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Guia para el diagnostico y
tratamiento de la Rinitis
Alérgica

Objetivo

Proveer a los usuarios herramientas basadas en la
evidencia para el diagndstico y tratamiento de la rinitis
alérgicaen lapoblacion pediatricay en adultos.

Grupo queelaboralaguia

En la elaboracion redaccion y revisién de esta guia
participaron los doctores Daniel Camilo Beltran Cruz,
Juan Camilo Ospina Garciay Javier Andrés Ospina Diaz .
Blsqueda en la literatura y evaluacion de guias
encontradas por el método AGREE: realizadas por
ACORL vy los doctores Daniel Camilo Beltran Cruz,
Alfonso Eduardo Camacho Robledo, Julio Ernesto
Cardona Gonzalez, Omar Alberto Gutiérrez Guauque,
Jorge Alirio Holguin Ruiz y Javier Andrés Ospina Diaz .

Fechadeelaboracion

Entre septiembre del 2008 y mayo del 2009. Se
sugiere la revision de esta guia en el primer semestre del
2014.

Conflicto de intereses

El doctor Juan Camilo Ospina Garcia ha sido
conferencista con los laboratorios Glaxo Smith-Kline y
Schering Plough. De lamisma manera, ha sido coautor del
manual de otitis media con Glaxo Smith-Kline. En el
momento de elaboracion de la guia fue vocal suplente de
la Asociacién Colombiana de Otorrinolaringologia,
Cirugia de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética
Facial ACORL y haseguido las directrices generales de la
misma, verificando que las negociaciones que se realizan
con la industria farmacéutica estén de acuerdo con los
estatutos y politicas de ACORL, sin intervenir
directamente en ellas. No hay otros que declarar. El costo
de elaboracion de la guia fue asumido en parte por la
ACORL vy el tiempo de la Pontificia Universidad
Javeriana.

Calidad de laevidencia

RECOMENDACIONES CON BASE

EN LA CALIDAD DE LAEVIDENCIA

GRADO A. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para favorecer la practica de una
intervencion.

GRADO B. Condiciones para las cuales hay evidencia
que sugiere la practicade una intervencion.

GRADO C. Condiciones para las cuales no hay evidencia
clinica suficiente para favorecer o evitar la practica de una
intervencion.

GRADO D. Condiciones para las cuales hay evidencia
gue sugiere evitar la practica de una intervencién.
GRADO E. Condiciones para las cuales hay evidencia
contundente y definitiva para evitar la préctica de una
intervencion.

CLASIFICACION DE LA CALIDAD
DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA
NIVEL 1. Experimento clinico aleatorizado, con
adecuado control de errores, intervalos de confianza
aceptables y/o un metaandlisis de calidad, con estudios
homogéneos.
NIVEL Il. Experimento clinico aleatorizado, sin
adecuado control de errores o sin intervalos de confianza
aceptables y/o un metaanalisis con estudios heterogéneos
0 que no sean de alta calidad.
NIVELIII.
-Experimento clinico controlado no aleatorizado
-Estudios de casos y controles o cohortes
-Cohortes con controles historicos o series de tiempo
(antesy después)
NIVEL IV. Opiniones de autoridades, con experiencia
clinica no cuantificada, informes de comités de expertos y
series de casos.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda inicial de las mejores guias
disponibles para el diagnostico y tratamiento de la rinitis
alérgica, en varias bases de datos, con el requisito que
estuviesen publicadas en inglés, espafiol o portugués entre
los afios 2000 a 2008 y luego fueron enviadas a diferentes
expertos, miembros de ACORL, quienes las calificaron
teniendo en cuenta el documento AGREE para evaluacion
de la calidad de guias y escogieron las mejores. Se
consulté a miembros de ACORL sobre aspectos de la
rinitis alérgica, que deberian ser resueltos por una guia de
diagnostico y tratamiento. Esta evaluacion, las guias
seleccionadas y las preguntas realizadas fueron enviadas
al Servicio de Otorrinolaringologia de la Pontificia
Universidad Javeriana, para su redaccion final, basqueda
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basada en la evidencia de aspectos no cubiertos por las  Definicién

guias de referenciay preguntados por los expertos. La rinitis alérgica es una inflamacion de la mucosa
o . nasal asociada a sintomas nasales, que se produce como
Fuentes bibliograficas y bases de datos resultado de una reaccion inflamatoria sistémica mediada
primariosy secundarios consultadas por inmunoglobulina E (IgE) e inducida por la exposicion
Esta guia es una recopilacion de la evidencia  aunalergeno.
publicada en la literatura, en bases de datos electrdnicas,

realizada mediante una revision sistematica. Los sintomas nasales caracteristicos incluyen rinorrea
hialina, prurito nasal, estornudos y obstruccion nasal, los
Poblacién blanco cuales pueden acompariarse de sintomas oculares, que se

