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Epidemiologia

Enfermedad alérgica respiratoria cronica mas frecuente,
afecta aproximadamente a 600 millones de personas.

Prevalencia de RA autoinformada es aproximadamente
en ninosy del 1- > 40% en adultos

Prevalencia de RA confirmada en adultos en Europa osci
17% y el 28,5%.

Mas frecuente en mujeres.

La RA también se asocia frecuentemente con el asma, que se
encuentra en entre el 15 % y el 38 % de los pacientes con RA

Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) guidelines—2016



Definicion

Enfermedad inflamatoria cronica de la mucosa nasal inmuno

por IgE y secundaria a uno o varios alérgenos, cuyos sin

caracteristicos son el prurito, los estornudos, la rinorrea y la
nasal.

La RA es un factor de riesgo de asma, y la RA no control
moderada a grave afecta el control del asma.

PHILCO TOAZA, et al. Factores de riesgo asociados a rinitis alérgica en nifios de 3 a 5 afios. Universidad y Sociedad 2019, vol.11, n.4, pp.135-140



Sintomas

Sintomas clasicos: Picazon nasal, estornudos, rinorrea y c
nasal.

Rinoconjuntivitis alérgica se asocia con picazon, enroje
los 0jos y lagrimeo.

Otros sintomas incluyen: picazon en el paladar, goteo pos

Comorbilidades: sinusitis, hipertrofia adenoidea, conjuntivitis, otitis
media, alteracion del suefio, ausentismo escolar, gastos en salud y
especialmente, asma.



Perslstente

C|a5|flcaC|én y 4 dfas a la semana

} § Semanas consecutivas

La primera guia basada en
evidencias, Allergic Rhinitis and Its
Impact on Asthma (ARIA), clasifica

la AR segun:

» Duracién de los sintomas

» Gravedad y compromiso clinico
del paciente

Clasificacion ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) de la rinitis alérgica. Adaptado de Brozek et al.



Cuadro 1. Clasificacion de la rinitis
Infecclaxsa
Wirlca
Bacierana
01ras agentes Infacc
Inducida por rarmacos
Acldo acatll sallciico y anuinMamatoros no e
0tros medicamentos
Alergica
Alérgend responsaple: perenna, estaclonal, laboral

Durachdn: Inrermitente, per e

Gravedad: leve, moderada y grave

Hormanal
Ccupacional
Duracidn: Inrermitente, per
Gravedad: leve, maderada y grave
OIras causas
Rinis no alérgica con sindrome eosingfiico
Far ImEantes
For alimentos
Emacional
ALrafica

[diapatica

Adaptado de Allergic Rhinitis and its Impact on Asthm_®

http://www.revistaalergia.mxRev Alerg Mex. 2020;67 Supl 1:S1-S28 Vazquez D et al. Actualizacion del tratamiento de rinitis alérgica en pediatria



Inmunopatogenia de la ri
alergica
Desarrollo de sensibilizacion alérgica, mecanismos inmunoldgicos de

reaccion nasal a alergenos y mecanismos de generacion de
sintomas en la rinitis alérgica.



» Captacion de alérgenos
por parte de células
presentadoras de Ag

» Activacion de célulasT
especificas de Ag,

» Respuestade lascéelulasT
(Th2) + participacion de
células linfoides innatas tipo
2 (ILC2) y basofilos, que
liberan citocinas impulsoras
de Th2 (IL-13 e IL-4).

» Generacion de células Th2,
— impulsan a células B —
células plasmaticas
productoras de IgE
especifica de alérgeno
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B Reexposure

Reexposicion: Ac IgE
especificos de alérgeno
se unen areceptores en

la superficie de los Allergen
mastocitos residentes en Q
los tejidos y los basofilos
circulantes — activacion
— liberacion de
mediadores
neuroactivos +
activacion local de los
linfocitos Th2 por las
células dendriticas —
sintomas tipicos de RA.
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La histamina;

» Efectos en vasos sanguineos—
permeabilidad vascular y fuga
de plasma

» Nervios sensoriales por accion
de leucotrienos — prurito y
reflejos centrales (motor-
estornudos; parasimpatico-
secrecion de las glandulas
nasales y vasodilatacion)

» Supresion del impulso
simpatico hacia sinusoides
venosos de la nariz —
ingurgitacion vasculary
obstruccion de los conductos
nasales.

