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Resumen

A pesar de su elevada prevalencia, la rinitis alérgica (RA) es
una entidad infradiagnosticada e infratratada en la infancia
debido a su frecuente asociacién con otros procesos comoérbi-
dos, que afectan tanto a las vias respiratorias altas como a las
bajas.

Algunas de estas comorbilidades asociadas pueden ser de
naturaleza alérgica, como el asma o la conjuntivitis alérgica,
mientras que otras son expresion de la influencia que la infla-
macion crénica de la mucosa nasal y la obstruccion de ésta
ejerce sobre los d6rganos adyacentes. Estas dltimas pueden
considerarse como complicaciones de la RA.

En este articulo se revisan dichas entidades comérbidas, asi
como las principales directrices terapéuticas de la RA en el
nifio.
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Abstract

Title: Allergic rhinitis in childhood and its comorbidities (1)

In spite of its prevalence in childhood allergic rhinitis is an
under diagnosed and undertreated condition due to its frequent
association with other comorbidities which can affect both the
upper and lower respiratory tract.

Some of the associated comorbidities conditions can be of
allergic nature such as asthma or allergic conjunctivitis, whe-
reas others are the result of the chronic inflammation of the
nasal mucosa and obstruction, which can result in involvement
of adjacent organs. This can be considered as complications of
allergic rhinitis.

These comorbidities as well as the main therapeutic guideli-
nes of allergic rhinitis in children are summarized in this article.
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Introduccion

La rinitis alérgica (RA) es una afeccién caracterizada por una
inflamacion crénica de la mucosa nasal de naturaleza alérgica.

Se trata de una patologfa muy comun en el nifio que —como
en el adulto— interfiere notablemente en la calidad de vida,
incluso en mayor grado de lo que los propios pacientes recono-
cen.

A pesar de su elevada prevalencia, es una entidad con fre-
cuencia infradiagnosticada e infratratada en la infancia, debido
a laincapacidad del nifio para verbalizar sus sintomas, a la frecuen-
te superposicion con la rinitis infecciosa viral, y a su frecuente
asociacion habitual con otras comorbilidades, que pueden afec-
tar tanto a las vias respiratorias altas como a las bajas.

Entre las entidades comérbidas asociadas, unas pueden ser
igualmente de naturaleza alérgica, como el asma o la conjunti-
vitis. Otras, por el contrario, son habitualmente expresion de la
influencia que la inflamacion mantenida de la mucosa y la obs-
truccion de la via respiratoria nasal ejerce sobre otros 6rganos
y estructuras adyacentes.

Entre estas dltimas entidades, que pueden considerarse co-
mo complicaciones de la RA, destacan la poliposis nasal, la
maloclusién dentaria y las deformidades faciales, los trastor-
nos del suefio, la sinusitis y la ofitis.

Por tanto, la RA raramente se presenta en el nifio como una
entidad aislada, sino frecuentemente asociada a —y muchas
veces enmascarada por— otros procesos comérbidos, en espe-
cial la sinusitis y la otitis. Las dos entidades son especialmen-
te habituales en el nifio: la sinusitis en nifios de mayor edad y
la otitis media serosa y la otitis media aguda recurrente en
preescolares y nifios mas pequefios. En ambos procesos, la
inflamacidn causada por la alergia nasal conlleva obstruccion,
acumulacién de secreciones, infeccion bacteriana y enferme-
dad aguda. Si estos cuadros son insuficientemente tratados, se
desarrolla una resistencia de la inflamacidn, obstruccion e in-
feccién, que puede causar dafio mucoso y enfermedad crénica.

El correcto diagnéstico de la alergia nasal en los nifios con
esta afeccién permitird su tratamiento profilactico, que ayuda-
ré a prevenir la recurrencia de los episodios comérbidos y a
mejorar su respuesta terapéutica.
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El objetivo de este articulo es revisar las comorbilidades que
acontecen a menudo en el nifio como consecuencia o compli-
cacion de la RA, asi como las principales directrices del trata-
miento de la entidad.

