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DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA RINITIS ALERGICA EN EL NINO
Contestando quince preguntas de interés

INTRODUCCION

Definicion y Prevalencia

La rinitis alérgica (RA) es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia', se
define clinicamente, como un trastorno sintomatico de la nariz inducido por una
inflamacion mediada por IgE, de las membranas que la recubren después de la
exposicion al alergeno®. Los sintomas més caracteristicos son los estornudos , el prurito
nasal, la rinorrea y la obstruccion nasal. Son frecuentes en los nifios el ”saludo alérgico”
(frotar la nariz con la mano por causa del picor y la rinorrea), las ojeras y el cefio
alérgico. Cuando es persistente también puede provocar respiracion oral, ronquido, tos
cronica, disminucion de la audicién y epistaxis®.

En algunos casos la reaccién inflamatoria de la rinitis no puede ser atribuida a alergenos
es la rinitis no alérgica, las causas son distintas, infecciosa, estructural, tumores,
poliposis nasal, colinérgica, los sintomas pueden ser dificiles de distinguir.

Sintomas sugestivos de Rinitis Alérgica Sintomas normalmente no asociados con
la rinitis alérgica

Uno o mas de los siguientes sintomas e Rinorrea unilateral
durante mas de una hora la mayoria de los e Rinorrea mucopurulenta
dias e Goteo postnasal

e Rinorrea acuosa e Dolor

e Estornudos e Epistaxis recurrente

e Obstruccién nasal Sin rinorrea anterio

e Prurito nasal Mucosa engrosada

e Conjuntivitis e Anosmia

La sospecha de rinitis alérgica se establece en base a los sintomas y la confirmacion
viene dada por un prick test positivo que pone de manifiesto la sensibilizacion al
alergeno”.

Entre 10-40% de los nifios tienen rinitis alérgica®, la prevalencia estd aumentando en
los paises occidentalizados. Aunque no es una enfermedad grave tiene gran importancia
debido al impacto sobre la calidad de vida y el rendimiento escolar de los nifios,
problema que se agrava al ser frecuentemente infradiagnosticada e infratratada’

El asma y la rinitis son enfermedades comdrbidas que sugieren el concepto ”una via
aérea una enfermedad”. Un alto porcentaje de pacientes con rinitis (20-40%) tienen
asma, mientras que un 30-50% de asmaticos tienen rinitis. Se ha sugerido que un
Optimo manejo de la rinitis puede prevenir la aparicion de asma o mejorar el asma
coexistente®.

Clasificacion

La rinitis alérgica tradicionalmente se dividia en estacional y perenne. Actualmente se
clasifica’ segtn la duracién de los sintomas en “intermitente o persistente y segun la



gravedad de los sintomas y el impacto sobre la calidad de vida de los pacientes en leve ,
moderada-grave (Fig.2)

Intermitente Persistentes
e < 4diasalasemana e > 4diasalasemana
e 0 <4 semanas e y>4semanas
Leve Moderada grave
Uno o0 mas puntos
e Suefio normal e Suefio alterado
e No se altera la actividad diaria, e Alteracion de la actividad diaria,
deporte, tiempo libre deporte, tiempo libre
e Escuela, trabajo normales e Escuela, trabajo alterados
¢ Sin sintomas molestos e Sintomas molestos

Fisiopatologia y tratamiento

Entre las células involucradas en la inflamacion de la rinitis alérgica destacan los
linfocitos, mastocitos y eosinofilos. Los alergenos durante la fase de sensibilizacion
inducen a los linfocitos Th2 a producir una serie de citocinas que estimulan la sintesis
de IgE especifica, la cual se fija a los receptores especificos de los mastocitos , cuando
se vuelve a poner en contacto con el alérgeno se produce la degranulacion de los
mastocitos y la liberacion de mediadores incluyendo la histamina y los leucotrienos
responsables de la fase inmediata de la respuesta alérgica, simultdneamente se produce
una infiltracion de la mucosa nasal por eosinéfilos , cuya activacion libera proteinas
citotoxicas que causan la fase tardia de la inflamacion alérgica y la inflamacién
crénica nasal’. Los sintomas de la rinitis alérgica son la consecuencia de la exposicién a
un alérgeno en un individuo sensibilizado, estos alergenos son los polenes de
gramineas, arboles y plantas en Primavera-Otofio y los &caros, los animales de
compafifa y los hongos en la rinitis perenne®

