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Rinitis alérgica
Alergic rhinitis
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Definicion Fisiopatologia

La rinitis alérgica es una reaccion alérgica de la mucosa nasal Los factores relacionados al desarrollo de la enfermedad son:
mediada por anticuerpos IgE, los cuales afectan la mucosa nasalpredisposicion genética, familiaridad de primer grado para atopia,
de individuos predispuestos genéticamente, desencadenada pomnacimiento en zonas de riesgo, exposicion temprana a alergenos,
la liberacion de mediadores quimicos de células previamente valores altos de IgE plasmética o la alteracion en el equilibrio
sensibilizadas por un antigeno, linfocitario Th1/Th2, potenciada quiza por la baja exposicion a
Se define como la presencia de dos de los siguientes sIimomasinfec_ciones o por el uso indiscriminado de antibiéticos en la in-
por mas de una hora al dia y por mas de dos semanas: congesfancia.

tion nasal, rinorrea (incluyendo descarga post nasal), estornudos El mecanismo inmunolégico esta mediado por el tipo | de hiper-
0 prurito nasal. sensibilidad inmediata. Los antigenos se unen al antigeno de

Entre los alergenos mas frecuentes tenemos: pélenes, esporagistocompatibiIidad clase Il de las células presentadoras de
de mohos (penicilium, cladosporium, alternaria y aspergillus), antigeno de la mucosa nasal. En un individuo predispuesto ante

4caros (dermatophagoides pteronysinus, dermatophagoides @ Primera exposicion al antigeno se sintetiza IgE, que se une a
farinae y dermatophagoides microceras), epitelio de animales los basofilos y mastocitos, sensibilizandolos de manera que cuan-
(pelo, orina y saliva) do se expone por segunda vez a éste, se liberan los mediadores

La rinitis alérai d 4 iad tros desérd de la reaccion alérgica favoreciendo la infiltracion de los basdfilos
ariniis aiergica a menudo esta asoclada con otros desor en_esy eosindfilos, originando ademas la degranulacién del mastocito
cronicos tales como asma, disfuncién de la trompa de Eustaquio

it dia. rinosinusiti ibosi | Untivitis alérai y la liberacién de mediadores quimiotacticos y vasoactivos que
ic(;:arlfnrgt(ietisl,a’ rNOSINUSILS, pOlIposIS hasal, conjuntivitis alergica  ,,y/6caran la aparicion de una crisis aguda o respuesta alérgica

inmediata (a los 10-15 minutos de la exposicién). Esta libera-
cion de factores quimiotacticos provoca la aparicion de
Epidemiologia hipereosinofilia nasal, responsable principal de una segunda re-

La rinitis alérai | ; dad créni , , . accion orespuesta alérgica tardiéa las 4-8 horas) y la apari-
arnitis alergica es fa enfermedad cronica mas comun €n ni- s ge yna inflamacion crénica de la mucosa nasal.

flos, afecta a uno de cada 6 nifios en los paises desarrollados, i . . . .
afecta 10 al 40% de los nifios; al igual que otras enfermedades démas de esta respuesta inmediata, mediada por mastocitos,

alérgicas podria limitar la actividad diaria, con un impacto ne- 9u€ Se produce en los primeros 30 minutos después de la expo-
gativo sobre el comportamiento social y emocional, especial- Si¢ion al alergeno, también hay una respuesta retardada que se
mente entre escolares y adolescentes que podria causarProduce 3-12 horas después de la exposicion, mediada por la
abstencionismo, escaso rendimiento escolar y dificultad de adap- INfiltracion celular de células mononucleares, basofilos y
tacién social. Los nifios con rinitis alérgica pierden hasta 2 mj- €0Sindfilos. Los alergenos inducen la proliferacion de linfocitos
llones de dias de escuela por afio. Los costos directos de trata-Th2 liberandose determinadas interleucinas (de las cuales las

miento han sido estimados en U$ 5,3 billones de délares ameri- Mas importantes son la IL-4, 5 y 13) que promueven la forma-
canos por afio. cion de IgE mediante la estimulacion de linfocitds B
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Clinica ducida por una gran variedad de alérgenos inhalantes y
alimentarios. Estas pruebas son consideradas las mas convenien-

