y su impacto sobre el asma, la primera
guia basada en la evidencia para rinitis alérgi-
ca, propuso una nueva clasificacion de rinitis
alérgica en cuatro categorias, de acuerdo con la
severidad y frecuencia de los sintomas: 1) leve
intermitente; 2) leve persistente; 3) moderada/
severa intermitente; 4) moderada/severa persis-
tente (ver tabla 2).

Comorbilidades de
la rinitis alérgica

Los pacientes con rinitis alérgica tienen fre-
cuentemente sintomas de otras enfermedades
alérgicas, principalmente dermatitis atopica,

Tabla 2. Clasificacion de la rinitis alérgica (ARIA).

Sintomas
Intermitentes

* Menos de 4 dias por semana.
* O menos de 4 semanas consecutivas.

Leve
Todas las siguientes

* Suefio normal.

* Actividades diarias, deporte y ocio
normales.

* Trabajo y actividad escolar normales.

* Sintomas presentes per no molestos.

Sintomas
Persistentes

o Més de 4 dias a la semana.
* Y mas de 4 semanas consecutivas.

Moderada/Severa
Una o més de las siguientes

o Alteracién del sueno.

* Interferencia en actividades diarias,
deportivas o de ocio.

* Interferencia en la actividad escolar o el
trabajo.

* Sintomas molestos.

Fuente: Allergy 2008;63 (Suppl 86):8-160.
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conjuntivitis y asma. Mas del 40% de los
pacientes con rinitis alérgica tienen asma, y
mas del 80% de pacientes asmaticos sufren
concomitantemente de rinitis.

Ademas, los pacientes con rinitis tienen un
riesgo aumentado de desarrollar asma. De hecho,
hay estudios que demuestran el compromiso
bronquial temprano de nifios no asmaticos
con rinitis alérgica. Otro gran analisis mostro
que la rinitis a los 3-5 anos de edad fue un
predictor para el desarrollo de sibilancias entre
los 5y 13 afios de edad, que los sintomas de
rinitis alérgica en ninos menores de 2 afios no
fueron asociados con sibilancias subsecuentes,
y se encontrd hiperreactividad bronquial en el
30% de nifos a los 7 atios de edad que habian
desarrollado rinitis antes de los 2 afios de edad,
comparado con el 10% de los controles.

Otras comorbilidades que se han observado
con aumento en la frecuencia en pacientes con
rinitis incluyen sinusitis, poliposis nasal, infeccio-
nes del tracto respiratorio superior, otitis media
con efusion, respiracion oral, trastornos del sueio,
disminucion en la calidad de vida y déficit de
aprendizaje y atencion en nifios (tabla 3).

Consideraciones terapéuticas

Ante todo, veamos algunas consideraciones
con respecto a prevencion: el pensamiento del
panel 2010 de las guias ARIA es el de que estas
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recomendaciones reflejan el mejor tratamiento
disponible actualmente para la rinitis alérgica. E1
publico objetivo de estas guias son los médicos
que tratan pacientes con rinitis alérgica, otros
profesionales de la salud y aquellos que elaboran
politicas de salud. Estas guias se elaboraron
siguiendo el abordaje sistémico y transparente
GRADE (tabla 4), basado en la evidencia, fueron
consultadas a 80 especialistas en el mundo
expertos en el tratamiento e investigacion en
asma y rinitis alérgica, y revisadas por repre-
sentantes de pacientes, con una consideracion
explicita de los valores y preferencias que las
influenciaron. La principal limitacion es la
falta en la alta calidad de la evidencia y la falta
de revisiones sistematicas para muchos de los
puntos revisados, a pesar de lo cual son de gran
ayuda para los clinicos. Para efectos de imple-
mentarlas, una de las barreras importantes en
nuestro pais es el factor econémico.

Después de explicar adecuadamente el
requisito de una buena informacion por parte
del paciente y su familia, la seleccion de un
tratamiento debe considerarse en el contexto
de las necesidades de cada nifio y su respuesta
o insuficiente respuesta a determinado agente
terapéutico. Los asuntos de adherencia son
fundamentales, puesto que los tratamientos son
suministrados cronicamente, por lo cual es esen-
cial explicar a los padres o a los nifios mayores
las opciones terapéuticas. Los tratamientos de
primera linea son los antihistaminicos H1 y los

Tabla 3. Comorbilidades de la rinitis alérgica

Primaria

Asma

Dermatitis atopica

Secundaria

Deterioro de la calidad de vida

Conjuntivitis

Sinusitis

Poliposis

Rinitis alérgica

Trastornos del suefo

Alteracién del aprendizaje
y de la atencién

Infecciones del tracto
respiratorio superior

Otitis media

Fuente: World Allergy Organization. White Book.