El tratamiento segln se deduce de la fisiopatologia de la enfermedad consiste en:
Medidas preventivas dirigidas a disminuir la hiperrespuesta nasal evitando el humo de
tabaco , olores fuertes , aire acondicionado, cambios bruscos de temperatura y a evitar
la exposicion a alergenos

Farmacoterapia

Tratamiento sintomatico:

-Antihistaminicos H1 (1%y 2%generacion). Actuan sobre el receptor H1 de la histamina,
son efectivos sobre el picor nasal , estornudos y rinorrea acuosa con poco efecto sobre la
congestion y el bloqueo nasal

-Anticolinérgicos: el bromuro de ipatropio es un antagonista muscarinico que disminuye
la rinorrea acuosa.

-Descongestivos orales y nasales estimulan los receptores adrenergicos o inhiben la
liberacion de noradrenalina, reducen la congestién nasal

Tratamiento antiinflamatorio:

- Cromonas (cromoglicato sodico) usado como tratamiento profilactico por su efecto
sobre mastocitos, neutrofilos, macrofagos y eosinofilos .

-Corticoides tanto sistémicos como topicos tienen un potente efecto antiinflamatorio
por un doble mecanismo de accion, mejoran todos los sintomas de la rinitis.
Inmunoterapia Los dos consensos mas recientes sobre tratamiento EACI-2000" y
ARIA- 2001° establecen que la inmunoterapia subcutanea esta indicada en pacientes




con rinitis alérgica monosensibilizados en los que las medidas preventivas y el
tratamiento farmacoldgico no ha sido eficaz.

Los anticuerpos monoclonales anti-IgE son una nueva opcion en el tratamiento de la
rinitis y el asma

El dltimo documento de consenso en cuanto al diagnostico y tratamiento de la rinitis
Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma (ARIA 2001)? propone un enfoque de pasos
escalonado segun la clasificacion, en el tratamiento de la rinitis. Otra forma de
plantearlo es la propuesta en la guia Prodigy® : utilizar el farmaco mas eficaz para los
sintomas predominantes utilizando la via oral o inhalada segun preferencias del
paciente.

PREGUNTAS ANTE UN NINO CON RINITIS ALERGICA
Partiendo de este conocimiento previo, un nifio con rinitis en la consulta hace que nos
planteemos una serie de dudas y preguntas (Tabla I).

Tabla I. Preguntas a responder

¢Es importante diferenciar la rinitis alérgica de la no alérgica? ¢Cambia el
tratamiento?

¢Hay alguna prueba imprescindible para diagnosticar o excluir la rinitis
alérgica?

¢Son eficaces los antihistaminicos frente a placebo en el tratamiento de la rinitis
alérgica del nifio para disminuir los sintomas o mejorar la calidad de vida?

¢Son mas eficaces los antihistaminicos nasales que los orales?

¢Son mas eficaces los nuevos antihistaminicos (desloratadina, levoceterizina)
que los de 2° generacion?

¢ Qué efectos secundarios tienen los antihistaminicos?

¢Son eficaces el cromoglicato , el bromuro de ipatropio y los
simpaticomiméticos frente a placebo?

¢Son mas eficaces los corticoides nasales que los antihistaminicos?

¢ Tienen efectos secundarios los corticoides nasales sobre el crecimiento o sobre
el eje suprarrenal en los nifios?