Comorbilidades
de la rinitis alérgica en el nifio

Diversos cuadros clinicos pueden coexistir o aparecer a largo
plazo como consecuencia de la RA, entre los que destacan la
poliposis nasal, la maloclusién dentaria y las deformidades
faciales, los trastornos del suefio, la sinusitis y la otitis.

Poliposis nasal

La relacion entre la RA y la poliposis nasal no esta bien esta-
blecida de momento. Los pélipos nasales son bastante méas
frecuentes en el adulto que en el nifio, y aunque pueden obe-
decer a multiples causas, como la fibrosis quistica o el sindro-
me ASA-triada (que asocia asma intrinseca e intolerancia al
acido acetilsalicilico), una de las etiologias posibles es la infla-
macién crénica de la mucosa nasal que se produce en la rinitis
persistente y en la rinosinusitis cronica’. La presencia de eosi-
nofiliay, segin han demostrado algunos estudios, la presencia
de IgE en el tejido de los pélipos, es un argumento a favor de
su relacion con la RA, aunque hoy por hoy dicha relacién no
esta totalmente clarificada?.

Maloclusion dentaria

Mas que una comorbilidad, la maloclusién dentaria es una se-
cuela de cualquier tipo de obstruccién de las vias respiratorias
altas que origine una respiracion bucal preferente. Aunque en
la infancia la causa mas frecuente es la hipertrofia amigda-
loadenoidea, también puede causarla la RA. Como se ha de-
mostrado en diversos estudios, los nifios con RA en los que la
obstruccion nasal es relevante desarrollan deformidades buco-
dentarias con mayor frecuencia que los controles no alérgicos,
como paladar ojival, aumento de los espacios intermolares y
alteracion de los planos oclusales dentarios (maloclusiones
dseas). Entre ellos destaca una mayor frecuencia de mordida
cruzada posterior, pero también se puede originar una mordida
cruzada anterior, una mordida abierta o apifiamientos dentarios
por falta de espacio debido a la falta de crecimiento del macizo
craneofacial®. También se ha comunicado una mayor incidencia
de caries dentales en nifios con RA, presumiblemente origina-
das por la sequedad oral debida a la respiracion bucal®.

En estos nifios también se han descrito a largo plazo defor-
midades faciales derivadas de la respiracién bucal, como
alargamiento facial con maxilar estrecho y mandibula retrog-
natica*.

Trastornos del suefio

La relacién entre la RA y los trastornos del suefio se ha demos-
trado en diversos estudios®?. Los trastornos del suefio son mas
frecuentes en los nifios con rinitis persistente que presentan
una obstruccion nasal como sintoma predominante y un patrén

circadiano con acentuacion nocturna. La obstruccién nasal ori-
gina un patrén de respiracion dificultosa durante el suefio, con
apnea, hipopnea y ronquido, lo que en muchos casos provoca
microdespertares nocturnos, interfiriendo en el descanso noc-
turno y originando somnolencia diurna en detrimento del nivel
de energfa, de la capacidad de concentracion y del grado de
alerta durante el dia. Todo ello afecta negativamente no sélo a
la calidad de vida de estos nifios, sino también a su capacidad
de aprendizaje’. Evidentemente, estos trastornos son mas fre-
cuentes en las formas méas severas y persistentes, y existen
evidencias de que el tratamiento de la RA mejora los trastor-
nos del suefio®10.

Sinusitis

En la poblacién general, el 50-70% de los pacientes con rinitis
tienen sinusitis, y aproximadamente la mitad de los pacientes
con sinusitis también presentan sintomas de rinitis'". Esta fre-
cuente asociacion es explicable por la continuidad anatdmica
entre la nariz y los senos paranasales, ya que el epitelio que
tapiza ambas estructuras es el mismo. Ademas, cuanto mas
persistente sea la rinitis, mas probahilidades tiene de compli-
carse con una sinusitis, por lo que la rinitis persistente (o anti-
gua rinitis perenne), habitualmente por sensibilizacién a aca-
ros, se acompafia mas a menudo de sinusitis que la rinitis
intermitente o estacional, normalmente por sensibilizacion po-
linica'?.