Respiraci6n oral
maloclusién dental
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Tabla 4. Sumario del enfoque GRADE para clasificar la calidad de la evidencia para cada desenlace

1. Riesgo de sesgo.
Estudios Alta 2. Inconsistencia.
randomizados 3. No direccionalidad.
Estud.iOS . 4. Imprecision.
observacionales Baja
5. Sesgo de la
publicacién.

1. Efectos prolongados.

2. Dosis/respuesta. Alta (DPDD)

3. Todos los factores de Moderada (BB50)
confusion residual posible

reducirfan el efecto Baja (©B00)

demostrado o sugerirfan Muy baja (€©000)
un efecto espurio, si no se

observé ningin efecto.

Fuente: J Allergy Clin Immunol. 2010;126(3):466-76

glucocorticoides intranasales. Los tratamientos

de segunda linea se emplean para el alivio de la
congestion nasal: ciclos cortos de descongestio-
nantes orales. Para la rinorrea refractaria, puede

ser util el uso tépico de bromuro de ipratropio.

Los ciclos cortos de corticoides orales son de uso
excepcional, principalmente en exacerbaciones 2.
de rinitis alérgica estacional, la menos frecuente

en nuestro medio. Durante estaciones polinicas

o altos recuentos de esporas de hongos, es util

la irrigacion nasal con solucion salina, lo cual
ayuda, a su vez, a reducir el uso de antihis- 3.
taminicos. Los antagonistas de receptores de
leucotrienos pueden tener una utilidad cuando

hay asma concomitante. Para el tratamiento

de la enfermedad alérgica de base, la inmuno- 4.
terapia alergénica especifica es ampliamente
utilizada en Europa y Norteamérica, asi como

en algunos paises latinoamericanos (Brasil,
México, Argentina). En nuestro medio, no se
emplea tanto por el insuficiente nimero de 5.
especialistas y por la falta de mayor divulgacion

del conocimiento cientifico en el tema, tanto en

la comunidad médica y de la salud como en la
gran comunidad.

I. Prevencion primaria de la alergia
1. Sesugiere la alimentacion al seno materno porun 6.

minimo de tres meses para todos los nifios, inde-
pendientemente de sus antecedentes familiares de
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atopia (recomendacion condicional/evidencia de
baja calidad). Si bien esta es una recomendacion
derivada de evidencias de estudios revisados por
el panel de expertos, el criterio en paises en vias
de desarrollo es el de la alimentacion al seno ma-
terno por un minimo de seis meses.

Para mujeres embarazadas o que estan lactando,
se aconseja la no eliminacion de antigenos de la
dieta, para prevenir el desarrollo de alergia en
los ninos (recomendacion condicional/evidencia
de muy baja calidad).

En nifios y madres embarazadas, se recomienda
la eliminacion total de humo ambiental de ciga-
rrillo (recomendacion fuerte/evidencia de muy
baja calidad).

En lactantes y preescolares, se indican inter-
venciones multifacéticas para reducir la expo-
sicion temprana a acaros del polvo doméstico
(recomendacion condicional/baja calidad de la
evidencia).

En lactantes y preescolares, se sugiere la no evi-
tacion especial de exposicion a mascotas en casa
(recomendacion condicional/evidencia de baja
calidad). El riesgo potencial de desarrollo de
asma y alergias con esta exposicion es incierto.
Debe, en cambio, darsele valor a la implicacion
psicologica en el nifio del retiro de mascotas o
del hecho de no tenerlas.

Con respecto a la exposicion a agentes ocupacio-
nales, debe tenerse en cuenta en nuestro medio la

presencia de microempresas o empresas familiares



en el mismo domicilio del nifio. La exposicion a
estos agentes ocupacionales en los hogares donde
habita el nifio deberia ser eliminada o reducida,
en cuanto esto sea posible, como una medida de
prevencion primaria (recomendacion fuerte/baja
evidencia). Debe considerarse el costo econémico
y social que ello pueda implicar.

