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RESUMEN

La rinitis alérgica (RA) es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes de la infancia. Sin embargo,
permanece subdiagnosticada y subtratada. Su prevalencia ha aumentado en los ultimos anos y varia
del 2 % al 25 %. Los sintomas de la RA incluyen estornudos, prurito, rinorrea y congestion nasal.

Un correcto diagnéstico y tratamiento de la RA y sus comorbilidades, tales como rinosinusitis con o
sin poliposis nasal, conjuntivitis, otitis media, asma bronquial e infecciones del tracto respiratorio, son
importantes para reducir el impacto negativo en la afectaciéon de la calidad de vida del paciente y sus
familiares, y los gastos sanitarios que ocasiona.

La inmunoterapia alérgeno especifica, en pacientes correctamente seleccionados, previene nuevas
sensibilizaciones y reduce la hiperreactividad bronquial asociada a la RA.

Considerando todos estos factores, el Comité Nacional de Alergia de la Sociedad Argentina de Pediatria
propone recomendaciones basadas en la evidencia actual.
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ABSTRACT

Allergic rhinitis (AR) is one of the most common chronic diseases in children. However, it remains
underdiagnosed and undertreated. Its prevalence has increased in recent years and varies from 2 to
25 %. Symptoms include sneezing, itching, runny nose, and nasal congestion.

A correct diagnosis and treatment of AR and its comorbidities such as rhinosinusitis with or without nasal
polyposis, conjunctivitis, otitis media, bronchial asthma and respiratory tract infections, are important to
reduce the negative impact on the quality of life of the patient and their relatives, and in medical costs.
Specific allergen immunotherapy, in correctly selected patients, prevents new sensitizations and reduces
bronchial hyperreactivity associated with AR.

Taking into account all these reasons, the National Allergy Committee of the Sociedad Argentina de
Pediatria proposes current evidence based recommendations.
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INTRODUCCION

La rinitis alérgica (RA) se define como
un trastorno sintomatico de la nariz, con
inflamacion de la mucosa nasal mediada por
inmunoglobulina E (IgE) e inducida por la
exposicion de alérgenos.

Es una de las enfermedades crénicas mas
comunes de la infancia,’ sin embargo, es
subdiagnosticada y subtratada.? Representa
un problema global de salud publica por su
alta prevalencia, existencia de comorbilidades,
afectacion de la calidad de vida y gastos que
ocasiona.

EPIDEMIOLOGIA

La RA aumenta su prevalencia a nivel
mundial, fundamentalmente en paises en vias
de desarrollo, ligada a factores climaticos y
ambientales.®>* La prevalencia global de la RA en
pediatria varia entre el 2 % y el 25 %.®

En Argentina, segun el estudio ISAAC fase llI,
el 34,9 % de nifios entre 13 y 14 afios padecen
RA.# Otro estudio realizado por una encuesta
telefénica informd que un 22,3 % de menores de
19 afnos tenian sintomas compatibles con RA.° El
informe ARIA estima que el 30 % de los pacientes
con RA desarrollan asma y hasta el 80 % de los
asmaticos tienen RA.®

En el mundo, se estiman 2 millones de dias
escolares perdidos por afio, con afectacion de
la productividad laboral en los padres de esos
nifos.” Segun métodos que estiman el costo de
la enfermedad, la RA genera un gasto de 24,8 mil
millones de ddlares anuales en EE. UU.”

FISIOPATOLOGIA

La mucosa nasal es el principal acondicionador
de aire del tracto respiratorio y la primera linea de
defensa contra agentes infecciosos.

En la RA, tras la primera exposicién a un
alérgeno, una variedad de células inflamatorias
como mastocitos, linfocitos T (LT), linfocitos B
(LB), macrofagos y eosindfilos que infiltran el
revestimiento mucoso se activan y promueven
la produccion de IgE especifica (etapa de
sensibilizacion) en individuos genéticamente
predispuestos o atdpicos. Ante una reexposicion,
se desencadena la liberacion de diversos
mediadores inflamatorios responsables de los
sintomas.28