¢El uso “ a demanda “ de los corticoides nasales en la rinitis alérgica
intermitente es mas eficaz que el uso “ a demanda” de los antihistaminicos?

¢Son eficaces las medidas antiacaros en el tratamiento de la rinitis perenne por
acaros?

¢La inmunoterapia en el tratamiento del a rinitis alérgica , frente a placebo,
antihistaminicos y corticoides nasales, disminuye los sintomas o la necesidad de
medicacion?

¢Es eficaz la homeopatia?

¢El tratamiento de la rinitis alérgica previene la aparicion de asma?

¢Qué impacto tiene el tratamiento de la rinitis en el control del asma?

El objetivo de este articulo es responder a estas preguntas siguiendo el proceso de
la Medicina Basada en la Evidencia'®, que consiste en, buscar las mejores pruebas
disponibles que nos ayuden en cada caso y segun la experiencia personal de cada
uno a tomar la mejor decision posible.

Esto se hace siguiendo un proceso explicito



Elaboracién de una pregunta precisa, que incluya los siguientes componentes: paciente
0 problema, intervencion o comparacion, resultados de la intervencion. Una vez
determinada la pregunta se decide el tipo de estudio mas adecuado para responderla
Busqueda bibliografica comenzando por las bases de datos secundarias: Trip Database,
Clinical Evidence, Up to Date, Bestbest, Cocrhane Library y continuando con Medline
Lectura critica del o de los articulos seleccionados siguiendo un proceso formal y
estructurado, utilizando el programa CASPe (programa de habilidades de lectura critica)
Evaluacion de la evidencia de acuerdo a unos criterios predeterminados y respuesta a la
pregunta formulada.

En una bdsqueda en Medline encontramos 166 ensayos clinicos aleatorizados (ECAS)
sobre diagndstico de la RA, 3.200 de tratamiento (357 incluyen nifios) y 175 sobre
prondstico. Empezaremos por las bases secundarias en las que en muchas ocasiones
encontramos en pocos minutos la respuesta a nuestra pregunta .

La Tripdatabase indica que hay una revision sistematica de la la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), que el tema esta revisado en Clinical Evidence, algunas
preguntas estan respondidas en las revisiones sistematicas de la Cochrane Library y
también hay articulos evaluados en DARE, Infopoems y Bestbest.

1.- Preguntas sobre el diagnostico

En Octubre de 2002 es publicada una Revisién Sistemética (RS) de la AHRQ™ que
responde a estas preguntas. Los autores hacen una RS de la literatura, extraen los datos
relevantes de los estudios elegidos y generan un resumen de la evidencia en tablas.
Seleccionaron estudios prospectivos y ECAs para las preguntas de diagnostico y solo
ensayos clinicos para las de tratamiento y profilaxis. La busqueda, desde 1966, finaliza
en Octubre del 2001, se realiz6 en Medline y Cochrane Library , consultaron con
expertos si existian ECAs no publicados e hicieron una busqueda manual a partir de los
articulos mas relevantes, solo se incluyeron articulos en inglés. Seleccionaron 83,
evaluaron el tamafio del estudio, la aplicabilidad, y la calidad metodoldgica .

¢Es importante diferenciar la rinitis alérgica de la no alérgica? ¢Cambia el
tratamiento?

No hay estudios dirigidos a responder especificamente si es importante diferenciar la
rinitis alérgica de la no alérgica . El tratamiento es distinto y puede influir en las
complicaciones. El pronéstico de la rinitis alérgica es distinto dada su frecuente
asociacion con el asma.

Solo en caso de RA seran beneficiosas la inmunoterapia y el control de las medidas
ambientales (evitacion de alergenos).

No hay ECAs que estudien el efecto de los antihistaminicos (AH) orales en la rinitis no
alérgica (RNA), un ensayo analiza productos que afiaden un descongestivo, no es
posible separar la accion de uno y otro.