Aunque se han comunicado evidencias de asociacion entre
la RA y la sinusitis en nifios'', no se han realizado estudios
que definan la sinusitis en la poblacién pediatrica normal, por
lo que no se conoce su verdadera prevalencia en la infancia y,
por ende, la relativa importancia de la alergia como causa de
sinusitis. Ello puede ser debido a varias razones.

En primer lugar, los senos paranasales no estan completa-
mente desarrollados en el nifio y los frontales no terminan de
neumatizarse en muchos casos hasta casi la adolescencia. En
la préctica clinica este hecho se ha sobrevalorado creando el
concepto erréneo de que los nifios no tienen senos, por lo que
la sinusitis es uno de los diagndsticos que menos se realizan
en la infancia.

En segundo lugar, la presentacion clinica de la sinusitis en el
nifio es mucho mas sutil que en el adulto, de modo que pocas
veces cursa con los sintomas clasicos de fiebre, cefalea y rino-
rrea purulenta. Generalmente, los nifios con sinusitis tienen tos
crénica, infecciones recurrentes de las vias altas, escasa ga-
nancia ponderal, halitosis, a veces vémitos y con mucha fre-
cuencia infecciones dticas recurrentes. Por tanto, los nifios con
sinusitis a menudo son diagnosticados de otras patologias, por
lo que no se conoce la prevalencia de la sinusitis en el nifio.

En tercer lugar, si bien en el adulto existe generalmente una
buena correlacion clinicorradiolégica, en el nifio muchas veces
falta dicha correlacion, pueden aparecer alteraciones radiold-
gicas paranasales en cualquier infeccién virica respiratoria e
incluso en nifios asintomaticos, y ademas éstas pueden persis-
tir después de la curacion.
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Por ello, algunos autores''® prefieren el término mas ambi-
guo de rinosinusitis en vez de sinusitis, apoyandose ademas en
los siguientes hechos:

e |arinitis suele preceder a la sinusitis, de modo que la ausen-
cia de rinitis es extremadamente rara en presencia de sinusi-
tis.

e |a nariz y los senos estan tapizados por el mismo revesti-
miento epitelial.

e | a presentacion clinica de Ia rinitis y la sinusitis en el nifio
es muy similar.

A pesar de estas limitaciones, la mayoria de los autores
acepta la existencia de evidencia de asociacién entre la RA'y
la sinusitis en nifios; asi, cuando se hacen estudios mediante
tomografia computarizada (TC) que proporcionan una mejor
definicion, se observa que la sinusitis crénica es mas frecuente
en los nifios con RA persistente que en los controles, de modo
que se constatan alteraciones radioldgicas en la TC en casi el
70% de los afectados de RA y sélo en el 30% de los controles,
y ademas la severidad del score de Lund es mayor en los riniti-
cos alérgicos que en los controles'.

Algunos autores han propuesto un modelo patogénico ciclico
para explicar la progresién desde la rinitis o rinosinusitis alér-
gica en el nifio a la sinusitis crénica bacteriana'®.

El episodio inicial es la inflamacién de la mucosa nasal por
la RA; eventualmente esta inflamacién se acentta por las in-
fecciones viricas de las vias altas concomitantes y origina una
obstruccion del complejo osteomeatal, lo que impide, por un
lado, la adecuada aireacién del seno y, por otro, el adecuado
drenaje de las secreciones que no pueden ser evacuadas a tra-
vés de un ostium meatal estrecho. Ello crea un ambiente anae-
rébico en el seno que favorece el crecimiento bacteriano y la
infeccion. El espesamiento de las secreciones y el deterioro de
la funcion ciliar del seno dificultan ain mas el drenaje, cerran-
do el ciclo patogénico.

A menos que este ciclo se rompa, la obstruccion sinusal con-
tinda favoreciendo nuevas infecciones que perpettan la sinusi-
tis cronica bacteriana. Este modelo ofrece ademas una explica-
cién racional de por qué la sinusitis crénica en el nifio es a
menudo resistente al tratamiento antibidtico exclusivo, y por
qué el tratamiento causal de la inflamacién mucosa subyacen-
te con antialérgicos (antihistaminicos y/o corticoides tépicos)
mejora el drenaje del seno y su aireacion.