Esta respuesta alérgica se divide en dos
fases: una inmediata (o temprana) y otra tardia.
En la inmediata (primeras 2 horas), la unién
del alérgeno a por lo menos dos moléculas de
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IgE especificas de la superficie de mastocitos
y basoéfilos desencadena la liberacion de
mediadores inflamatorios preformados (histamina
y triptasa) y mediadores de novo, como
prostaglandina D2, leucotrienos, factor activador
de plaquetas, citocinas, quimiocinas, que son
responsables de la vasodilatacion, aumento de
la permeabilidad vascular, secreciones mucosas
y estimulacion de fibras nerviosas, causando los
sintomas de la RA. La fase tardia se desarrolla
en las 2 a 8 horas siguientes e intervienen
neutrofilos, eosindfilos y LT, atraidos y activados
por mediadores liberados por mastocitos como
factor de necrosis tumoral alfa (FNTa), leucotrieno
B4, interleucina (IL) 5, IL-8 y quimiocinas, que
ademas pueden modular la actividad de células
dendriticas (CD), LT y LB e influir en células
estructurales implicadas en el remodelamiento
mucoso, caracteristico de la cronicidad.®

El aumento de la actividad de histona
deacetilasa y la falta de mucina 1 se asocian
a inflamacién alérgica y a la permeabilidad
aumentada del epitelio de las vias respiratorias,
lo que favorece su dafio." El pasaje de alérgenos
con actividad de proteasa (acaros), humo de
tabaco, infecciones y material particulado dan
inicio a respuestas inmunes innatas a través de
la liberacion de alarminas —IL-33, linfopoyetina
del estroma timico (TSLP) e IL-25—- que, a su
vez, activan células linfoides innatas del grupo
2 (ILC2), que producen citocinas de tipo 2 in
situ (IL-5, IL-13 e IL-4), claves en las respuestas
adaptativas alérgicas TH2."".12

MANIFESTACIONES CLINICAS Y
METODOLOGIA DIAGNOSTICA

La presencia de dos o mas de los siguientes
sintomas de manera recurrente sugieren RA:
estornudos (principalmente paroxisticos),
obstruccion nasal, rinorrea acuosa, prurito nasal
y conjuntivitis.2'*'* Las manifestaciones y signos
clinicos de la RA se detallan en la Tabla 1.

Se debe interrogar sobre las caracteristicas
de los sintomas, estacionalidad, influencia de los
cambios ambientales y sintomas persistentes en
ausencia de fiebre.? La historia personal y familiar
de atopia, la cronicidad o recurrencia de sintomas
ayudan a pensar en etiologia alérgica. Conocer
desencadenantes y el impacto en la calidad de
vida es crucial 21314

La rinoscopia anterior (con espéculo nasal
u otoscopio) evalua la mucosa, el septo, los
cornetes, el aspecto del mucus, pélipos y
sangrado.?
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TaBLA 1. Manifestaciones y signos clinicos de rinitis alérgica y entidades asociadas

Obstruccion nasal Respiracion bucal crénica
Falta de aire
Hiposmia-anosmia

Voz nasal

Babeo

Dolor de garganta

Ronquido

Disfuncion de trompa de Eustaquio, que produce taponamiento 6tico, exudado,

hipoacusia e infeccion

Rinorrea Ruidos nasales

Necesidad de “sonarse” la nariz
Necesidad de aclararse la garganta (carraspeo)

Tos faringea

Nauseas, molestia abdominal y disminucion de apetito
Dilatacién abdominal por aerofagia

Prurito palatino y nasofaringeo Frotamiento

Movimientos linguales enérgicos

Cloqueo
Gargaras

Estornudos
Cierre de parpados

Lagrimeo por activacion de reflejo nasolagrimal

Otros sintomas asociados

Epistaxis, fatiga, irritabilidad, prurito ocular, hiperemia conjuntival, edema palpebral, quemosis

Ojeras alérgicas

Por venodilatacion producida por la inflamacion alérgica

Lineas de Dennie-Morgan

Aumento de pliegues debajo de los parpados

Pliegue nasal transversal

Producido por el frotamiento de la nariz (saludo alérgico), por prurito y rinorrea

Mucosa nasal

Palida, azulada, con edema de cornetes y rinorrea serosa

Mucosa orofaringea

Aspecto de “empedrado” por hiperplasia linfoide

Xerosis

Piel seca y manchas blancas

Membranas timpanicas

Retraidas o con acumulacién de liquido seroso en oido

Facies alérgica del
respirador bucal

Paladar arqueado, boca abierta y mal oclusion dental

La asociacién con eccema, sinusitis, otitis
o conjuntivitis, y asma bronquial favorece el
diagnéstico de RA.™

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Eosinéfilos en sangre periférica: se
considera eosinofilia a un recuento mayor a
500 eosinéfilos/mm?3. Es un marcador poco
sensible e inespecifico, ya que la RA puede
cursar sin eosinofilia.>®

IgE sérica total: de utilidad limitada, puede
tener valores normales en la RA.28

Radiologia convencional: evalua
alteraciones estructurales y comorbilidades. Se
solicitaran radiografias de senos paranasales
y cavum (establece compromiso de amigdala
faringea, hipertrofia del cornete inferior, hipertrofia
adenoidea).?