Con los corticoides nasales (CN) se observo mejoria en dos de tres ECAS en cuanto a
mejorar la obstruccion nasal en la RNA.

¢Hay alguna prueba imprescindible para diagnosticar o excluir la rinitis alérgica?
No hay estudios prospectivos de diagnostico dirigidos a conocer cual es la prueba
diagnostica mas simple para diferenciar la rinitis alérgica de la no alérgica

Segun la practica clinica habitual y segun los criterios de inclusion que se exigen en la
literatura para diagnosticar RA ademas de los sintomas clinicos es conveniente realizar
un Prick test o bien un RAST.



Un estudio® ha sugerido que el nivel de IgE total es tan Gtil como un prick test y este
mucho mas Util que un RAST para confirmar el diagnostico de
alergia

Conclusiones

e Esimportante diferenciar la RA de la RNA porgue el tratamiento y el
pronostico es distinto

¢ No se ha determinado cual es la prueba diagnéstica minima para
diferenciarlas

2.-Preguntas sobre el tratamiento

¢Son eficaces los antihistaminicos frente a placebo en el tratamiento de la rinitis
alérgica del nifio para disminuir los sintomas o mejorar la calidad de vida?
Numerosos ECAs encontraron que los antihistaminicos orales (acrivastina,
bromfeniramina, azatadina, cetirizina, ebastina, loratadina o mizolastina) comparados
con placebo mejoraban los sintomas de la rinitis alérgica estacional®®

¢, Son mas eficaces los antihistaminicos nasales que los orales?

No hay ensayos que hagan comparaciones directas entre los antihistaminicos orales y
nasales. La levocastina intranasal, comparada con placebo, mejoraba los sintomas de la
rinitis alérgica estacional .

Los resultados son contradictorios respecto a la Azelastina intranasal versus placebo

¢Son mas eficaces los nuevos antihistaminicos (desloratadina, levoceterizina) que
los de 2° generacion

La levocetirizina es un enantiomero de la cetirizina que tiene el doble de afinidad por
los receptores H1. No hay estudios comparandolas en la rinitis alérgica estacional.

La desloratadina es el principal metabolito de la loratadina. Aunque se ha demostrado su
eficacia frente a placebo, no hay ensayos comparando una frente a otra. No hay
suficiente evidencia que confirme si en la practica estos antihistaminicos tienen alguna
ventaja sobre los de segunda generacion**

¢Que efectos secundarios tienen los antihistaminicos?

Los efectos adversos reportados regularmente fueron la sedacion y somnolencia®.

Un ECA® reciente, cruzado, aleatorizado, compara el efecto en 24 nifios de la cetirizina
frente a placebo y clorfeniramina. Miden el tiempo de respuesta cerebral a un estimulo
auditivo. Un retraso significativo, >5 % (clinicamente relevante) se obtuvo cuando
tomaban cetirizina y clorfeniramina en uno de cada tres nifios, sin embargo ninguno
relato somnolencia

El astemizol oral se asocia a una prolongacion del intervalo QTc y puede producir
arritmias ventriculares™

La terfenadina oral prescrita junto a un macrélido , agentes antimicéticos orales o0 zumo
de pomelo puede provocar toxicidad cardiaca fatal™®

¢Son mas eficaces los esteroides nasales que los antihistaminicos orales en el
tratamiento de la rinitis alérgica?