La rinitis alérgica se manifiesta por prurito nasal, estornudos, . . : .
) > ~ : _tes, las menos costosas y constituyen el método de cribado mas
rinorrea, obstruccion nasal, y se acompafia a veces de otros sin-

o : especifico para la deteccién de anticuerpos IgE en pacientes con
tomas como dolor de cabeza, alteracion del olfato y sintomas : S S
o - . . apropiado historial de exposicion.
conjuntivales, como lagrimeo y prurito ocular, es también co- ) - )
mUn encontrar alteraciones del suefio, fatiga diurna, y alteracion Las pruebas cutaneas de puncion son usualmente realizadas so-
del rendimiento fisico e intelectual. bre la superficie volar del antebrazo, deberan ser leidas al pico

de la reaccién, generalmente 10-15 minutos después de la apli-
cacion y finalmente el eritema y la ampolla deberan ser medidos
de manera estandar.

En los nifios los signos clasicos incluyen el saludo alérgico (lle-
var la mano hacia la nariz en respuesta al prurito y rinorrea),
enrojecimiento de la piel debajo de uno o ambos ojos y pliegue
alérgico (surco sobre el puente de la nariz causado por la repeti- Ge€neralmente en lactantes y nifios pequefios son necesarios po-
cion del saludo alérgico). cas pruebas, esto debido a que es poco probable que se encuen-

. L . tren sensibilizados a muchos alergenos como los adolescentes o
La repetida exposicion al alergeno deteriora la mucosa nasal, . ~ S .
adultos. En pacientes pequefios, la sensibilizacién es mas apta

resultando en hipersensibilidad, motivo por el cual los sintomas . D
k . g en reflejar una exposicion intensa y prolongada a alergenos que
se presentan en respuesta a bajos niveles de alergenos o irritantes

; . ? Se encuentran en las primeras etapas de la vida (alimentos, &caro
inespecificos (perfumes, humo de tabaco, cambios bruscos de o .

del polvo, mohos y epitelio de animales).
temperatura, etc.)

. . - Técnicas especiales de diagnéstickn casos seleccionados,
Los signos al examen nasal son: mucosa nasal palida o

N . o técnicas especiales tales como la endoscopia nasal con fibra 6p-
hiperémica; abundante rinorrea (generalmente cristalina) y au- . . . . Iy -
. - tica y/o rinomanometria podrian ser de utilidad en la evaluacién
mento de volumen de los cornetes. El examen fisico también

. : . de pacientes que presentan sintomas de rinitis. Estas pruebas
debera descartar la presencia de p6lipos nasales. : L . N .
R ) o pueden requerir experiencia especial para una realizacion e in-
Larinitis alérgica con base al tipo de alergeno implicado se pue- terpretacion adecuadas.

de clasificar en: Pruebas inapropiadas:La dosificacion de la “IgE total sérica”;

* Rinitis alérgica estacional:Se presenta durante las estacio-  cyenta periférica de eosindfilos; pruebas de citotoxicidad; pro-
nes de florecimiento de plantas. La rinitis alérgica estacional yocacion y neutralizacién mediante inyeccion intracutanea, sub-
podria ser menos evidente cuando el individuo es sensible a ¢tanea o sublingual y la medicién de 1gG4 especifica e
muchos tipos de pdlenes producidos en diferentes meses delinespecifica no son apropiadas en el diagnéstico y evaluacién
afo. Ademas de los signos nasales clasicos a menudo se acomge rinitis.
pafia de prurito agudo en los ojos, oidos y orofaringe.

 Rinitis alérgica perenne:Los mayores alergenos son: acaro

del polvo, epitelio de animales, mohos, alimentos. Los sinto- Diagnostico diferencial

mas Son, los mismos de la rinitis alérgica eStaCiona!’ pero la Formas comunes Formas raras Enfermedades sistémicas
obstruccion nasal es generalmente aguda y el prurito ocular
es leve. Esto puede causar respiracion bucal, voz nasal, pérdi-| 'nfecciosa
da del olfato y gusto, disminucién de la audicion, tos crénica | (agudaocrénica). - Idiopatica * Defecto primario en moco:
y epistaxis. Durante las crisis alérgicas, los pacientes refieren * Rinitis no alérgica esosinofilica  « Fibrosis quistica
falta de energia y flacidez. En los nifios con rinitis alérgica * Inducida por drogas: * Sindrome de Young
perenne la obstruccion nasal es generalmente atribuida a hi- * beta-blogueantes * Disquinesia cifiar primaria
pertrofia adenoidea que puede resultar en una adenoidectomial * Anticonceptivos orales * Sindrome de Kartagener
innecesaria e ineficaz * aspirina * Inmunologica
* AINES * Lupus eritematosos diseminado
« Descongestionantes localeg « Artritis reumatoide
Examenes complementarios * Autonémica (responde * SIDA
Citologia nasal: Podria ayudar en la diferenciacion de rinitis .Z::thi's:"nerg'cos) E:::::;Z::e‘ie ?2:3’:{;’::;3
alérgica y de la rinitis no alérgica eosinofilica de otras formas de © Neoplésica  Weener g i
rinitis (vasomotora, infecciosa, etc.). P _Sarciidosis
Pruebas para anticuerpos IgE especificosConstituyen el « Hormonal
estandar de oro para el diagnéstico de rinitis alérgica. « Hipotiroidismo
La demostracion de anticuerpos IgE especificos para alergenos + Embarazo