Estudios complementarios especiales:

A cargo del alergélogo.

1. IgE especifica: permite el diagndstico
definitivo y etiolégico de RA. Se puede
demostrar IgE especifica con técnicas in vivo
—prueba cutanea de lectura inmediata (PCLI)-
e in vitro.?8
1 a. Pruebas in vivo

La PCLI es el método de eleccion. Tiene
mayor sensibilidad, menor costo y los
resultados son inmediatos.28'® Pueden ser
realizadas a cualquier edad. La presencia
de IgE especifica implica sensibilizacion,
por lo que el resultado siempre hay que
asociarlo a los sintomas."®
1 b. Pruebas in vitro

Detectan sensibilizacion IgE
por radioinmunoanalisis (RIA) o

3



enzimoinmunoanalisis (ELISA). Los
resultados son equivalentes a la PCLI, pero
mas costosos. Utiles ante la imposibilidad
de suspender antihistaminicos,
dermografismo o dermatitis grave.28'%

2. Citologia de mucosa nasal: el predominio de
eosinofilos sugiere alergia, pero su ausencia
no la descarta. Util para evaluar respuesta al
tratamiento y evolucion.?'

3. Tomografia computada: indicada en RA
complicada, comorbilidades, fracaso del
tratamiento convencional.?

4. Pruebas de provocacion nasal: se expone
al paciente el alérgeno sospechoso. Implica
riesgos, se utiliza para investigacion.?

5. Diagnéstico molecular por componentes:
mide IgE especifica a distintos componentes
de un alérgeno o a componentes comunes
de diversos alérgenos (técnica ImmunoCAP).
Cuantifica simultaneamente IgE especifica
a varios componentes y puede diferenciar
sensibilizacion a alérgenos especificos y
reactividad cruzada. Tal informacién debe
correlacionarse con la clinica.®®

CLASIFICACION

Segun su duracién, la RA puede ser
intermitente o persistente (Figura 1). El 80 % de
la RA en pediatria es persistente.?17-19
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Segun la gravedad e impacto en la calidad de
vida, podemos dividir la RA en leve, moderada y
grave.

De acuerdo al momento de presentacion, se
puede clasificar en estacional o perenne; esta
ultima es la mas frecuente con exacerbaciones
estacionales.?142021

Otra forma de clasificarla es en sistémica o
local; en este ultimo caso con ausencia de IgE
alérgeno especifica sistémica, e IgE alérgeno
especifica local o prueba de provocacion nasal
positiva. La clinica es igual en ambas.?°

COMORBILIDADES

Nifios con RA persistente moderada a grave
son los que presentan mayores comorbilidades,
entre ellas: asma, sinusitis, otitis media con
efusion, hipertrofia amigdalina, conjuntivitis,
faringitis, eccema, alteraciones en el habla y
audicion, trastornos en el crecimiento, apnea
obstructiva y/o alteraciones del suefio.282122

El 40 % de los pacientes con RA tienen asma,
mientras que el 80 % de los asmaticos tienen RA.
Existe una estrecha relacion entre la via aérea
superior (VAS) y la inferior a través de conexiones
fisiolégicas y patoldgicas, por lo que se considera
una “via aérea Unica”.?>? El optimo manejo de la
RA podria mejorar el asma coexistente.!?#

Los sintomas de RA tienen un impacto en la

Ficura 1. Rinitis alérgica: clasificacion segun duracién e intensidad de los sintomas en pacientes no tratados

INTERMITENTE
Sintomas < 4 dias ala semana o
durante £ 4 semanas consecutivas

I

.-r‘/

PERSISTENTE
Sintormas > 4 dias a la semana o
durante > 4 semanas consecutivas

F A h

LEVE MODERADA GRAVE

Todos los siguientes: 1 a 3 de los siguientes: Todos los siguientes:

* Suefio normal * Alteracion del suefio + Alteracion del suefio

* Sin afectacidn de » Afectacion de + Afectacion de
actividades diarias actividades diarias actividades diarias

+ Sin afectacion de las « Afectacion de las + Afectacion de las tareas
tareas escolares, tareas escolares, escolares, laborales o
laborales o de acio laborales o de ocio de ocio

* Sin sintomas molestos * Sintomas molestos *+ Sintomas molestos

Adaptado de Bousquet J, et al.”®



calidad de vida de los nifios, principalmente la
obstruccién nasal que provoca respiracion bucal,
ronquidos, alteraciones en el suefio, somnolencia,
bajo rendimiento escolar, problemas de conducta,
ansiedad, frustracion, dificultades en la practica
deportiva y baja autoestima.??23

La medicion de la gravedad y afectacién
de la calidad de vida a través de cuestionarios
resulta fundamental para el seguimiento y
manejo terapéutico. La escala visual analoga
autoadministrada mide la propia percepcion del
impacto de los sintomas.?24

TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA

El objetivo es prevenir y aliviar sintomas, evitar
complicaciones y mejorar la calidad de vida.??®

TaBLA 2. Medidas de evitacion y control ambiental
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Medidas no farmacolégicas
Control ambiental

La evitacion de alérgenos e irritantes reduciria
sintomas y el requerimiento de farmacos. Se
debe educar al nifio y a su familia al respecto
(Tabla 2).28

Soluciones salinas nasales

Fluidifican las secreciones y eliminan
alérgenos. Actuan como adyuvantes
de corticosteroides intranasales (Cl) y
antihistaminicos.?5%

Tratamiento farmacolégico
Debe ser dindmico, escalando o reduciendo la
terapia de acuerdo a la respuesta obtenida.

Humo del tabaco

Principal contaminante del interior de las viviendas; libera gran cantidad de sustancias

quimicas que ejercen dafio en la via respiratoria. Los nifios son los principales

fumadores pasivos.®

Si es posible, evitar lugares contaminados con polucién del transito vehicular.

Acaros Dormitorio:
Constituido por muebles sencillos y faciles de limpiar.
Retirar las alfombras. La limpieza se debe realizar con trapos hiumedos.
Evitar mufiecos de peluche por ser un gran reservorio de acaros o, en su defecto,
lavarlos con agua caliente o congelarlos (freezer) durante 20 minutos.
Cubrir con fundas antialérgicas colchones y almohadas. Retirar almohadas, acolchados
y colchones de lana o pluma. Usar los de fibra sintética.
Lavar sabanas y frazadas con agua caliente a mas de 60 °C durante 10 minutos.
Limpiar regularmente los filtros de los acondicionadores de aire.
Las aspiradoras con equipos para filtros HEPA son efectivas para disminuir el nimero
de acaros. Realizar la limpieza cuando los pacientes sensibles a los antigenos de los
acaros no se encuentren en el hogar.

Hongos Proliferan en ambientes hiumedos y calidos. El control de este tipo de antigenos es de

dificil concrecién.

Mantener la vivienda con temperatura inferior a los 18 °C y humedad por debajo del 50 %.
Evitar peceras y plantas en los dormitorios; no son aconsejables los vaporizadores.
Mantener una buena ventilacion que permita la renovacion de aire fresco.

Limpiar con hipoclorito de sodio paredes y techos manchados de humedad.

Alérgenos derivados de animales

Se encuentran en saliva, conducto anal y orina. Por lo diminuto de sus particulas,

se dispersan y trasladan por el aire o la ropa a lugares donde no hay animales.
Los alérgenos derivados del gato persisten durante varios meses, aunque el animal ya

no habite en la vivienda.

Si el nifio es sensible, se debe evitar tener animales domésticos en la casa.
Impedir la entrada al dormitorio. El bafio rutinario de los animales domésticos permite
reducir su capacidad antigénica.

Pdlenes

Provienen de gramineas, malezas y arboles.

Se trasladan facilmente por el viento; esta caracteristica hace que muchos individuos
se sensibilicen a pdlenes de plantas inexistentes en la cercania de su hogar. Su
evitacion es practicamente imposible; la concentracion en el dormitorio disminuye al
mantener las ventanas cerradas durante la noche y airear a primera hora de la mafiana.