Algunos autores han alertado recientemente sobre la inefi-
cacia de la antibioterapia sola para el tratamiento de la rinosi-
nusitis en nifios alérgicos, que es por si misma insuficiente
para resolver los sintomas y los signos endoscépicos’.

En funcién de estos hechos, la recomendacion terapéutica
actual para la sinusitis bacteriana en el nifio es no sélo el em-
pleo de antibiéticos eficaces frente a las bacterias implicadas
y durante el tiempo suficiente, sino también el uso de corticoi-
des tépicos y antihistaminicos para favorecer la aireacién y el
drenaje sinusal, y asi romper el ciclo edema-infeccidn, aparte
del eventual y, por otra parte, discutido papel terapéutico que

pueda desempefar la aerosolterapia como coadyuvante para
mejorar la permeabilidad de la via respiratoria.

Otitis media secretora y otitis media aguda

La comorbilidad rinitis-otitis tiene desde luego mayor impor-
tancia en el nifo que en el adulto. La nariz y el oido medio es-
tan tapizados por el mismo tipo de epitelio y existe una conti-
nuidad anatémica entre ambas cavidades a través de la trompa
de Eustaquio, lo que explica que ambas puedan enfermar al
mismo tiempo. Debido al pequefo calibre de la trompa en el
nifio, es mas facil que se produzca cierto grado de hipofuncion
tubérica cuando hay una inflamacién alérgica de la mucosa
nasal y, por tanto, una deficiente ventilacion del oido medio, o
que condiciona la frecuente aparicién de otitis media con exu-
dado (OME), y eventualmente de otitis media aguda (OMA)'821,
Por ello, la incidencia de OME (otitis serosa o secretora) y OMA
es tanto méas frecuente cuanto menor es la edad del nifio.

Aunque existe una diferencia en cuanto a la edad de distri-
bucién de la OME y de la RA, ya que los picos méximos de
prevalencia en la infancia son diferentes (la OME es més fre-
cuente en nifos menores de 3-4 afios, mientras que la RA pre-
senta su pico maximo de frecuencia y severidad en la infancia
tardfa o la adolescencia), existe la creencia generalizada entre
pediatras y otorrinolaringdlogos de que la alergia nasal desem-
pefia un papel importante en la OME y en la OMA. Ademas,
multiples estudios han puesto de manifiesto dicha relacidn, y
constatan que aproximadamente un 25% de los nifios con RA
tienen OME, y mas del 50% de los nifios con OME crénica tie-
nen alergia nasal??,

Lo mismo que para la sinusitis, se ha desarrollado un mode-
lo ciclico para explicar la patogenia de la OME en los nifios con
RA6. La inflamacion alérgica de la mucosa nasal, exacerbada
también por las infecciones viricas del tracto respiratorio supe-
rior, produce una obstruccién tubérica, lo que afecta a la venti-
lacién del ofdo medio. Dicha obstruccion impide el adecuado
equilibrio de presiones a ambos lados de la membrana, por lo
que la presién atmosférica exterior no puede equilibrarse a
través de una adecuada apertura de la trompa. La consiguiente
presion negativa en la cavidad timpdnica produce, por un lado,
una trasudacion de liquido en el ofdo medio v, por otro, el des-
plazamiento de la membrana del timpano hacia dentro, lo que
reduce su movilidad y, por tanto, su capacidad vibratoria, con
la consiguiente pérdida auditiva caracteristica de la otitis se-
rosa. Ademas, y debido a la presion negativa intratimpdnica,
las aperturas transitorias de la trompa pueden provocar una
insuflacion o una aspiracion en el ofdo medio de secreciones
nasofaringeas, que pueden contener virus o bacterias. El paso
de éstos al ofdo medio puede originar episodios de OMA que a
menudo complican la OME.