Hiperreactividad comun de la
rinitis alérgica
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Marcha atopica

Secuencia en la que se presentan las enfermedades
alérgicas

» Historia natural:

>
>
>
>

Dermatitis atopica: nacimiento - 1° afo
Alergia alimentaria: nacimiento — 2° ano
RA: entre 3y 7 afnos

Asma: pico alos 4 - 5 anos

» Factores que influyen:

>

NoaW. V-V

Hereditarios
Sensibilizacion intrauterina
Inmunidad materna
Ambientales

Estilo de vida

Asma
Dermatitis atopica

Alergia alimentaria




Diagnostico

>2 sintomas recurrentes:

Estornudos (especialmente paroxisticos)
obstruccion nasal

rinorrea anterior acuosa

prurito nasal

WiV ViV

ocasionalmente conjuntivitis.

En nifios, importante diagnaostico diferencial:

rinitis infecciosa, la hipertrofia de adenoides, etc.

Cuadro 2. Dlagndstico diferenclal
Finitls persistente no alérgica
Rinlis no alérgica con sindrome eosinofMico (MARES)
Rinlis idlopatica (vasomotora)
Enfermedades Infecclosas
Agudas o cronlcas (simlis, tubarculosls)
Enfermedades sistémicas
Fbrosls quistca
Inmunodenclienclas
Sindrome de clllos Inmaviles

Rinits hommonal (hipotroldismo)

Alteraclones estnicmuralas
Desviaciin del tablgue
Fallpos nasales
Hipermmfa adenoldes
CUETpO eXIrano

MARES = Nonallergic rhinitis with eosinophilia syndrom




Cuadroe 3. Manifestaclones clinicas de 1a rinitls alérgica

SIntomas y sIgnos Complicaciones
Resplracion bucal crdnica
Disnea
Hiposmla-anosmia
Wz nasal

Obstruccion nasal
Baben

H 1 [P . Odinoragia
Historia clinica detallada:

Ronquido
» Evaluar exposicion a desencadenantes Disfuncion wbarla — Taponamiento dtico & Audicion
ambientales infeccion

Ruldos nasales

Hecesldad de “so0

» Caracteristicas de los sintomas, T
estacionalidad, influencia de cambios Rinorrea o faningea
ambientales y sintomas nasales persistentes Nauseas, molestia abdominal y disminucion de apetio
en ausenCia de fiebre Dilatacidn abdominal :-III'EIF_'F:-I'EIEIEI

Frotamiento
» Antecedentes fa.rplllares y personaleS, Prurito palating y nasofaringeo .”::::I:-I:I-Lu[l —
prestando atencion en enfermedades como F—
asma’ alerglas allmentarlas y dermatltls Lagrimen por acdvacldn de reflejo nasHacrimal

- Estornudos
atopica. Clere de parpados
|'|Zl|:'-l..:|:'=2|".'-. 1-!1|:3-EI. Irritabliidad, |:lrIJ'|'.-:- oCular, I'I||ZIII' remila conjunthyal,

Orros sintomas asoclados
edema palpebral, qguemaosls




Exploracion fisica

ViV Vi VoV NV Vo Ve V.