Lagufa esta dirigidaa pacientes entre los 2y 65 afios. ~ Presentan durante dos o mas dias consecutivos y mas de
Se excluyen aquellos con diagnstico de rinitis unahoraenlamayoriadelosdias (1),
ocupacional, rinitis atréfica, rinitis inducida por e,
medicamento, con anomalias anatémicas y funcionales, ~ Clasificacion

como la disquinesia ciliar, y deficiencias del sistema Segun lafrecuencia, se clasificaen (1): ]
inmune (congénitas o adquiridas) -Rinitis alérgica intermitente, cuando los sintomas se

presentan menos de cuatro dias a la semana o por
menos de cuatro semanas consecutivas.

-Rinitis alérgica persistente, cuando los sintomas se
presentan por mas de cuatro dias a la semana o més de
cuatro semanas consecutivas.

Usuarios diana

Médicos generales, médicos familiares, pediatras,
otorrinolaring6logos, otorrinolaring6logos pediatras,
alergologos.

., De acuerdo con la severidad de los sintomas y su impacto
Introduccion en la calidad de vida de los pacientes (alteraciones en el

Larinitis alérgica es un problema de salud dealcance  gyefio, cambios emocionales, interferencia con el trabajo
mundial, que afecta a todos los grupos étnicos en oestudio, etc.), se clasificaen:

cualquier edad. En Estados Unidos se presenta en el 20% .Leve: los sintomas no interfieren en la vida del
0 30% de los adultos y en cerca del 40% de los nifios y se paciente.

constituye en la enfermedad cronica del sistema -Moderada/severa: los sintomas alteran la calidad de
respiratorio mas comdn (1). En Colombia, segin un vida del paciente.

estudio publicado en el 2004, la prevalencia de rinitis

alérgicaen lapoblacion general es del 22,6% (2). Sintomas intermitentes Sintomas persistentes
Es importante conocer el diagndstico y tratamiento  |<cuatro dias por semana > cuatro dias por semana
adecuado de la afeccion, debido a su alta prevalencia, el < cuatro semanas > cuatro semanas

impacto que tiene sobre la calidad de vida de los

pacientes, en la productividad escolar y laboral y el

impacto socioecondmico que ocasiona.

Leve Moderado- severo
Un concepto importarte para tener en cuenta, en el (uno o mas de los siguientes)
abordaje de estos pacientes, es entender que se tratadeuna | Suefio normal Interfiere con el suefio

patologia que no involucra solo la mucosa de las
cavidades nasales, sino que es una manifestacion de un
proceso inflamatorio sistémico, que compromete tanto el
epitelio respiratorio nasal como el bronquial. Esta No interfiere con actividades Interfiere con actividades
relacion entre las vias respiratorias superiores e inferiores, ~ |laborales o escolares. laborales o escolares.
manifestada con la coexistencia de patologias como el Sin sintomas incapacitantes. Sintomas incapacitantes.
asma y la rinitis alérgica, es lo que ha llevado a definir
actualmente el concepto de “via aérea unica”, definitiva
para entender por qué estas dos entidades comparten
diversas caracteristicas fisiopatoldgicas, clinicas y de
tratamiento.

Actividades diarias normales, Interfiere con las actividades
deportes y tiempo libre diarias, deportes y tiempo libre.

Diagnostico

El diagnéstico de la rinitis alérgica se basa en la
historia clinica del paciente, usualmente con hallazgos al
examen fisico relacionados con esta patologia y una
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historia familiar de enfermedad alérgica. Se deben tener
en cuenta los tests de alergia, Utiles para diferenciar entre
rinitis alérgicay no alérgica.

Los sintomas sugestivos son rinorrea hialina, estornudos
(en especial paroxisticos), obstruccion y prurito nasales

(1).