Por tanto, los nifios con RA tienen OME con més frecuencia
que los controles y, ademas, especialmente los de menor edad,
tienen mas episodios de OMA. Hay que pensar en esta entidad
en los nifios atdpicos, especialmente si refieren hipoacusia, y
sobre todo en los mas pequefios, en quienes ésta puede pasar
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Farmacos para el control sintomatico de la rinitis alérgica

més desapercibida. Las imagenes otoscopicas en la OME pue-
den mostrar unas veces la presencia de liquido en el oido me-
dio, con borramiento de los limites osiculares, y otras veces
una depresion timpanica con aumento de los relieves 6seos,
pero en muchos casos la otoscopia es normal, por lo que ante
la sospecha clinica debe realizarse siempre una timpanometria
diagnéstica. En caso de presencia de liquido en el oido medio,
la timpanometria mostrard una disminucién de la distensibili-
dad o movilidad timpanica, con aplanamiento de la curva,
mientras que en la hipofuncién tubdrica aparecera desplazada
hacia la zona de presiones negativas.

En los nifios con OME que a la vez presentan alergia nasal,
el tratamiento de su RA, tanto farmacolégico como inmunote-
rapico, a menudo mejora el problema otolégico y contribuye en
muchos casos a evitar la cirugfa, que implica la colocacién de
tubos de timpanostomia?>2s.

Manejo terapéutico
de la rinitis alérgica en el nifio

Ante la existencia de alguna de las comorbilidades sefialadas,
es importante identificar la RA, ya que el tratamiento de ésta
va a redundar en beneficio de aquéllas.

Los principios terapéuticos de la RA en el nifio son los mis-
mos que en el adulto, como se sefiala en el documento ARIAZ7/28,
si bien debe prestarse especial atencién a los posibles efectos
secundarios de la medicacion.

El manejo terapéutico de la RA debe tener siempre en cuen-
ta el binomio afectacion de la calidad de vida y coste terapéu-
tico, contemplando los siguientes puntos: normas de evitacion

Estornudos Rinorrea Obstruccion Prurito Sintomas oculares
Antihistaminicos H1
Orales + + + At ++
Intranasales + + + ++ 0
Intraoculares 0 0 0 0 it
Corticoides
Intranasales 4 +++ 4+ ++ ++
Cromonas
Intranasales + + + + 0
Intraoculares 0 0 0 +
Descongestionantes
Intranasales 0 0 -+ 0 0
Orales 0 0 + 0 0
Anticolinérgicos 0 ++ 0 0 0
Antileucotrienos 0 + ++ 0 EeS

alergénica, educacion del nifio y de su familia, tratamiento far-
macolégico y tratamiento inmunoteréapico.

Las normas de evitacion alergénica deben llevarse a cabo siem-
pre que sea posible, e incluirdn no sélo la evitacién de los alérge-
nos implicados en la sensibilizacion, sino también de los potencia-
les irritantes, entre los que destaca el humo del tabaco?.

La educacion del nifio y de su familia, que siempre esta indi-
cada, deberéd incluir los aspectos relativos al caracter persis-
tente o recurrente de la entidad y al reconocimiento de los
sintomas y su manejo terapéutico.

El tratamiento farmacoldgico actualmente es seguro, eficaz
y de facil administracion. En la tabla 1 se detallan los farmacos
mas utilizados para el control de la RA en el nifio, asf como su
eficacia frente a cada uno de los sintomas clinicos.

Entre ellos, los antihistaminicos H1 orales y/o tépicos son
farmacos de primera linea, especialmente (tiles para el control
de todos los sintomas de la rinitis, con un menor efecto frente
a la obstruccién. Los antihistaminicos, tanto sistémicos como
tépicos, actlan blogueando los receptores H1 de la histamina.
Son farmacos muy seguros y que no inducen taquifilaxis, por lo
que pueden usarse durante largo tiempo sin pérdida de efica-
cia. Los de primera generacién han quedado relegados por sus
efectos secundarios sedativos, sus efectos anticolinérgicos vy,
sobre todo, por la necesidad de varias tomas al dia. Los de
segunda generacioén (loratadina, desloratadina, levocetirizina)
son de eleccion por su seguridad y carencia de efectos sedati-
vos, asi como por su eficacia, y se administran en una toma
Gnica diaria.