Fenotipo atopia:

Palidez facial

Ojeras

Pliegue de Dennie-Morgan

Surco nasal transverso (“saludo alérgico™)
Xerosis, dermografismo, eczemas, etc.
Rinoscopia

Auscultacion (asma)

Ojos (conjuntivitis)

Dennie Morgan
lines —_

Allergic shiner

Masal crease — |

Open mouth
with recessed
lower jaw




TaeLa 1. Manifestaciones y signos clinicos de rinitis alérgica y entidades asocladas

Obstruccidn nasal Respiracidn bucal crdnica
Falta de aire
Hiposmia-anosmia
oz nasal
Babao
Diodor de garganta
Ronquido
Disfuncidn de trompa de Eustaquio, que produce taponamienio dfico, exudado
hipoacusia a infeccidn
Rinorrea Ruidos nasales
Mecesidad de “sonarse” |a nariz
Mecesidad de aclararse la garganta (camaspeo)
Tos faringea
Mauseas, molestia abdominal y disminucidn de apatito
Dilatacion abdominal por aercfagia

Prurito palatino y nasofaringes  Frotamiento
Movimianios linguales enérgicos
Clogqueo
Gargaras

Estomudos L agrimeo paor activaciin de reflejo nasolagrimal
Cieme da parpados

Otfros sintomas asociados Epistaxis, fatiga, imitabilidad, prurito ocwlar, hiperemia conjunfival, edema palpebral, quemaosis

Ojeras alérgicas Por venodilatacian producida por 13 inflamacidn alérgica

Lineas de Dennie-Morgan Aumento de pliegues debajo de los parpados

Pliegue nasal transversal Producido por el frofamienta de la nariz (saludo alérgico), por prurito y rinorrea

Mucosa nasal Palida, azulada, con edema de cometes y rinorrea serosa

Mucosa orofaringea Aspecto de “empedrada” por hiperplasia linfoide

Xarosis Piel seca y manchas blancas

Membranas timpanicas Retraidas o con acumulacion de liquido seroso en olido

Facies alérgica del
respirador bucal Paladar arqueado, boca abierta y mal oclusidn dental




Estudios alergoldgicos:

1. Recuento de eosinofilos en sangre periférica: Eosinofilia: 500 cel/mm3. Marcador poco sensible y
menos especifico de atopia. La RA puede cursar sin eosinofilia.

Eosinofilia leve: 500 y 1500 células/mma3
Eosinofilia moderada: 1500 y 5000 células/mm3
Eosinofilia severa: > 5000 céelulas/mma3.
2. Citologia nasal: util para evaluar respuesta al tratamiento y evolucion de la enfermedad.

3. Determinacion de IgE total: indice muy pobre para predecir RA—solo, no es util para el diagnastico.
Un porcentaje de nifios con RA presentan niveles séricos de IgE dentro de valores normales.



» 4. Determinacion de IgE especifica: interpretar resultados en con
historia clinica. Permite diagnostico definitivo y etiolégico de la R
demostrar IgE especifica con técnicas in vivo e in vitro. Costosa.

Testificacidn cutanea in vivo: Las pruebas cutaneas son el princip
diagnostico etiolégico de la RA. La introduccion directa de un Ag por mi a
en la piel del paciente constituye la técnica de eleccion para determinar los
anticuerpos IgE frente a antigenos especificos.



Pruebas in vitro:;

1. Radioinmunoanalisis y enzimoinmunoanalisis (ELISA): detecta s
alérgica; resultados= pruebas cutaneas. Seguras, sin riesgos, pero Co
las pruebas cutaneas. Resultados (+) — sensibilizacion.

Utilidad: No se pueden realizar pruebas cutaneas
Estudios de investigacion clinica.

2. Diagnostico molecular por componentes: determinacion de IgE especifica en
diferentes componentes moleculares de cada alérgeno.

» Sensibilidad genuina: sensibilidad a componentes especificos del alérgeno

» Reactividad cruzada: sensibilidad a componentes comunes de diversos
alérgenos



Estudios complementarios especiales

1. Rinoscopia: permite visualizar coloracion de mucosas, septum na
aspecto del mucus, presencia de polipos y areas de sangrado.
2. Diagnostico por imagenes

» Radiologia convencional: Rx senos paranasales y cavum es de u
descartar las alteraciones estructurales de la via aérea superior o comorbilidades
frecuentes en la RA persistente. No frecuentemente en RA.