En el examen fisico debe evaluarse la presencia de fascies
alérgicas como: pliegue horizontal en puente nasal,
pliegue palpebral supernumerario (signos de Dennie-
Morgan), ojeras, respiracion oral, labios fisurados,
hipoplasia mediofacial, alteraciones oclusales y
prognatismo. También pueden observarse asociados
signos clinicos de conjuntivitis alérgica (aumento de la
vascularizacion y epifora), asi como signos de dermatitis
atdpica (eczema en los pliegues del cuello, antecubital y
de la fosa poplitea).

En la rinoscopia anterior por lo general la mucosa nasal
presenta un color azul palido, los cornetes pueden estar
hipertroficos y edematosos, e incluso pueden tener
degeneracion polipoide. Puede haber rinorrea hialina
asociada o purulenta en casos de sobreinfeccidn.

La otoscopia puede ser normal o en algunos casos pueden
evidenciarse cambios en la membrana timpanica y
presencia de liquido en el oido medio cuando existe otitis
mediaasociada (3).

Pruebas diagndsticas in vivo - in vitro:

Las pruebas diagndsticas de rinitis alérgica se basan
en la demostracion de la reaccion alergeno-IgE especifica
en la piel (pruebas cutaneas) o en la sangre (IgE sérica
especifica) (RAST: RADIOALLERGOSORBANT
TEST).

Pruebas cutaneas de alergia (in vivo)

Las pruebas cutaneas se utilizan para confirmar el
diagnostico de rinitis alérgica, mediante las cuales se
busca determinar el grado de liberacion de mediadores
inflamatorios a alergenos establecidos, con la reaccién
entre el alergeno y la IgE especifica. Su utilidad se basa en
seleccionar los alergenos a los que la persona “es
alérgica”; es decir, frente a los cuales la respuesta
inflamatoria es exagerada y que, por lo tanto, deben ser
controlados ambientalmente y se puede realizar
inmunizacion.

Las pruebas cutaneas pueden ser de tres tipos:
-Epicutaneas. Son los tests de parche. En la actualidad

son poco utilizados, debido a que en estos no existe
contacto directo entre el alergeno y el mastocito, lo que
los hace poco reproducibles.

-Percuténeas. Incluyen las técnicas de escarificacion y
pinchazo (scratch y prik), las cuales son Utiles para
determinar hipersensibilidad inmediata, aunque solo
permiten realizar un diagnostico cualitativo. Son
bastante empleadas como método de tamizaje aunque
presentan alta tasa de falsos positivos, por la irritacion
que se produce en la piel con la escoriacion.
-Intracutdneas-intradérmicas.  Son las maés
utilizadas, ya que permiten realizar un diagnostico
cuantitativo y cualitativo de la respuesta alérgica.
Confirman los resultados de las pruebas percutaneas.
Presentan menor riesgo de reacciones adversas, pues
requieren menor cantidad de alergeno que para obtener
respuesta cutanea positiva.

De las pruebas intradérmicas, una de las mas empleadas
es la titulacion cutanea de punto final (skin endpoint
titration - SET), ya que es la mas estandarizada y la mas
confiable, es accesible y no solo es diagndstica sino
también terapéutica (4).

Es importante anotar que alrededor de un 15% de la
poblacién sana puede presentar sensibilizaciones
asintomaéticas, por lo que estas pruebas por si solas no
revelan el diagnéstico de rinitis, sino que deben
interpretarse siempre teniendo en cuenta el contexto
clinico del paciente (4).

Pruebasinvitro

La medicion de IgE sérica total era utilizada de
manera rutinaria como método de tamizaje de rinitis
alérgica, pero actualmente estd en desuso. En adultos,
niveles mayores a 100-150 KU/L se consideran elevados.
Se ha observado que no solo las patologias alérgicas, sino
también enfermedades parasitarias, entre otras entidades,
pueden aumentar los niveles de IgE sérica total. Ademas,
se calcula que entre el 20 y el 30% de los pacientes con
rinitis alérgica presentan IgE sérica dentro de limites
normales. Es por esto que la medicién de IgE sérica total
en la actualidad no se emplea de forma rutinaria, pues se
considera que tiene un pobre valor predictivo para el
tamizaje de alergia en pacientes con rinitis, y que por su
baja especificidad no debe emplearse como herramienta
diagnostica de esta afeccion (5).