Un metanalisis™® responde a esta pregunta. Dos revisores extraen los datos de y elaboran
la calidad de los estudios siguiendo las normas de la colaboracion Cochrane, se
excluyeron los ensayos que no fueran doble ciego. Se evalu6 la efectividad del
tratamiento por la diferencia en una escala de severidad de sintomas, representada como
“diferencia estandarizada de medias” (DME). Los esteroides inhalados fueron
:beclometasona, budesonida, flunisolida, fluticasona, mometasona y triamcinolona. Los
antihistaminicos incluian : desclorfeniramina, terfenadina, astemizol, loratadina y
cetirizina. Los esteroides inhalados son mas eficaces en practicamente todos los
sintomas de la rinitis alérgica (congestion nasal, rinorrea, estornudos, prurito nasal y
goteo postnasal) DME total sintomas —0.42 (IC 95% -0.53 a -0.31) e igual de eficaz en
el alivio de los sintomas oculares. No evalla los efectos secundarios de ambas
medicaciones. No considera estudios que comparen los diferentes esteroides inhalados
entre si. La edad media de los 2.267 pacientes era 32 afios (12 a 75) .

La Cochrane Library actualmente esta haciendo una RS sobre los CN en el tratamiento
de la rinitis alérgica en los nifios'’

Un reciente ECA™ que compara en 100 pacientes (12 a 50 afios) la fluticasona sola
versus fluticasona més cetirizina 0 mas montelukast, no encuentra ningun beneficio
afiadido con estas combinaciones en el tratamiento de la rinitis estacional

¢ Tienen efectos secundarios los corticoides nasales sobre el crecimiento o sobre el
eje suprarrenal en los nifios?

Un estudio de cohortes™ evalué el crecimiento durante tres afios de 60 nifios menores de
10 aflos con RA persistente y tratados con beclometasona (168 mcg, 2 veces al dia) .
Se comparo el percentil de talla al comienzo y al final del tratamiento y se calculo la
velocidad de crecimiento. Ningun nifio bajo de su curva de crecimiento inicial.

Un ECA? anterior observé una disminucién del crecimiento con la beclometasona
intranasal. Este efecto no se ha observado con otros CN

En un estudio reciente?, grupos paralelos, doble ciego con grupo control, con 78 nifios
de 2-5 afios que recibieron budesonida nasal 160mcg durante 6 semanas, no se observo
ningun efecto en el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, se midid el nivel de cortisol
matutino en sangre y la respuesta al estimulo.

¢El'uso *“ a demanda “ de los corticoides nasales en la rinitis alérgica intermitente
es mas eficaz que el uso “ a demanda” de los antihistaminicos?

Solo encontramos un ECA abierto con grupos paralelos que incluye 88 adultos ,
compara la administracién de loratadina 10 mg o fluticasona intranasal 100mcg a
demanda durante 4 semanas , el tratamiento no fue ciego y no describe la aleatorizacion.
Los resultados favorecen a la fluticasona respecto a menor puntuacién en la escala de
sintomas 4/24 vs 7/24 y en la de calidad de vida®

¢Son eficaces los antagonistas de los receptores de los leucotrienos en el tratamiento de
laRA?

Dos ECAs extensos en poblacion > de 15 afios encontraron que el montelukast oral ,
comparado con placebo mejoraba la puntuacién de la sintomatologia nasal diurna®®

El resultado de combinar montelukast con loratadina oral fue superior en dos ECAs en
cuanto a mejorar la calidad de vida , pero con resultados contradictorios al comparar la
combinacién con cada uno de los tratamientos por separado®

¢Son eficaces el cromoglicato, el bromuro de ipatropio y los simpaticomiméticos
frente a placebo?



Hay fuerte evidencia sobre la eficacia del cromoglicato disddico para disminuir los
sintomas de la rinitis alérgica®? .

El bromuro de ipatropio produce en adultos, una reduccion significativa de la rinorrea 'y
el goteo postnasal*?

La pseudoefedrina oral combinada con antihistaminicos orales mejora globalmente los
sintomas de la rinitis , esta combinacion fue méas eficaz que ambos farmacos por
separado. Los efectos secundarios son la cefalalgia y el insomnio®®

Eficacia de la inmunoterapia en el tratamiento de la rinitis alérgica , frente a
placebo, antihistaminicos y corticoides nasales.