 TC: en sospecha de comorbilidades (sinusitis complicada, poliposis nasal,
etcétera).



3. Rinomanometria: no se utiliza en la practica diaria; permite estudiar el fl
que pasa a diferentes presiones a traves de las fosas nasales durante la ins
espiracion y detectar posibles obstrucciones o resistencias a su paso.

4. Pruebas de provocacion nasal: diagnaéstico etiologico al reproducir los
vez que el paciente es expuesto al antigeno. Su indicacion en pediatria es

Indicaciones: Confirmar una reaccion cutanea (+)
Diagnostico de RA local
Control de la inmunoterapia especifica

Investigacion clinica.



Tratamiento no farmacologico

Se basa en dos pilares fundamentales:

» Educacion

» Control ambiental: Se enfoca en prevenir
» El desarrollo de sensibilizaciones.
* La progresion de la enfermedad alérgica.

 El uso de medicacion.

e Acaros

» Hongos anemofilos: esporas pequefias (3 a 10 um) que penetran en el arbol respiratorio provocando rinitis o
asma.

» Animales: alérgenos en saliva, heces y orina, que pueden dispersarse y trasladarse por el aire y mantenerse por
meses en el habitat. También pueden ser transportados en la ropa a escuelas o lugares donde no hay animales.

e PoOlenes

- Tabaquismo intradomiciliario
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Alcance limitado, aborda 6 preguntas sobre el tratamiento de la RA:
i}

Directrices ARIA

¢ Se debe administrar una combinacion de H1 oral y corticosteroid
vs corticosteroide intranasal solo para el tratamiento de la RA?

¢ Deberia administrarse una combinacion de H1y corticosteroide
corticosteroide intranasal solo para el tratamiento de |la RA?

¢ Deberia administrarse una combinacion de un H1 y un corticoster
intranasal vs un H1 intranasal solo para el tratamiento de la RA?

¢ Deberia administrarse un antagonista del receptor de leucotrienos vs un H1
oral como tratamiento de la RA?

¢ Deberia administrarse un H1 intranasal vs corticosteroide intranasal para el
tratamiento de la RA?

¢ Deberia administrarse un H1 intranasal vs oral para el tratamiento de la RA?



Tratamiento
farmacologico

>

Actualizacion de la Guia Britanica
de 2017: esquema de tratamiento
escalonado

Eleccion del farmaco segin el
predominio de los sintomas.

3. Adicidn de antl-H1 y/fo ant-LT a los CIN

2. Corticoides Intranasales (CIN)

1. Antthistaminico {AntiH1), oral o nasal

Pasos en el tratamiento de la rinitis alérgica en pediatria. Adaptado de Scadding et al.



Antihistaminicos orales: 1ra linea de tratamiento, compiten por los
H1 para histamina ubicados en el aparato Gl, vasos sanguineos y aparato

mas eficaces en la prevencion de acciones de la histamina que en la
efecto ya establecido.

» Antihistaminicos de 1ra G: maleato de carbinoxamina, cl
hidroxicina y difenhidramina.

v~ Acciodn sobre la congestion nasal débil; logran controlar el prurito nasal, estornudos,
rinorrea y sintomas conjuntivales.

v Composicion lipofilica, cruzan con facilidad la barrera hematoencefalica —
somnolencia diurna, disminuyen la calidad del sueno y alteran el rendimiento escolar.
En algunos nifios, producen excitacion psicomotriz, efectos anticolinergicos.



» Antihistaminicos de 2da G: mayor potencia y accion, no atravie
hematoencefalica — poco sedantes (cetirizina) y no sedantes (I
loratadina, fexofenadina, desloratadina, rupatadina, bilastina).

> >6 meses de vida. Eficacia en mejoria de sintomas y
marcadores inflamatorios tales como la ICAM-1 (intercellular adhesion
la proteina cationica del eosinéfilo.

> enantiomero activo de la cetirizina, >6 meses; perfil de seguridad y
eficacia similar a la cetirizina.