En contraste, la medicion de IgE especifica es de valor e
importancia similar que las pruebas cutéaneas. Este
método consiste en medir la IgE que se une a un alergeno
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especifico, que actlia como un anticuerpo anti-lgE. Como
en las pruebas de alergia deben emplearse alergenos de
buena calidad y estandarizados para evitar falsos
positivos y negativos y asi poder clasificar los resultados,
se considera que esta prueba tiene un valor predictivo del
85% en el diagnéstico de alergia, dada su alta
especificidad y sensibilidad; sin embargo, con el empleo
de estas pruebas solo se realiza el diagnostico de “paciente
alérgico” y noderinitisalérgica (1).

En general, esta prueba esta indicada cuando no se pueden
realizar las pruebas cutaneas de alergia como en pacientes
con dermatitis 0 eczema infeccioso sobreagregado, o
cuando el paciente emplee medicamentos que puedan
alterar las pruebas. Es un método mas costoso que las
pruebas de alergia, lo que limita su uso (5).

Etiologia

La rinitis alérgica es una enfermedad multifactorial
gue se produce como resultado de la interaccién entre
factores genéticos y ambientales. El estimulo inicial que
desencadena el cuadro es una reaccion antigeno-
anticuerpo, que produce una reaccion de
hipersensibilidad tipo I, mediada por una
sobreproduccion de inmunoglobulina E, como respuestaa
unaexposiciénaunalergeno.

Entre los factores de riesgo relacionados con la rinitis
alérgica se cuentan la edad, el sexo, el nivel
socioecondmico, la exposicién al humo de cigarrillo, la
historia familiar de enfermedad alérgica (rinitis alérgica,
asma, dermatitis) y la exposicion a alergenos, siendo estos
dos altimos los principales determinantes.

La historia familiar constituye un factor de riesgo
importante. Se considera que alrededor del 60% de los
pacientes con rinitis alérgica tienen antecedente familiar
de patologia alérgica (6). La exposicion a alergenos es
también un factor determinante. Estos se clasifican en
interiores (indoor) (principalmente A&caros, pelos de
mascotas, insectos y polvo) y exteriores (outdoor) (polen,
esporas y levaduras). La exposicion repetida al mismo
alergeno, o la exposicion simultdnea a mdltiples
alergenos, ha demostrado ser un factor de riesgo
determinante en lafisiopatologia de larinitis alérgica (1).

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad debe incluir la
educacion del paciente, la aplicacion de estrategias para
prevenir la exposicion al alergeno, la administracion
farmacoldgicay lainmunoterapia.
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Educaciony manejo ambiental

Es fundamental que el paciente conozca su
enfermedad, su tratamiento y las posibles
complicaciones, al igual que los factores
desencadenantes, para asi garantizar un adecuado control
y unarespuesta positivaal tratamiento.

Evitar laexposicion aalergenos y el control ambiental son
procedimientos altamente efectivos solo para un grupo
seleccionado de pacientes que logran identificar y evitar
un dnico alérgeno causante de la afeccion. No obstante,
este tratamiento no es muy efectivo para la mayoria de
pacientes que presentan multiples alergias.

En la actualidad no hay evidencia que sustente el
beneficio de evitar la exposicion a alergenos en pacientes
con rinitis alérgica (recomendacién C). Sin embargo, es
I6gico pensar que evitar la exposicion a los alergenos mas
comunes podria intervenir de forma positiva en el control
de los sintomas en estos pacientes; ademas, dado que la
entidad se produce como resultado de la interaccion frente
a un alergeno y que en diferentes estudios se ha
demostrado que la exposicidn repetitiva y prolongada a
los alergenos exacerba los sintomas de esta patologia, se
considera que las medidas ambientales son de gran
utilidad y esenciales para un adecuado control de la
enfermedad (1).

Las recomendaciones para evitar la exposicion a
alergenos en estos pacientes son: mantener un ambiente
limpio, por lo que se debe hacer aseo frecuente en la casa,
especialmente en la habitacion del paciente; lavar la ropa
de cama con agua hirviendo; evitar mufiecos de peluche, y
en caso de tenerlos, lavarlos con regularidad con agua
hirviendo; evitar tener animales dentro de la casa, 0
mantenerlos aislados para que no permanezcan en los
dormitorios; reemplazar los tapetes del hogar por baldosa,
limpiar el polvo con trapos himedos, evitar tener en casa
plantas que produzcan esporas (helechos) (1).