[I. Tratamiento de la rinitis alérgica.
Prevencién secundaria: reduciendo
la exposicion alergénica

1. En pacientes con rinitis alérgica y/o asma bron-
quial sensibles a acaros del polvo doméstico,
se recomienda que los médicos no aconsejen y
los pacientes no usen los quimicos actualmente
disponibles o métodos fisicos preventivos diri-
gidos a reducir la exposicion a acaros del polvo
domeéstico (recomendacion fuerte/evidencia de
baja calidad) o su combinacion (recomendacion
condicional/evidencia de muy baja calidad), a
menos de que esto se haga dentro del marco de
una investigacion formal.

2. En pacientes con alergia a hongos de espacios
interiores (ver mapa 2), se recomienda su evita-
cion en el hogar (recomendacion condicional/
evidencia de muy baja calidad).

3. En pacientes con alergia a epitelios de animales,
se sugiere su evitacion (recomendacion fuerte/
evidencia de baja calidad), a diferencia de lo
considerado en prevencion primaria.

4. En ninos con alergia a agentes ocupacionales
(microempresa en casa), se aconseja su inme-
diata y total evitacion (recomendacion fuerte/
evidencia de muy baja calidad).

1. Tratamiento farmacolégico

1. En nifos con rinitis alérgica, se recomienda
el uso de antihistaminicos H1 de segunda ge-
neracion que no causen somnolencia y que no
tengan interaccion con el citocromo P450 (re-
comendacion fuerte/evidencia de baja calidad).
En nifios con rinitis alérgica, se sugiere el uso
de antihistaminicos H1 de segunda generacion
que causen alguna somnolencia y que tengan
interaccion con el citocromo P450 (recomen-
dacion condicional/evidencia de baja calidad).
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En nifios con rinitis alérgica, se aconseja el uso
de antihistaminicos H1 de nueva generacion
sobre los de vieja generacion (recomendacion
fuerte/evidencia de baja calidad).

En nifios con dermatitis atopica y/o historia fa-
miliar de alergia o asma (con alto riesgo de de-
sarrollar asma), se indica que los especialistas no
administren y los padres no usen antihistamini-
cos H1 orales para la prevencion de sibilancias o
asma (recomendacion condicional/evidencia de
muy baja calidad). Esta recomendacion se refiere
solo a la prevencion de sibilancias y asma.

Se sugiere el uso de antihistaminicos H1 intrana-
sales en ninos con rinitis alérgica estacional (re-
comendacion condicional/evidencia de muy baja
calidad). En ninos con rinitis alérgica persistente,
se recomienda que los médicos no administren
y los pacientes no usen antihistaminicos H1 in-
tranasales hasta que haya mas datos disponibles
sobre eficacia y seguridad (recomendacion con-
dicional/evidencia de muy baja calidad).

Se indica el empleo de antihistaminicos H1 ora-
les de nueva generacion en vez de antihistamini-
cos H1 intranasales en nifios con rinitis alérgica
intermitente o persistente (recomendacion con-
dicional/evidencia de muy baja calidad).

Se aconseja el uso de antagonistas de receptores
de leucotrienos orales en nifios con rinitis alér-
gica persistente (recomendacion condicional/
evidencia de alta calidad) y en preescolares con
rinitis alérgica persistente (recomendacién con-
dicional/evidencia de baja calidad).

Se sugiere el uso de antihistaminicos H1 orales
en vez de antagonistas de receptores de leuco-
trienos orales en nifios con rinitis alérgica esta-
cional (recomendacion condicional/evidencia de
moderada calidad) y en preescolares con rinitis
alérgica persistente (recomendacion condicional/
evidencia de baja calidad).

Se indican los glucocorticoides intranasales pa-
ra el tratamiento de la rinitis alérgica en nifos
con rinitis alérgica (recomendacion condicional/
evidencia de moderada calidad).

En ninos con rinitis alérgica estacional, se acon-
sejan los glucocorticoides intranasales sobre los
antihistaminicos H1 orales (recomendacion
condicional/evidencia de muy baja calidad). En

ninos con rinitis alérgica persistente, se sugieren
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los glucocorticoides intranasales sobre los anti-
histaminicos H1 orales (recomendacion condi-
cional/evidencia de baja calidad).