Antihistaminicos

Su uso en RA tanto por via oral o local es
de primera linea. Disminuyen el prurito, los
estornudos y la rinorrea con efecto modesto en
la congestién nasal. Tienen efecto en sintomas
oculares y prurito palatino.2?”

Son clasificados como de primera generacién
(AH1pg) y de segunda generaciéon (AH1sg).
Los AH1pg tienen poca selectividad para el
receptor H1 y se unen a receptores muscarinicos,
colinérgicos, a-adrenérgicos, de serotonina
y canales iénicos. Son lipofilicos, por lo que
atraviesan la barrera hematoencefalica (BHE),
producen somnolencia, disminucion en la calidad
del suefio y del rendimiento escolar. Pueden
generar excitacion psicomotriz. Por su vida media
corta, se requieren varias dosis diarias. No se
recomiendan AH1pg en RA.%

Los AH1sg tienen mayor potencia, selectividad
y duracion de accién. Al no atravesar la BHE,
se los considera poco sedantes (cetirizina)
o no sedantes (levocetirizina, loratadina,
desloratadina, y fexofenadiana). Han demostrado
seguridad, eficacia y efectos antiinflamatorios.
Los AH1sg son la primera linea de tratamiento
en RA intermitentes y moderadas leves. Pueden

TaBLA 3. Antihistaminicos orales en pediatria
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utilizarse en combinacién con Cl para RA
persistentes moderadas y graves (Tabla 3).282":28

Corticoides intranasales (Cl)

De eleccion en RA intermitente o persistente
moderada/grave. Son mas efectivos para el
tratamiento de la congestidn, la rinorrea, el
prurito y goteo posnasal que los antihistaminicos,
antileucotrienos y antihistaminicos locales.?293°

Los efectos adversos son pocos frecuentes
(5-10 %) e incluyen sensacion de quemazon,
escozor nasal, sequedad mucosa y epistaxis. Es
importante la aplicacion correcta, en direccion a
los cornetes inferiores, para evitar el riesgo de
perforacién septal con el uso crénico.®’

Las infecciones fungicas localizadas son
raras. El uso prolongado de Cl no ha demostrado
signos de atrofia de la mucosa nasal .

Los pacientes con RA pueden verse expuestos
a corticoides por otras rutas (via oral o inhalada
bronquial en asma concomitante); esto resulta
en una dosis acumulativa y posible efecto de
supresion del eje hipotalamo-pituitario-adrenal
(HPA). De manera comparativa, la beclometasona
tiene mayor biodisponibilidad sistémica, mientras
que la fluticasona y la mometasona tienen una

Medicamentos

Edad indicada

Dosis pediatrica

Antihistaminicos orales 1.2 generacion

Clorfeniramina =2 afios 0,04 mg/kg/6 h
Difenhidramina =1 afio 5 mg/kg/dia (cada 6 h)
Dosis maxima 150 mg
Antihistaminicos orales 2.2 generacion
Cetirizina > 6 meses 6 a 23 meses 2,5 mg/dia
2 a 6 afios: 2,5 mg 2 veces al dia
6 a 12 afios: 5 mg 2 veces al dia
Adolescentes mayores de 12 afios: 10 mg 1 vez al dia
Levocetirizina > 6 meses 6 meses a 5 afos: 1,25 mg/24 h
6 a 12 afios: 2,5 mg/24 h
> 12 afos: 5 mg/24 h
Loratadina > 2 afios <30 kg: 5mg/24 h
> 30 kg: 10 mg/24 h
Desloratadina 2 6 meses 6 a 11 meses: 1 mg/24 h
1 a5 afos: 1,25 mg/24 h
6 a 11 anos : 2,5 mg/24 h
> 12 afos: 5 mg/24 h
Fexofenadina 2 6 meses 6 meses a 11 afos: 30 mg 2 veces por dia

> 12 afios: 120 a 180 mg/24 h

Modificado de Comité Nacional de Alergia, et al.?



biodisponibilidad sistémica e intranasal negligible.
A pesar de esto, se han reportado efectos
sobre el crecimiento lineal con los ClI, a dosis
recomendadas (Tabla 4).3233

Los sintomas de la RA deben monitorearse
permanentemente para subir o bajar la dosis
segun la respuesta.®®

La combinacion Cl mas antihistaminicos
locales (fluticasona propionato y azelastina) tiene
mayor eficacia en comparacioén con el uso de
estos farmacos como monoterapia. Su uso esta
permitido desde los 6 afios.