Existe un nivel de evidencia débil a favor de usar
acaricidas y programas extensos de control ambiental
para reducir los sintomas asociados a sensibilidad a los
acaros del polvo en la rinitis perenne. Una revision en
Cochrane, de evidencia limitada sobre el control de &caros
del polvo en pacientes con rinitis alérgica y alergia
confirmada, que incluyd siete estudios aleatorizados (dos
con alta calidad y cinco con calidad deficiente), encontré
gue no hay evidencia suficiente para hacer una
recomendacion definitiva sobre el control de &caros.
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Las unicas medidas sobre las que hay alguna evidencia es
ejercer unalimpiezarigurosade laropade cama (7).

Perfil de evidencia: control y manejo ambiental
Calidad de la evidencia agregada: nivel IV. Opiniones
de autoridades, con experiencia clinica no cuantificada,
informes de comités de expertosy series de casos.
Beneficios: medidas faciles de realizar.

Desventajas: no es aplicable a todos los pacientes, ni
evidencia que soporte una mejoria clinica significativa
con laaplicacion de estas medidas.

Recomendacion débil C. Condiciones para las cuales no
hay evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar el
uso de una intervencion.

Tratamiento farmacologico

Existen diferentes tipos de medicamentos para el
tratamiento de la rinitis alérgica, cada uno de los cuales
actla sobre distintos componentes de la respuesta
inflamatoria, produciendo mejoria de algunos sintomas y
efectos adversos especificos. EI medicamento adecuado
para cada paciente depende de sus sintomas principales,
de la tolerancia y respuesta al tratamiento. Los mas
utilizados son:

Corticoides

Los corticoides intranasales (beclometasona,
budesonida, dipropionato de fluticasona, furoato de
fluticasona, furoato de mometasona, triamcinolona, etc.)
son considerados el tratamiento farmacoldgico mas
efectivo para el control de la rinitis alérgica en nifios y
adultos (nivel de evidencia I, recomendacion A). Deben
ser utilizados de forma continua, y se espera que el control
de los sintomas, como el prurito, la rinorrea, los
estornudos y la congestidn, se alcance con el uso durante
tres a cuatro semanas (aunque algunos estudios han
demostrado efecto en menor tiempo); sin embargo, no son
efectivos para manejar los sintomas oculares (1).

En estudios controlados o aleatorizados con placebos, se
encontro que los corticoides intranasales fueron efectivos
para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
sintomas alérgicos, reparando las alteraciones en el suefio,
la somnolencia diurna y la fatiga (8), asi como
disminuyendo los sintomas en el manejo del asma
coexistente. Se encontrd también que son mas efectivos
que los antihistaminicos orales, los antagonistas de
receptores de leucotrienos y los estabilizadores de
mastocitos en el control de los sintomas alérgicos,
especialmente en rinitis estacional (9, 10) (nivel de
evidenciall).

Los corticoides intranasales disminuyen también los
sintomas alérgicos en nifios (nivel de evidencia Il,
recomendacion B); sin embargo, una revision
sistematica de Cochrane, con evidencia muy limitada,
encontré6 muchos estudios aleatorizados que fueron
excluidos, porque se utilizaron medicamentos de rescate y
podian confundir los resultados; por esto, solo se
incluyeron tres estudios con 79 pacientes, considerados
con un nivel de evidencia débil a favor del uso de
corticoides intranasales en nifios (11).

No hay evidencia convincente sobre la diferencia en la
eficiencia entre corticoides intranasales. Sin embargo,
estudios realizados con beclometasona han relacionado
una reduccién en la velocidad de crecimiento en nifios,
como no ha sucedido con la fluticasona ni lamometasona,
y por esto son recomendados para nifios menores de seis
afios (12, 13).

El uso de corticoides por via intramuscular u oral no se
recomienda para el control de la enfermedad, debido a los
efectos adversos relacionados. Sin embargo, en casos
seleccionados en los que existan sintomas severos que no
respondan al tratamiento y no toleren los medicamentos
intranasales, pueden utilizarse por un periodo corto de
tiempo (1) (nivel de evidencia A en adultos con rinitis
estacional, y B en nifios; nivel de evidencia B para
nifios y adultos con rinitis perenne).

Perfil de evidencia: corticoides intranasales

Calidad de la evidencia agregada: nivel I. Estudios
controlados aleatorizados-metaanalisis.

Beneficios: control significativo de los sintomas
alérgicos (es el tratamiento farmacolégico mas efectivo
para la rinitis alérgica), disminucién de sintomas
asmaticos. Efectos adversos locales minimos, de facil
control.