En nifos con rinitis alérgica, se recomiendan los
glucocorticoides intranasales sobre los antihis-
taminicos intranasales (recomendacion fuerte/
evidencia de alta calidad).

En nifios con rinitis alérgica estacional, se in-
dican los glucocorticoides intranasales sobre
los antagonistas de receptores de leucotrienos
orales (recomendacion fuerte/evidencia de baja
calidad).

En nifios con rinitis alérgica y sintomas nasales
y/o oculares moderados a severos que no han
sido controlados con otras terapias, se sugiere
un ciclo corto de glucocorticoides orales (reco-
mendacion condicional/evidencia de muy baja
calidad).

En nifios con rinitis alérgica, se aconseja que los
médicos no administren glucocorticoides intra-
musculares (recomendacion fuerte/evidencia de
baja calidad).

En ninos con rinitis alérgica, se sugieren las cro-
monas intranasales (recomendacion condicional/
evidencia de moderada calidad).

En pacientes con rinitis alérgica, se indican los
antihistaminicos H1 intranasales sobre cromo-
nas intranasales (recomendacion condicional/
evidencia de baja calidad).

En pacientes con rinitis alérgica persistente, se
recomienda el uso de bromuro de ipratropio
intranasal para el tratamiento de la rinorrea pro-
fusa (recomendacion condicional/evidencia de
moderada calidad).

Se sugiere que los médicos no administren y los
padres no usen descongestionantes intranasales
en nifios preescolares (recomendacion condicio-
nal/evidencia de muy baja calidad).

En nifos con rinitis alérgica, se aconseja que los
médicos no administren y los padres no usen
descongestionantes orales en forma regular
(recomendacion condicional/evidencia de baja
calidad). Estos pueden ser de algtin beneficio en
pacientes como medicacion de rescate o de uso
solo en caso necesario.

En nifios con rinitis alérgica, se indica que los

meédicos no administren y los padres no usen en
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forma regular la combinacion de antihistamini-
cos H1 y descongestionantes orales comparada
con el uso de antihistaminicos H1 solamente
(recomendacion condicional/evidencia de mo-
derada calidad). La administracién de esta com-
binacion como medicacion de rescate puede ser
util en algunos pacientes.

En nifos con rinitis alérgica y sintomas de con-
juntivitis, se recomienda el uso de antihistami-
nicos H1 intraoculares (recomendacion condi-
cional/evidencia de baja calidad).

En ninos con rinitis alérgica y sintomas de con-
juntivitis, se sugiere el uso de cromonas intrao-
culares (recomendacion condicional/evidencia

de muy baja calidad).

IV. Inmunoterapia alergénica
especifica para la rinitis alérgica

1.

En niflos con rinitis alérgica, sin asma conco-
mitante, se indica el uso de inmunoterapia aler-
génica especifica subcutanea (recomendacion
condicional/evidencia de baja calidad). Esta re-
comendacion otorga un relativo alto valor a la
probable reduccion en sintomas y a la potencial
prevencion del desarrollo de asma.

En nifios con rinitis alérgica causada por polenes,
se sugiere el uso de inmunoterapia alergénica
especifica sublingual (recomendacion condicio-
nal/evidencia de moderada calidad). En nifios
con rinitis alérgica causada por acaros del polvo
domeéstico, se aconseja que los clinicos no usen
inmunoterapia alergénica especifica sublingual
fuera de estudios clinicos rigurosamente disena-
dos (recomendacion condicional/evidencia de
muy baja calidad).

Se recomienda la inmunoterapia especifica in-
tranasal en nifios con rinitis alérgica causada por
polenes (recomendacion condicional/evidencia

de muy baja calidad).

V. Tratamiento de la rinitis alérgica y
el asma en un mismo paciente

En nifios con rinitis alérgica y asma, se sugiere

que los clinicos no administren y los pacientes



no usen antihistaminicos H1 orales para el tra-
tamiento del asma (recomendacion condicional/
evidencia de muy baja calidad). En nifios con
asma y rinitis, pueden ser usados para el trata-
miento de la rinitis.

En nifios con rinitis alérgica y asma, se indica
que los clinicos no administren y los pacientes
no usen la combinacion de antihistaminicos H1
orales y descongestionantes orales para el trata-
miento del asma (recomendacion condicional/
evidencia de muy baja calidad).