Bromuro de ipratropio
Uso poco frecuente en pediatria, reduce la
rinorrea. Aprobado desde los 6 afios.?%%"

Antileucotrienos

Presentan similar respuesta terapéutica
gue los antihistaminicos en la RA estacional.?®
Si bien su recomendacion se basa en la
seguridad y tolerabilidad, se discute su eficacia
en comparacion con ellos. Podrian ser de
eleccion, luego de los Cl, en nifios con RA 'y
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asma, donde se asocia con mejoria de ambas
enfermedades.?3¢

El montelukast se administra en una dosis
diaria de 4 mg (desde los 6 meses hasta los
5 afios), de 5 mg (de 6 a 12 afios) y 10 mg (para
mayores de 12 afios).83¢

Se describen escasos efectos adversos
(cefalea, trastornos de conducta y del suefio).?®

Descongestivos y vasoconstrictores

Los descongestivos (por ejemplo,
pseudoefedrina) suelen presentarse combinados
con los antihistaminicos orales. Actuan reduciendo
la obstruccién nasal. De acuerdo a la dosis y la
susceptibilidad individual, pueden manifestarse
efectos indeseables, como nerviosismo, insomnio,
cefalea, sequedad de mucosas, taquicardia y/o
aumento de la tension arterial. No se recomienda
Su uso en menores de 4 afios.?82

La oximetazolina y la nafazolina tépicas
actuan en forma rapida. De igual forma que los
descongestivos orales, se recomienda el uso
durante un lapso menor a 10 dias, debido a sus
efectos adversos.®?*

TaBLA 4. Dosis y formulaciones de los diferentes corticoides inhalados (Cl)

Tipo de corticoide
inhalado (Cl)

Régimen
de administracion

Efectos
adversos comunes

Tiempo de accion

(Dosis)

Adultos

Nifos

Biodisponibilidad (BD)

Mometasona furoato 2 puff a cada lado 2 puff a cada lado Cefalea, Tiempo de accion 36 h
(50 mcg/espray) Acuoso por dia por dia epistaxis BD 0,1 %
Fluticasona propionato 1-2 puffa cadalado 2 puffa cada lado Cefalea, odinofagia, BD: 0,5-2 %

(50 mcg/espray)

por dia

por dia

epistaxis

Triancinolona acetonide

2 puff a cada lado

2-4 puff a cada lado

Epistaxis,

Tiempo de accion 24 h

(55 mcg/espray) por dia por dia sequedad faringea BD: 22,5 %
Budesonide 1 puff a cada lado 2 puff a cada lado Epistaxis, BD: 20 %
(32mcg/espray) (en mayores de dos veces por dia sequedad faringea

6 afos) por dia
Beclometasona dipropionato  1-2 puff a cada lado 1-2 puff a cada lado Sequedad de nariz BD: 44 %

(42 mcg/espray)

dos veces por dia
(en mayores
de 12 afos)

dos veces por dia
1-2 puff a cada lado
por dia

y faringe, estornudos,
cefalea

Ciclesonide
(50 mcg/espray)

2 puff a cada lado
por dia
(mayores de 6 afios)

2 puff a cada lado
por dia

Cefalea, epistaxis,
nasofaringitis

BD: menor al 1 %

Fluticasona furoato
(27,5 mcg/espray)

1 puff a cada lado
por dia

2 puff a cada lado
por dia

Cefalea , odinofagia,
epistaxis

BD: 0,5 %

Fluticasona (50 mcg/espray)
y azelastina (137 mcg/espray)

1 puff a cada lado
dos veces por dia

en mayores de 6 afios

1 puff a cada lado
dos veces por dia

Cefalea, epistaxis

BD: Fluticasona
propionato: 0,5-2 %

Referencias: Modificado: Vazquez D, Onetti Cl, Parisi CA, Martinez JC, et al.®



Tratamiento inmunolégico

Es toda estrategia terapéutica que tiende a
modificar la actividad del sistema inmune a través
de la inmumodulacion. Evidencias cientificas han
demostrado la utilidad de vacunas con alérgenos
(inmunoterapia alérgeno especifica, ITAE) en la
RA.37,38