Desventajas: costos; considerar no utilizar
beclometasona en nifios por efectos descritos; no actlan
sobre los sintomas oculares.

Recomendacion fuerte A. Condiciones para las cuales
hay evidencia contundente y definitiva para favorecer la
préactica de unaintervencion.

Antihistaminicos

Son efectivos para controlar los sintomas mediados
por la histamina, como el prurito, los estornudos, la
rinorrea hialina y algunos sintomas oculares, pero tienen
poco efecto en el manejo de la inflamacién y la congestién
nasales (1).
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Los antihistaminicos de primera generacidn
(clorfeniramina, difenhidramina, hidroxicina, etc.) son
lipofilicos y atraviesan la barrera hematoencefélica,
actuando también sobre los receptores centrales de
histamina, por lo que producen sedacién, alteracion
cognitivay psicomotora. Los antihistaminicos de segunda
generacion (cetirizina, clorfeniramina, desloratadina,
difenhidramina, fexofenadina, loratadina, etc.) producen
menor grado de efectos secundarios porque son menos
lipofilicos y no atraviesan la barrera hematoencefalica
(14).

Aunque los antihistaminicos de primera generacion son
menos costosos, pueden tener efectos sedativos y
anticolinérgicos indeseables; debido a esto, los
antihistaminicos de segunda generacién son los de
eleccion, siempre que estén disponibles (1).

Algunos estudios han mostrado que la combinacion de
antihistaminicos y descongestionantes nasales es mas
efectiva que la monoterapia, con un nivel de evidencia
débil, asi como la combinacién de antihistaminicos y
esteroides tdpicos nasales son mas efectivos que los
antihistaminicos solos.

Perfil de evidencia: antihistaminicos orales

Calidad de la evidencia agregada: nivel |. Estudios
controlados aleatorizados - metaanalisis.

Beneficios: son rapidamente efectivos en el control de
sintomas nasales y oculares.

Desventajas: antihistaminicos de primera generacién
pueden producir efectos sedativos y/o anticolinérgicos.
Antihistaminicos de segunda generacion tienen mayor
costo.

Recomendacion fuerte (A). Condiciones para las cuales
hay evidencia contundente y definitiva para favorecer la
practicade unaintervencion.

Descongestionantes

Los descongestionantes sistémicos (pseudoefedrina,
fenilefrina) se usan para disminuir la congestion vascular
y la obstruccion y mejorar el flujo de aire. ActGan como
agonistas de receptores alfaadrenérgicos no especificos,
por lo que producen efectos sistémicos y baja tolerancia
en los pacientes; por tanto, deben manejarse con especial
cuidado en pacientes con glaucoma, hipertiroidismo,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad prostatica
(14).

Los descongestionantes topicos (oximetazolina) son muy
efectivos para disminuir la obstruccion nasal; sin
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embargo, el uso prolongado de estos medicamentos (mas
de cinco dias) puede ocasionar rinitis medicamentosa y
efectos secundarios cardiovasculares (1, 14).

Algunos estudios han demostrado que los
descongestionantes se asocian con un aumento leve de la
tensién arterial y la frecuencia cardiaca (16), aunque no se
ha demostrado una relacion directa del medicamento y el
efecto cardiovascular, por este motivo deben prescribirse
con precaucién en pacientes con hipertension mal
controlada (nivel de evidencia V).

Para los descongestionantes topicos nasales se encontrd
un nivel de evidencia C, tanto en nifios como en adultos
con rinitis alérgica estacional y perenne y para los
descongestionantes orales con nivel de evidencia A,
Unicamente en adultos conrinitis estacional (1).

Perfil de evidencia: descongestionantes

Calidad de laevidencia agregada: nivel V.

Beneficios: son rapidamente efectivos en el control de la
obstruccién nasal.

Desventajas: causan efecto de rebote con el uso
prolongado.

Recomendacion C. Condiciones para las cuales no hay
evidencia clinica suficiente para favorecer o evitar la
practica de unaintervencion.

Estabilizadores de mastocitos

El cromoglicato sdédico actia estabilizando los
mastocitos e inhibiendo la liberacion de los mediadores
inflamatorios preformados; sin embargo, solo son
efectivos si se utilizan antes de la liberacion de los
mediadores, por lo que en la actualidad se emplean como
terapia profilactica antes de una exposicion conocida a un
alergeno y no se consideran medicamentos de primera
linea en el manejo de rinitis alérgica. Alivian tanto
sintomas nasales como oculares, pero se deben usar tres a
cuatro veces al dia, lo que se considera una limitante (10).