Dada la practica ausencia de estudios realizados en nifios,
las dosis pediatricas son extrapoladas habitualmente del adul-
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to, si bien para loratadina, cetirizina y levocetirizina se dispone
de estudios en la edad infantil?%33,

Los antihistaminicos tépicos (azelastina o levocabastina)
presentan un rapido efecto de accién y ausencia de efectos
secundarios, y son (tiles en nifos con sintomas limitados a la
nariz o la conjuntiva®*%®,

Los corticoides intranasales son el tratamiento méas efectivo
para la RA. Controlan bien la inflamacién nasal no sélo inducida
por la histamina, sino también la inflamacién tardfa responsable
del mantenimiento de la sintomatologia. Son muy eficaces fren-
te a todos los sintomas, en especial frente a la obstruccion
nasal y, aunque comienzan a actuar a las 12 horas, su efecto es
méaximo al cabo de algunos dfas. Sus efectos secundarios
sobre el crecimiento o sobre el eje hipotdlamo-hipéfisis-su-
prarrenal son excepcionales, dada su escasa absorcion y bio-
disponibilidad sistémica?®38. No obstante, en nifios con asma
concomitante debe tenerse en cuenta el efecto aditivo con los
esteroides inhalados que muchas veces reciben para el control
de la inflamacion bronquial?’28.

La mayoria de los corticoides intranasales estan aprobados
para su uso en nifios mayores de 6 afios, pero sélo el furoato
de mometasonay el furoato de fluticasona estan aprobados en
nifios mayores de 2 afios, mientras que el propionato de fluti-
casona lo esta en nifios mayores de 4 afios? 283,

Recientemente se ha sefialado la eficacia de los antileuco-
trienos en la RA para el control de la rinorrea, la obstruccion y
los sintomas oculares®. Los antileucotrienos inhiben los recep-
tores de estos mediadores de la reaccion alérgica y son bien
tolerados, por lo que, solos 0 en asociacion con los antihista-
minicos, son prometedores en el tratamiento de la RA, en es-
pecial en los nifios con asma concomitante. En algunos paises,
el montelukast sédico esté aprobado para el tratamiento de la
RA en nifios?.

Las cromonas (cromoglicado, nedocromil sédico) acttan in-
hibiendo la degranulacién de mastocitos y basoéfilos; aunque
son farmacos carentes de efectos secundarios, han sido prac-
ticamente desplazadas por los modernos antihistaminicos y
corticoides topicos?.

Los descongestivos, tanto sistémicos (efedrina, seudoefedri-
na) como tdpicos (fenilefrina), sélo actdan sobre la obstruccion
nasal y, ademés (especialmente los primeros), tienen efectos
secundarios importantes, como palpitaciones, hipertension,
insomnio, sequedad de boca y retencién urinaria, entre otros;
en los nifios destacan la hiperactividad y el insomnio. Por ello,
deben usarse lo menos posible, durante cortos periodos y
siempre en asociacion con los antihistaminicos H1283,

Los descongestivos tdpicos, aunque actlan mas rapidamen-
te que los orales, tienen los mismos efectos secundarios, aun-
que menos intensos, con el inconveniente afadido de que
pueden originar rinitis medicamentosa por efecto rebote tras
su supresion. Por ello, para evitar este inconveniente conviene
reducir su administracion a menos de 10 dias?’.

Persistente
moderada/
grave

Intermitente
moderada/

Intermitente grave

leve Corticosteroid

Antagonista H1 no sedativo oral/topico

Descongestivo nasal (<10 dias) u oral

Evitar alérgenos y sustancias

Inmunoterapia

Figura 1. Algoritmo terapéutico de la rinitis alérgica en el nifio.
Tomado de Bousquet et al ¥/

Los anticolinérgicos tépicos (bromuro de ipratropio) sélo ac-
tlan frente a la rinorrea, por lo que Unicamente son eficaces
para tratar la descarga nasal acuosa, tanto en las rinitis alérgi-
cas como en las no alérgicas (vasomotoras)*.