> potente antagonista del receptor H1, selectivo y no seda
alivio de los sintomas clinicos de RA, logrando mejorar la calidad de vi
mecanismo inmunoinflamatorio de la RA. >2 afos.

No interactla con receptores muscarinicos y carece de efectos adverso

> >2 afos. Tanto la loratadina como su metabolito, desloratadi
en nifos, sin alteraciones en el segmento QT.



Antihistaminicos orales combinados con descongestivos orales:
Pseudoefedrina; mejor control de sintomas que por separado.

Atraviesa la barrera hematoencefalica — ansiedad, inquietud,

nerviosismo y taquicardia, ademas de insomnio, cefalea, boca
seca, desasosiego y aumento de la PAS.

No se recomienda su uso en <4 anos.



» Antileucotrienos: inhiben permeabilidad capilar y secrecid
glandulas mucosas, por bloqueo de receptores propio
competitivo (montelukast, zafirlukast, pranlukast) o por inhi
enzima 5-lipoxigenasa (zileuton), — formacion de leucotrien

De eleccion después de los corticoides topicos
nifos con RA, en particular con asma asociada. Se recomie
estacional y persistente. Efecto proinflamatorio y profibroticos, in
en la rinosinusistis cronica y poliposis nasal y en ninos con FQ (6-40%). Se
describen trastornos de la conducta y del suefo.

Dosis: Diaria. 6 m - 5 anos: 4 mg (sobres granulados o comp masticables)
6- 12 anos: 5 mg (comprimidos masticables)

>12 anos: 10 mg (comprimidos).



Antileucotrienos asociados con antihistaminicos: dentro del fendmeno inflamatorio
alérgico, la cascada inicial generada por activacion del IgE conduce no solo a la liberacion inicial de
histamina, sino también de otros mediadores tan relevantes como los cisteinil-leucotrienos. Es aqui
donde la eficacia de la terapia combinada ha mostrado resultados disimiles respecto de las drogas
individuales.

La combinacion de antihistaminicos + antileucotrienos podrian resultar de beneficio adicional en RA
persistente moderada-severa, tanto en el tratamiento inmediato de sintomas como en tratamiento

continuo, pero se requieren evaluaciones en poblaciones pediatricas y no solamente extrapolacion de
estudios en adultos con dosis ajustadas.

NO DEBEN USARSE



TasLa 3. Antihistaminicos orales en pediatria

Madicameantos Edad indicada

Dosis pedidtrica

Antihistaminicos orales 1.* generaclién
Clorfeniramina 2 2 afios
Difenhidramina 2 1 afio

0.04 mg/kg/6 h
5 mg'kg/dia (cada & h)
Dosis maxima 150 mg

Antihistaminicos orales 2.* generacién
Cetirizina z B meses

6 a 23 meses 2,5 mg/dia

2 a6 afos: 2.5 mg 2 veces al dia

G a 12 afios: 5 mg 2 veces al dia

Adolescentes mayores de 12 afos: 10 mg 1vez al dia

Levocetirizina 2 B meses

6 meses a5 afos: 1,25 mg/24 h
G a12 afios: 2,5 mg'24 h
> 12 afios: 5 mgf24 h

Loratadina 2 2 afos

< 30 kg: Smgi24 h
> 30 kg: 10 mgi24 h

Desloratadina 2 6 meses

G a 11 meses: 1 mg/24 h
1 a5afios: 1,25 mg'24 h
Ga1lafios:25mg24 h
=12 afios: 5 mg24 h

Fexofenadina 2 B meses

6 meses a 11 afios: 30 mg 2 veces por dia
2 12 afios: 120 a 180 mgi24 h

Modificado de Comité Nacional de Alergia, et al *




Corticoides intranasales: de
eleccion en pacientes con rinitis
intermitente 0 persistente
moderada/severa.

Los ICs son maéas efectivos y tienen
ventajas respecto a los antihistaminicos
orales.