Perfil de evidencia: estabilizadores de mastocitos
Calidad de laevidencia agregada: nivel 1.

Beneficios: son efectivos en el control de sintomas
nasalesy oculares.

Desventajas: multiples dosis en el dia, lo que disminuye
larespuestaal tratamiento.

Recomendacion B. Condiciones para las cuales hay
evidencia que sugiere la practica de unaintervencion.

Anticolinérgicos topicos
El bromuro de ipratropio intranasal es de gran
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utilidad para el control de la rinorrea excesiva, por lo que
es empleado como tratamiento adyuvante en pacientes
gue presentan abundante rinorrea que no ha podido ser
controlada con otros medicamentos (14).

Revisiones sistematicas en nifios encontraron que el
bromuro de ipratropio no era igualmente efectivo en los
nifios, soporte de evidencia débil (15). Se recomienda
para manejo de rinitis perenne con un nivel de evidencia |
paraadultos y nifios con rinitis perenne (1).

Perfil de evidencia: anticolinérgicos tépicos

Calidad de la evidencia agregada: nivel | en paciente
conrinitis perenne.

Beneficios: son efectivos en el control de larinorrea.
Desventajas: de dificil consecucidn en nuestro pais.
Recomendacion A. Condiciones para las cuales hay
evidencia contundente y definitiva para favorecer la
practica de unaintervencion enrinitis perenne.

Antagonistas de receptores de leucotrienos

El montelukast ha demostrado especial efectividad
en disminuir la inflamacion de las vias aéreas superiores e
inferiores, por lo cual debe considerarse basicamente para
el manejo de pacientes con rinitis alérgica y asma
coexistente (14); se recomienda también para el
tratamiento de adultos y nifios mayores de seis afios con
rinitis alérgicaestacional (nivel de evidencial) (1).

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos son
maés efectivos que el placebo para control de sintomas
alérgicos, menos efectivos que los corticoides topicos
nasales, pero igualmente efectivos que los
antihistaminicos orales, segun las revisiones sistematicas
de la literatura, que incluye estudios aleatorizados (17).

Perfil de evidencia: antagonistas de receptores de
leucotrienos

Calidad de laevidencia agregada: nivel I.

Beneficios: son efectivos como coadyuvantes en
pacientes con asma.

Desventajas: son costosos.

Recomendacion A. Condiciones para las cuales hay
evidencia contundente y definitiva para favorecer la
practica de unaintervencidn en pacientes con asthma.

Inmunoterapia

La inmunoterapia con alergenos es actualmente el
método diagndstico y terapéutico mas confiable en el
tratamiento de alergias a alergenos inhalados (nivel de
evidencia I, recomendacion A). Es un método seguro y

efectivo que consiste en la administracion gradual
ascendente de un preparado alergénico hasta la dosis que
permita al paciente mayor exposicion al alergeno
identificado sin que se presenten sintomas alérgicos (4).

Se considera que los pacientes candidatos para
inmunoterapia son aquellos que presentan sintomas
alérgicos de mas de uno a dos afios de evolucion, con poca
respuesta al tratamiento (medicamentos sistémicos y
topicos) o con intolerancia a sus efectos adversos;
aquellos en que evitarla no es posible o suficiente (por
motivos laborales o afectivos); pacientes mayores de seis
afios con rinitis alérgica y niveles séricos altos de IgE, y
aquellos cuyos sintomas sean inducidos principalmente
por laexposiciénaunalergeno (1, 4).

El inicio de esta terapia esta contraindicado en pacientes
gue presenten otra enfermedad asociada (insuficiencia
renal cronica, hipertension arterial, cardiopatia isquémica
0 cualquier entidad que pueda ser agravada por una
reaccion anafilactica, cualquier patologia de base que no
permita la administracion de farmacos utilizados en el
manejo de un shock) (1) o con alteraciones inmunoldgicas
(inmunosupresion, déficit de inmunoglobulinas), que
usen con frecuencia betabloqueadores, en nifios menores
de seisafiosy en mujeres embarazadas (10).