En un metanalisis®® la inmunoterapia especifica mejora el control de los sintomas y
disminuye la necesidad de medicacion hasta tres afios después del tratamiento. Los
ECAs son de pequefio tamafio, de baja calidad , la poblacion es reclutada en consultas
de alergologia, lo cual supone un sesgo importante, l6gicamente seran los pacientes mas
graves, lo cual va en contra de la validez externa del estudio

No se identificaron ECAs que comparen la inmunoterapia con AH o con CN en el
tratamiento de la RA estacional o perenne.

La Cochrane Library** publica una revisién sobre la eficacia de la inmunoterapia
sublingual frente a placebo en la rinitis alérgica. Incluye 22 ECAs de los que siete
incluian solo nifios, estos al contrario que los que incluian también adultos no
encontraron disminucion significativa de los sintomas ni de la necesidad de medicacion,
pero el numero de nifios incluidos era demasiado pequefio para obtener diferencias.
Analizados todos los ECAs hay una reduccion en la escala de sintomas, diferencia
estandarizada de medias (DME) -0,34 (-0.69 a —0.15) y en la necesidad de medicacién
DME -0.43 (IC -0.63 a —-0.23)

La inmunoterapia especifica no deberia usarse en asmaticos por sus potencialmente
graves reacciones anafilécticas

¢Son eficaces las medidas antiacaros en el tratamiento de la rinitis persistente por
acaros?

Aunque en la préctica diaria parece que algunas medidas como las fundas antiacaros y
lavar la ropa de cama a 60° pueden ser (tiles , en una revision Cochrane® y en un
estudio posterior?®®, no ha sido posible demostrarlo. Los cuatro estudios que incluye la
revision son de pequefio tamafio y mala calidad, no se pudo realizar un analisis
adecuado debido a la heterogeneidad de los pacientes estudiados. Los revisores
concluyen que es dificil con las pruebas actuales hacer recomendaciones al respecto.

¢ Es eficaz la homeopatia?

Un ECA pequefio®” con preparados a base del principal alérgeno del paciente sugiere
que puede tener algun efecto beneficioso. Son necesarios ensayos con mayor numero de
pacientes para confirmar esto.

Conclusiones

e Hay muy pocos ECAs realizados en nifios, aquellos que incluyen nifios y adultos, no
hacen un subgrupo de analisis especifico

e Los antihistaminicos orales son eficaces en algunos de los sintomas de la RA

e No hay evidencia en la practica de que los nuevos antihistaminicos (desloratadina,
levocetirizina) sean superiores a los de 2° generacién

e Los esteroides nasales son mas efectivos que los antihistaminicos orales en el
tratamiento de la rinitis alérgica

e Los corticoides nasales (excepto la beclometasona) no alteran el crecimiento de los
nifios ni el funcionamiento del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal
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3. Preguntas sobre prondstico

¢El tratamiento de la rinitis alérgica previene la aparicion de asma?

Como se observa en dos estudios de cohortes, la rinitis precede en muchos casos a la
aparicion clinica del asma, en la cohorte de Tucson?® los nifios que presentan sintomas
de rinitis el primer afio de vida tienen muchas probabilidades de ser asmaticos mas
tarde. Linna y cols.”® observan que el 34% de los nifios con rinitis alérgica perenne
tuvieron asma, frente al 12,7% en los de rinitis estacional.

Sabemos también que en ausencia de sintomas de asma los pacientes con rinitis alérgica
tienen un aumento de hiperrespuesta bronquial (HRB) en las pruebas de provocacién
con metacolina. Prevalece el concepto de “una via aérea una enfermedad” y la
recomendacion es estudiar la posible enfermedad asmatica subclinica en un nifio con
rinitis alérgica .

La inmunoterapia (método clasico de inducir tolerancia inmunolégica ) se ha utilizado
con la finalidad de controlar la rinitis y prevenir o retrasar el desarrollo de asma en
pacientes con rinitis alérgica.