Inhiben el influjo de mastocitos Yy
eosinofilos en la mucosa nasal,
disminuyen la  concentracion de

citocinas proinflamatorias como |IL-1,
IL-2, IL-4 y el factor de necrosis
tumoral alfa y reducen la permeabilidad

vascular — inhiben las respuestas
temprana y tardia de la inflamacion
alérgica y la fase temprana es evitada si
se les utiliza en forma preventiva y
disminuyen la sintesis de IgE

*Aprobados por la Food and Drugs Administration para venta libre

Tipo de corticolde
(dosts)

Mometasona furoata
(go pgfaerosol) acuoso
(mayoras 2 afios)

Flutlcasona praplenato

(go pg/asrosol)
(mayoras 4 afios)

Tdamcinolona
Acetonide
[t pgfasrosol)®

Budesaonida

(32 pg/asrosoll*
(mayoras & afios)

Beclometasona
Diproplonato

(42 pelasrosol)
(mayoras 12 afios)

Clclesonlda
(Lo pelasrosol)
(mayoras & afios)

Huticasona furoata
(27.5 pefaerosol*
(mayoras 2 afios)

Fluticasona (go pgfaerosal)
y azelastina (137 pelasrosol)
do de Seth et al.

Régimen de administracién

Adultos

2 puffflado/dfa

1-2 puffflado/dia

2 puffflado/dfa

{mayores 2 afios)

1 puffflado/dfa

1-2 puftfladao/
2wveces por dia

2 puffflado/dia

1 puffflado/dfa

1 pufffladof
zvecesfdia

(mayores
12 afios)

2 puff/por lado/dTa

2 puff/por lado/dfa

2-4 pufffporlado/dia

2 puff/par lada/
dos veces/dia

1-2 pufffpor lado/
2 veres fdia
1-2 pufffladofdia

2 puff/paor lada/dTa

2 puff/por lada/dTa

2 puff/por lado/dos
veres/dia

Eventos adw

Cefalea, eplstax

Cefalea, epistaxls, adinofapla

Epistaxis, sequedad faringea

Epistaxis, sequedad faringea

Cefalea, estomudas,
sequadad de narlz y farings

Cefalea, epistaxis,
nasofaringitls

Cafalea, epistaxis, odinofagia

Cefalea, eplistaxls, saquedad
faringaa

Citr

Tiempao madio
36 horas;
BD=o.1%

Bl =or-2%

Tlempao de accl
24 segundos;
BD 23-46 %

BD 0%

BD 44 %

BD=<1%

BD 0.5 %

Bl oz %
{fluticasonal



Inmunoterapia  especifica: (IT) dnico
tratamiento clinicamente eficaz a largo plazo.

Alérgeno captado por células dendriticas
regionales— induccion de células T
reguladoras — suprimen la respuesta alergica
directa e indirectamente por los siguientes
mecanismaos.

1. Supresion de mastocitos, basofilos y
eosinofilos.

2. Supresion de células T efectoras.

3. Supresion de la migracion de celulas
inflamatorias a los tejidos y de la inflamacion
tisular.

4. Supresion de la produccion de moco.

5. Supresion de células dendriticas
inflamatorias e induccion de células dendriticas
tolerogénicas.

6. Supresion de IgE especifica para alérgenos e
induccion de IgG a partir de las células B.
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Evaluacion y Tratamiento de Rinitis
Alérgica

+

El pacienta se presenta con los siguientes sintomas:
Congestidn nasal rinorrea, prurito nasal, estornudos

v
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El médico hace diagnastico clinico de Rinitis Alérgica
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Conclusion

» La RA es una enfermedad considerada trivial, con posibilid
sobrediagnosticada en los lactantes y subdiagnostica-subtratada en nif
su importancia radica en el diagnostico precoz y tratamiento ad
ayudar a reducir el gran impacto en la calidad de vida de los pac
padecen, asi como tratar de evitar las comorbilidades a las que gen

asocia.
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