En nifios con rinitis alérgica y asma, se aconseja
que los clinicos no administren y los pacientes
no usen los glucocorticoides intranasales para
el tratamiento del asma (recomendacion con-
dicional/evidencia de baja calidad). En nifios
con asma y rinitis, pueden ser usados para el
tratamiento de la rinitis.

En nifios con rinitis alérgica y asma, se reco-
miendan los glucocorticoides inhalados sobre
los antagonistas de receptores de leucotrienos
como terapia controladora tinica para el asma
(recomendacion fuerte/evidencia de moderada
calidad).

En nifios con rinitis alérgica y asma, se sugiere
el uso de inmunoterapia subcutanea para el tra-
tamiento del asma (recomendacién condicional/
evidencia de moderada calidad). En pacientes
con asma y rinitis alérgica, la inmunoterapia
subcutanea puede ser usada para el tratamiento
de la rinitis. La limitacion de recursos puede
tener implicaciones en la implementacion de
esta recomendacion.

En nifios con rinitis alérgica y asma, se recomien-
da el uso de inmunoterapia sublingual para el
tratamiento del asma (recomendacion condicio-
nal/evidencia de moderada calidad). En pacien-
tes con asma y rinitis alérgica, la inmunoterapia
sublingual puede ser usada para el tratamiento
de la rinitis. La limitacion de recursos puede
tener implicaciones importantes en la imple-
mentacion de esta recomendacion.

En nifios mayores de seis afios con rinitis alérgica
y asma con un claro componente dependiente
de IgE, no controlados a pesar de un tratamien-
to farmacologico o6ptimo y adecuada evitacion

de alérgenos, se sugiere el uso de anticuerpos
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monoclonales contra IgE para el tratamiento del
asma (recomendacion condicional/evidencia de
moderada calidad). Se otorga un relativo alto
valor a la reduccion de sintomas de asma y de

exacerbaciones en nifos con asma severa.

Estas recomendaciones no deben ser vistas
como dictados. Priman las caracteristicas inicas
de las diferentes e individuales circunstancias
clinicas. Hay un conocimiento relativamente
limitado del mecanismo de desarrollo de la
alergia. Con base en las anteriores recomenda-
ciones derivadas de la evidencia actualmente
disponible, se ofrecen las siguientes tablas de
priorizacion de agentes terapéuticos para rinitis
alérgica en ninos.

Como conclusiones del tratamiento, y de
acuerdo con las anteriores guias, las estrategias
de manejo incluyen cuatro componentes: 1)
Educacion al paciente. 2) Prevencion primaria
y secundaria de la exposicion a alérgenos e
irritantes ambientales. 3) Terapia farmacologica.
4) Inmunoterapia.

Las drogas efectivas de primera linea para
RA son los antihistaminicos no sedantes y los
corticoides intranasales. Otros farmacos con
eficacia favorable y perfiles de seguridad inclu-
yen antagonistas de receptores de leucotrienos,
cromonas y descongestionantes orales y topicos.
La inmunoterapia subcutanea y sublingual es
efectiva y tiene efectos preventivos y duraderos
en la enfermedad, cambiando su curso.

En paises en vias de desarrollo, hay limi-
taciones para el tratamiento adecuado para la
rinitis alérgica, tales como limitaciones para
el diagnostico y tratamiento especializados,
falta de pruebas diagnosticas confirmatorias in
vivo o in vitro, y los costos de medicamentos
0 inmunoterapia.

Las comorbilidades, especialmente el asma,
deben ser tratadas conjuntamente con la rinitis.
Se recomienda con énfasis que los pacientes con
rinitis sean evaluados para asma y los pacientes
con asma lo sean para rinitis.
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Tabla 5. Priorizacién de agentes farmacolégicos en rinitis alérgica (RA) en nifos

RA: glucocorticoides intranasales.

RA: glucocorticoides intranasales sobre antihistaminicos H1 orales
RA: glucocorticoides intranasales sobre antihistaminicos H1 intranasales.
RA estacional: glucocorticoides intranasales sobre antagonistas de receptores de leucotrienos orales

RA: antihistaminicos de nueva generacion

RA: antihistaminicos H1 orales de nueva generacion sobre los de vieja generacion
RA: antihistaminicos H1 orales de nueva generacién sobre antihistaminicos H1 intranasales.