La ITAE es la unica terapia que puede
modificar la historia natural de la enfermedad
alérgica, disminuye el uso de medicacién
preventiva y de rescate, previene la aparicion de
nuevas sensibilizaciones y es capaz de reducir la
hiperreactividad bronquial asociada a RA. La ITAE
debe ser considerada, indicada, implementada y
controlada por alergistas pediatricos, y debe
acompafiar el tratamiento farmacologico.?*%%° Su
accion involucra el incremento de anticuerpos IgG
bloqueadores, el cambio del perfil de citocinas
Th2 a Th1 y el incremento de LT reguladores que
liberan citocinas inhibitorias —IL-10 y TGF {3 (factor
de crecimiento transformante 3)— resultando un
mecanismo de tolerancia.®

Las PCLI son la mejor opcién para la seleccién
de pacientes que requieren ITAE. Existen dos
tipos de pacientes pasibles de tratamiento:
1) quienes tienen sintomas persistentes, con
sensibilidad a alérgenos perennes e inevitables;
y 2) quienes tienen sintomas intermitentes,
pero con una intensidad tal que modifican su
actividad diaria.?%® La coexistencia de rinitis y
asma refuerza su indicacion.®

La edad de inicio de la ITAE debe
considerarse en nifios de 5 0 mas afos. La
indicacién por debajo de esa edad debe ser
cuidadosamente evaluada por el alergdlogo. Los
pacientes alérgicos que no reciben ITAE tienen
mayores posibilidades de presentar nuevas
sensibilizaciones que limitarian la eficacia de un
futuro tratamiento.>%

La ITAE puede administrase por via
subcutanea o sublingual.

Se recomienda la ITAE durante 3 a 5 afios.
Los resultados que se obtienen con la ITAE se
prolongan durante afios luego de finalizado el
tratamiento.28%

Biolégicos

El omalizumab (anticuerpo monoclonal anti-
IgE) ha sido evaluado para tratar la RA.3940
Diversos estudios demuestran su utilidad tanto
para la disminucién de sintomas como para
medicacion concurrente. Resulta beneficiosa
también su combinacién con la ITAE.**4' Se han
estudiado otros anticuerpos monoclonales: anti-
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IL-5 (mepolizumab, benralizumab), anti-IL-4/13
(dupilumab).4** Seran indicados segun criterios
por el inmunoalergdlogo.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE RINITIS
ALERGICA

La causa mas frecuente de rinitis en nifios
es la infecciosa (aguda o crénica) producida por
virus, bacterias o micosis. Deben considerarse
otras entidades, como podlipos, alteraciones
estructurales (desviacion septal, cuerpo extrafo,
atresia de coanas, adenoides), rinitis inducida
por medicamentos (AINE u otros), hormonal,
granunolomas (granulomatosis de Wegener,
sarcoidosis, infecciosos, granuloma letal de linea
media), defectos ciliares, rinorrea cerebroespinal,
NARES (rinitis eosinofilica no alérgica) y otros
desencadenantes (irritantes, alimentos, reflujo
gastroesofagico).2844

SITUACIONES ESPECIALES: RINITIS EN EL
LACTANTE Y EN EL NINO PREESCOLAR
En este grupo etario, la rinitis infecciosa y
la hipertrofia adenoidea son las causas mas
frecuentes de rinitis,* sin embargo, la persistencia
de sintomas orienta a un origen alérgico.*44
Por razones anatomicas, la otitis media con
efusion es la comorbilidad mas frecuente, que
puede agravarse por hipertrofia adenoidea.**
Se deben considerar antecedentes personales
y familiares de alergia. La demostracién de
sensibilizaciéon por PCLI y/o IgE alérgeno
especifica es posible aunque menos exacta, por
su menor sensibilidad antes de los 2 afios.**5
El tratamiento de la RA a esta edad es similar
al de nifios mayores, pero existen algunas
consideraciones especiales:
a. Descongestivos orales o intranasales estan
contraindicados en menores de 4 afios.*®
b. Se prefiere el uso de AH1sg desde los
6 meses de edad.*64
c. No utilizar Cl antes de los 2 afios.*647
d. El montelukast, aprobado desde los 6 meses,
no es farmaco de eleccion en preescolares,
dado que su eficacia es inferior a los anti-H1
y Cl.46
e. LalTAE se indica en casos seleccionados.*#6

CONCLUSIONES

La RA es una de las enfermedades cronicas
mas frecuentes. El diagndstico precoz y
tratamiento adecuado es primordial para reducir
sus comorbilidades y el impacto negativo en la
calidad de vida.®
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