En un estudio® realizado en nifios con rinitis estacional por polen, la inmunoterapia
retraso el comienzo del asma.

Aungue los CN disminuyen la HRB bronquial y parece que mejoran los sintomas del
asma, ni en las bases de datos secundarias ni en Medline se han encontrado estudios
dirigidos a responder si el tratamiento de la rinitis actual puede prevenir el desarrollo
posterior de asma.

¢ Qué impacto tiene el tratamiento de la rinitis en el control del asma?

Las guias recientes sobre rinitis sugieren que el tratamiento 6ptimo de la misma puede
mejorar el asma coexistente® ya que son muchas las similitudes en lo que se refiere a los
mecanismos fisiopatoldgicos responsables , los alergenos implicados, el papel de los
mastocitos y eosinofilos y de los mediadores que liberan en la respuesta inflamatoria
Una revisién Cochrane®! analiza el efecto de los corticoides intranasales para el control
del asma en pacientes con asma y rinitis coexistentes. Se incluyeron 14 ECAs de nifios
y adultos que comparaban la eficacia de los CN con placebo 6 con otros tratamientos
para el asma. Como resultados se midieron sintomas (clinicos y utilizacion de Beta2) ,
medidas de empeoramiento del asma (ingresos, consultas y absentismo laboral/escolar)
y variables de funcion pulmonar (VEF1, FEM vy test de provocacion con metacolina)
como medidas principales se analiz6 cada estudio por separado y se asociaron para la
realizacion de metanalisis.
Todos los ECAs informaron que la asignacion al tratamiento fue aleatoria pero ninguno
describe el método ni si existe ocultacion de la secuencia. EI numero de participantes
en cada ensayo en general fue pequefio ( rango 11a 72 ) y la mayoria fueron de duracién
corta 0 intermedia. Tres ensayos evaluaron nifios, cinco evaluaron una poblacion con
rinitis perenne y 9 una poblaciéon con rinitis alérgica estacional. En general eran
asmaticos leves.
Todos los resultados se analizaron por separado y en una 2° etapa se agruparon 8, en un
metanalisis, todos centrados en una poblacion que padecia rinitis y asma leve.
No se demuestra ninguna diferencia, existiendo una tendencia a favor de los CN en la
medida del FEV1, DME 0.31 (IC 95% -0.04 a 0.65) y en los sintomas de asma DME
061 (IC 95% -0.04 a 1.26), el resto son resultados contradictorios®

Conclusiones



e Larinitis alérgica precede en muchos casos al asma.

¢ No hay estudios dirigidos a conocer si el tratamiento precoz de la rinitis
alérgica en los nifios puede prevenir el asma.

e Enun ECA en nifios con rinitis alérgica al polen la inmunoterapia retraso la
aparicion de asma

e Laeficacia de los CN sobre el asma en los individuos con asma y rinitis es
aun incierta. Hay tendencias a favor pero se necesitan otros estudios

En base a las pruebas y las conclusiones obtenidas proponemos un esquema de
diagnostico y tratamiento (Figura 3) basado en la eficacia y seguridad de los distintos
farmacos (Tabla I1) es similar al que propone Conner®, con la misma metodologia.

Fig.3. Rinitis alérgica . Propuesta de diagnostico y tratamiento
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Tabla Il. Tratamientos. Evidencia de la recomendacién

Fuerza de Tratamiento
la recomendacion

A Corticoides Nasales Superiores a los AH
No claras las
diferencias entre ellos

A Antihistaminicos Menos eficaces que los
CN en casi todos los
sintomas

A Cromoglicato disodico Menos eficaz que los
CN en todos los
sintomas

A Inmunoterapia Puede tener beneficio
clinico a largo plazo

B Antagonistas receptores Menos eficaz que CN.

leucotrienos No ECAs en nifios

B Descongestivos Menos eficaces que los
AH, muchos ECAs son
en combinacion
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