conocidos mediante pruebas cutdneas de escarificgmick
test)o pruebasn vitro detectadas mediante pruebas de alergo- Manejo
absorcion de enzimas (EAST) o pruebas de radio alergo absor-

cién (RAST), son de particular importancia en determinar si el El tratamle.n,to de la rinitis alerg}cg mcl}uye control ambiental
paciente tiene rinitis alérgica. con remocion del alergeno, antihistaminicos orales y locales,

o . . anticolinérgicos, cromoglicato disddico y nedocromil sddico
%épicos, corticoides sistémicos y topicos, antagonistas de los

para la confirmacion de hipersensibilidad clinica inmediata in- leucotrienos e inmunoterapia especifica.
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Control ambiental Anticolinérgicos intranasales

Las medidas para evitar el alergeno son a menudo recomenda-Los anticolinérgicos intranasales si bien reducen la rinorrea, no
das antes o en asociacion con el tratamiento farmacolégico. En tienen efecto sobre otros sintomas nasales. Aunque sus efectos
nifios pequefios el control de los alergenos (ej. &caro del polvo, colaterales son minimos, en nifios pequefios su uso ha sido aso-
epitelio de animales de pelo) es aln méas importante que en losciado con sequedad de la membrana nasal.

adultos, debido al riesgo del desarrollo de nuevas sensibiliza-
ciones. El control ambiental estricto es necesario para reducir . )
los sintomas y la necesidad de futuro tratamiento farmacoldgico. Cromoglicato intranasal

Al respecto una revision sistematica de la literatura ha demos- El cromoglicato sédico, puede minimizar el prurito nasal, los
trado que las medidas destinadas a evitar el &caro del polvo (usoestornudos, la rinorrea y la obstruccion nasal. Debido a que re-
de fundas para colchones, remocion de los juguetes de pelucheduce la liberacion de algunos mediadores quimicos, es efectivo
y la limpieza diaria) resultan en una reduccidn significativa en como agente preventivo. En nifios, una importante limitacion de
la cantidad de acaro del polvo en relacién con los controles; con la terapia con cromoglicato es su corta duracion de accion, con-

la consiguiente reduccion de algunos sintomas de la rinitis. secuentemente se recomienda su uso cuatro a seis veces por dia,
El control del polen es a menudo imposible debido a su presen- 10 cual es prohibitivo para una buena adherencia. El cromoglicato
cia universal en diferentes ambientes. tiene una excelente seguridad y actualmente esta indicado in-

cluso en menores de 2 afios de edad.

Antihistaminicos

Los antihistaminicos han demostrado ser efectivos en la reduc- o ) o ]
cién de prurito, estornudos y rinorrea; sin embargo estos farmacos Los corticoides constituyen la medicacién mas efectiva para el

tienen un pobre efecto objetivo sobre la congestion nasal. alivio de los sintomas de la rinitis alérgica (congestion nasal,

e L . rinorrrea, prurito y estornudos). Estan indicados en la rinitis
La sedacion y disminucién de la capacidad son efectos colatera- _, .~ . . . - P
alérgica perenne y estacional asi como en la rinitis no alérgica.

les indeseables y potencialmente peligrosos de los antihistami- > P
Actlan localmente sobre la mucosa nasal, son rapidamente

nicos de primera generacion. Consecuentemente los de segunda . . - -
- . . S metabolizados, tienen una larga duraciéon de accion y con ex-
generacién que estan asociados con menor o sin riesgo de estos