La “vacuna” o preparado alergénico se obtiene a través de
las pruebas de titulacion cutanea, y se administra en forma
subcutdnea o sublingual, en dosis gradualmente
ascendentes, hasta conseguir la que logre desensibilizar o
hiposensibilizar al paciente frente a los alergenos
conocidos, es decir, que se logre una mayor exposicion a
estos sin que se presenten sintomas alérgicos. El tiempo
total de tratamiento es variable; sin embargo, se ha
propuesto que entre mas tiempo sea aplicada la vacuna,
mas consistente a largo plazo sera la inmunizacién. Se ha
propuesto como tiempo minimo efectivo un tratamiento
por un periodo de 1,5 afios (4).

Perfil de evidencia: inmunoterapia

Calidad de la evidencia agregada: nivel 1. Estudios
controlados aleatorizados - metaanalisis.

Beneficios: desensibilizacion permanente.

Desventajas: tratamiento prolongado.

Recomendacion A. Condiciones para las cuales hay
evidencia contundente y definitiva para favorecer la
practica de una intervencién.
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Niveles de evidencia de las diferentes intervenciones alérgica

RINITIS ESTACIONAL RINITIS PERENNE
INTERVENCION | ADULTOS NINOS ADULTOS NINOS RINITIS PERSISTENTE
Antihistaminicos | § | ! !
Orales § A | A LA A | A
Intranasales ; A § A ; A § A § Sin datos
Oculares § A § A § B § B § Sin datos
Glucocorticoides § § § § %
Intranasales ; A § A ; A i A i Sin datos
Orales § A § B § B 3 B 3 Sin datos
Intramusculares ; A § B ; B § B § Sin datos
Descongestionantes ; C § C g C 3 o 3 Sin datos
Intranasales ; A § ; § § Sin datos
Orales ; A § B ; B § B § Sin datos
Orales + | § | ! !
antihistaminicos | | | ] ]
| oA | |
Antileucotrienos ; A § (A los seis afos) ; i i Sin datos
Anticolinérgicos g § g A § A § Sin datos
Inmunoterapia | | | | ]
especifica ; § ; § §
(rinoconjuntivitis) g § A g A § A §
Subcutanea | A | A | A | A | Sin datos
Sublingual § A § § § § Sin datos
Intranasal ; A § ; i i Sin datos
Inmunoterapia § § § % %
especifica ; % g § §
@ | | | | |
Subcutanea g A § A g A § A §
Sublingual ! A | A ! A ] A ]
Anti IgE N A N A | Sin datos
; § (A los doce afios) ; § (A los doce afios) §
Evitar alergenos E C § C g{ C i C i Sin datos
Homeopatia ; C % C ; C § C § Sin datos
Acupuntura § C § C § o § C § Sin datos

Adaptado de: Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA). Update. Review article. Allergy, 2008; 63 (Suppl. 86): 8-160.
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Algoritmo

RINITIS ALERGICA

DIAGRAMA DE FLUJO

Paciente con sintomas de rinitis
1 . INICIO
alérgica

Evaluarsihay ASMA, especialmente en ‘

2 |pacientes con sintomas severos y/o 2
persistentes

|

v

3 |Sintomas intermitentes

4 |Leve | 4 |
5 |Moderado/severo ¢—| 5 |
6 |Educacion y control ambiental | 6 I

Sin orden de preferencia:
7 |Antihistaminicos orales y/o
descongestionantes o ARLT

Sin orden de preferencia:
Antihistaminicos orales y/o
descongestionanteso ARLT o CIN o
cromonas Si

AN
/

Si

Si hay conjuntivitis: antihistaminicos
9 |orales, oculares o cromonas 9
oculares, solucién salina

10 |Evaluar paciente en 2 a 4 semanas Si 10

1 El paciente presenta mejoria, / No
continuar manejo un mes — 11

12 [Sintomas persistentes | 12 |

Si i
13 |Leve St 13

14 |Moderado/severo | 14J

En orden de preferencia: CIN;

15 - .
antihistaminicos, ARLT 15
16 |Evaluar al paciente de 2 a 4 semanas A
No
17 Revisar diagnéstico adherencia al Si
tratamiento, infecciones, otras causas 17
No
Adherir o aumentar CIN; si rinorrea adherir l
18 ipatropium; si congestié n adherir
descongestionante o ciclo corto de 18
corticoides orales

Falla en el tratamiento: remitir a
19 |especialista (considerar 19
inmunoterapia)

20 [Fin. | FIN—\A
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