Nifos con RA estacional y preescolares con RA persistente: antihistaminicos H1 orales
sobre antagonistas de receptores de leucotrienos orales.

RA estacional: antihistaminicos H1 intranasales.

RA: antihistaminicos H1 intranasales sobre cromonas intranasales

Rinorrea profusa: bromuro de ipratropio intranasal

Sintomas de conjuntivitis: antihistaminicos H1 intraoculares sobre cromonas intraoculares

Nifios y preescolares con RA persistente: antagonistas de receptores de leucotrienos orales

Congestion nasal, Ginicamente como rescate: descongestionantes orales
Congestion nasal, Ginicamente como rescate: combinacién de antihistaminicos H1 y descongestionantes orales

RA y sintomas nasales u oculares moderados/severos no controlados con otras
terapias: ciclo corto de glucocorticoides orales.

Fuente: Cepeda AM.

Tabla 7. Qué no debe hacerse en el

Tabla 6. Indicacién actual de la inmunoterapia . oo »
tratamiento de rinitis alérgica en nifios

alergénica especifica en nifos con rinitis alérgica

no usar descongestionantes intranasales

RA: inmunoterapia alergénica especifica subcutdnea

RA: NO usar glucocorticoides intramusculares

RA: inmunoterapia alergénica Nifos con dermatitis atopica y/o historia familiar
especifica sublingual (pélenes) de alergia 0 asma: no usar antihistaminicos
H1 orales como prevencion del asma

RA: inmunoterapia alergénica

P ! RA persistente: no emplear
especifica intranasal (pélenes)

antihistaminicos H1 intranasales

Fuente: Cepeda AM. Fuente: Cepeda AM.
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I Rinitis alérgica en pediatria

1. El mecanismo principal
de la rinitis alérgica es:

2. Los estudios
epidemioldgicos globales
de rinoconjuntivitis en
ninos muestran que:

3. Los siguientes factores
pueden ser causa de rinitis
alérgica, excepto:

4. Algunos factores de
riesgo para la rinitis
alérgica son, excepto:

20m Precop SCP

i

O 0w »

. activacién de prostaglandina D en

mucosa nasal.

mediacion de la IgA secretora en nariz.

. liberacion de los leucotrienos cisteinicos

en la fase retardada.

. mediacion de IgE especifica

liberacion de histamina en la fase
temprana.

la prevalencia en Colombia es una de
las mas altas a nivel mundial.

la prevalencia general en el mundo es
baja.

Latinoamérica tiene una prevalencia
similar al promedio mundial

. la prevalencia en Colombia esta en el

promedio mundial

la prevalencia en Colombia es inferior al
promedio mundial

polenes
esporas de hongos

heces de dcaros

. antigenos de cucaracha

sarcoptes scabiei

historia familiar de alergia

historia familiar de infeccién
respiratoria alta recurrente

aumento de IgE sérica total antes
de los seis afios de edad

. clase socioeconémica alta

pruebas cutdneas de
hipersensibilidad inmediata positivas
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5. Algunos de los A. sibilancias audibles a distancia
signos de rinitis son
8 ' B. estornudos
excepto:
C. congestion nasal
D. rinorrea
E. prurito nasoconjuntival
6. La no evitacion de A. se considera un factor de riesgo para
mascotas en lactantes y asma y alergias

preescolares: . . .
B. se neutraliza con inmunoterapia

alergénica especifica

C. se considera adecuada dentro de las
medidas de prevencién primaria

D. se contrarresta con el inicio temprano
de farmacoterapia

E. es correcta en el caso de perros mas no

de gatos.
7. Se deben usar los A. si fracasaron los antihistaminicos H1
antihistaminicos H1 de de primera generacién

nueva generacion: L. .
8 B. Gnicamente como medicamento de

rescate

C. solo si predomina el prurito
nasoconjuntival

D. para el tratamiento de la obstruccién
nasal

E. con preferencia sobre los
antihistaminicos H1 de primera
generacion

8. El uso de A. esta contraindicado en ninos
glucocorticoides
intranasales:

se inicia ante el fracaso de los
antihistaminicos H1

C. debe combinarse con cromonas
intranasales

D. se hace preferencialmente sobre los
antagonistas H1 intranasales

E. debe combinarse con la
inmunoterapia alergénica especifica
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