. ) epcion de la dexamentasona intranasal no producen efectos
efectos colaterales, deberian ser considerados antes. En los ep s . . P
i ~ : . colaterales sistémicos clinicamente importantes.
Ultimos afios se han realizado formulaciones con base a o ) )
antihistaminicos de segunda generacion no sedantes junto conL0S corticoides intranasales muestran un mejor control de los
descongestionantes alfa adrenérgicos que proveen beneficio casiSintomas con respecto a los antihistaminicos de segunda gene-
inmediato pero de corta duracion; sin embargo, al momento no acion. Idealmente, los esteroides nasales deberian mostrar alta
existen estudios de seguridad con su uso en la poblacion afinidad con el receptor local y baja biodisponibilidad sistémica,
pediatrica. sin supresion del crecimiento a largo plazo en nifios y adoles-

centes.

Corticoides intranasales

Algunos viejos antihistaminicos no sedantes tales como el

astemizol y terfenadina (retirados del mercado europeo y norte- LOS nuevos corticoides nasales incluyendo furoato de
americano en 1998) pueden causar prolongacion del intervalo Mometasona, fluticasona, dipripionato de beclometasona y
Q-T o arritmias ventriculares, especialmente cuando se produce budesonida han mejorado la relacion riesgo-beneficio compara-
sobredosis o con la administracion concomitante de ciertos me- d0 con los antiguos corticosteroides (dexametasona,

dicamentos (macrélidos, agentes anti-flingicos del grupo de los riamcinolona, etc.). Sin embargo existen informes aislados de
azoles). disminucién del crecimiento 6seo en nifios que reciben

corticoides locales.
Los siguientes corticoides intranasales recomendados son:

Los antihistaminicos orales recomendados son:

* cetirizina (jarabe)

+ 5 mg diarios (2-6 afios) « furoato de mometasona (> 3 afios)
+ 10 mg diarios (> 6 afios) * propionato de fluticasona (>4 afios)
« loratadina « flunisolida (>5 afios)
« 5 mg diarios (peso < 30 kg, 2 — 12 afios) « dipriopionato de beclometasona (>6 afios)

10 mg. Diarios (peso > 30 kg) La efectividad de los medicamentos descritos se muestra en la

Los antihistaminicos intranasales son efectivos para el tratamien- Siguiente tabla:

to de la rinitis alérgica. Estos agentes son apropiados para el D E q Ri C - i
tratamiento de primera linea y en contraste a los orales, podrian foga : stornudos| Rinorrea) Congestion nas;
ayudar a reducir la congestion nasal. Sin embargo con el uso de| Cromoglicato ++ + +

estos farmacos algunos pacientes han presentado una significa{ Antistaminicos ++ ++ +-

tiva absorcion sistémica asociada con sedacién. Los Unicos | Bromuro de ipratropio - ++ -
antihistaminicos locales aprobados para el uso en pacientes| corticoides nasales et ot i

pediatricos son: azelastina (> 5 afios) levocabastina (> 5 afios).
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Debido a los efectos colaterales de los corticoides sistémicos Referencias

por uso prolongado, tales como retardo el crecimiento, supre-
sion del eje hipotalamo, hipofisis, adrenal, disturbios del com-
portamiento y cataratas subcapsulares; estos se deben manejaé
dos con cautela. '

Inmunoterapia 3.

La inmunoterapia alergeno-especifica representa el pilar del tra-
tamiento de la rinitis alérgica y su eficacia ha sido confirmada
por muchos estudios cientificos. En los Gltimos afios las vias de
inmunoterapia por mucosa oral o nasal han ganado aceptaci()n5.
especialmente en nifios y han sido validadas por la OMS, sin
embargo la via subcutanea es el Gnico modo de terapia disponi-
ble en muchos paises. '

Una revision sistématica de la literatura ha probado el beneficio 7.
de la inmunoterapia (IT) para rinitis alérgica; la cual puede me-
jorar la calidad de vida, disminuir el requerimiento de medica-
cién especialmente en nifios pequefios y probablemente en pre-
venir la progresion de rinitis alérgica a asma. 8.

Documentar la sensibilizacion hacia el alergeno asociado con
sintomas, es crucial antes de iniciar la IT y estos deben también
ser de suficiente duracién y severidad para garantizar la IT. Para 9.
los pacientes que reciben IT es esencial entender los principios
del tratamiento, la frecuencia de inyecciones, la duracién del
tratamiento, los riesgos y signos de efectos adversos, la magni-
tud de la eficacia y esencialmente la adherencia del paciente a la
terapia.
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