Finalmente, el uso de suero salino 0 agua de mar esterilizada
en gotas o nebulizador nasal puede ser (til para la limpieza de
las fosas nasales y mejorar su permeabilidad, en especial en
los nifios de menor edad antes de la ingesta o del suefio*.

Por lo que respecta a la inmunoterapia alérgeno-especifica,
es el Unico tratamiento capaz de modificar la historia natural
de las enfermedades alérgicas, y es eficaz en la RA cuando se
administra de manera 6ptima. Su eficacia ha sido extensamen-
te reconocida y actla induciendo cambios en el balance linfo-
citario TH1/TH24%%° La duracion recomendada de la inmunote-
rapia es de 3-5 afios, y su efectividad persiste incluso varios
afios después de cesar su administracion®.

La inmunoterapia subcutanea clésica no se recomienda ge-
neralmente en nifios menores de 5 afos, por los posibles ries-
gos y la falta de estudios realizados en este grupo de edad®.
La inmunoterapia sublingual con dosis méas elevadas de alér-
genos es igualmente eficaz y carece de efectos secundarios
significativos, aunque en algunos estudios realizados en nifios
preescolares se obtuvieron buenos resultados?’. Ademas, la
inmunoterapia sublingual en nifios preescolares con RA puede
prevenir el ulterior desarrollo de asma?®®.

En la figura 1 se recoge el algoritmo terapéutico propuesto
en la guia ARIA para el manejo de la RAZ.

La evitacion alergénica debe llevarse a cabo siempre que
sea posible.

Los antihistaminicos son los fArmacos de primera linea para
el tratamiento de la RA. Los antihistaminicos H1 no sedativos
estan indicados en todas las formas de rinitis, tanto leves co-
mo moderadas o graves, y tanto intermitentes como persisten-
tes, lo mismo que el empleo puntual de descongestivos para
controlar la obstruccion.
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La corticoterapia tépica estarfa indicada en la rinitis intermi-
tente moderada-severa y en todas las formas de rinitis persis-
tente, mientras que la inmunoterapia estarfa indicada cuando
no se controla adecuadamente el proceso mediante la farma-
coterapia.

Por tanto, las formas intermitentes de RA con sintomas leves
se trataran con un antihistaminico H1 oral o tpico y, eventual-
mente, un descongestivo. En las formas intermitentes modera-
das-severas, o en las formas persistentes con sintomas leves,
se debe afiadir un corticoide tépico nasal durante un periodo
de 2-4 semanas, al cabo del cual se puede aumentar la dosis si
no es eficaz o proceder a la supresion gradual en caso de me-
jorfa.

En las formas persistentes moderadas-severas se deben
usar siempre los corticoides intranasales con revisién al cabo
de un mes, procediendo a la supresién gradual en caso de me-
jorfa o bien, tras excluir otras causas, al aumento de la dosis,
la adicion de un antihistaminico H1 para el control de los estor-
nudos y el prurito, un anticolinérgico para la rinorrea o un des-
congestivo para la obstruccion.

El tratamiento quirdrgico (cirugia de cornetes o radiofrecuen-
cia) sélo esta indicado en los casos mas severos.

Conclusiones

¢ |a RA es una entidad infradiagnosticada e infratratada en la
infancia.

¢ Representa la expresion nasal de una enfermedad sistémica,
y con frecuencia se asocia a otras patologias alérgicas, co-
mo el asma o la conjuntivitis.

e En el nifio, ademas puede cursar con otras comorbilidades
y/0 secuelas: pdlipos nasales, trastornos bucodentarios, de-
formidades faciales, alteraciones del suefio y, sobre todo en
el nifio, sinusitis y otitis.

e El correcto diagndstico de la alergia nasal ayudara a prevenir
la recurrencia y la perpetuacién de dichos procesos.

e E| abordaje terapéutico de la RA debe ser global, consideran-
do siempre las comorbilidades asociadas a menudo. [l
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