PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA RINITIS ALERGICA

INTRODUCCION

El reconocimiento del sindrome combinado de rinitis alérgica y asma (CARAS,

por Combined Allergic Rhinitis and Asthma Syndrome), no solo constituye una
importante evolucion del modelo de la enfermedad unificada de la via aérea sino que
es consecuente con la vision contemporanea de la enfermedad alérgica, en la cual esta
constituye una condicion sistémica con un amplio espectro de cuadros clinicos locales
especificos y cuya expresion a nivel de la via aérea comprende a la rinitis alérgica (RA)
y al asma bronquial.""

Adicionalmente, al caracterizarlas como manifestaciones diferentes de una entidad Unica
subyacente enfatiza la importancia de aplicar un abordaje terapéutico integral, coheren-
te y dirigido a la supresion efectiva de los mecanismos fisiopatogénicos involucrados en la
reaccion alérgica-inflamatoria de la totalidad del tracto respiratorio, sin menoscabo de la

individualizacion del manejo acorde con las caracteristicas de cada paciente 1246101216

El contexto de este sindrome incorpora la abrumadora evidencia, acumulada hasta la
fecha, respecto a la intima conexion entre la RA y el asma bronquial alérgica, ya que
exhiben una fisiopatogénesis coman, presentan igual perfil de células inflamatorias y me-
diadores involucrados y comparten los mismos determinantes genéticos y agentes etio-
I6gicos, todo lo cual se traduce en la alta coexistencia de estos trastornos alérgicos, que

ha sido demostrada ampliamente en los estudios epidemiologicos y clinicos."¢72111316

Tal como mencionan, entre otras, las guias ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact

on Asthma), BSACI (British Society of Allergy and Clinical Immunology) y GEMA
(Guia Espafiola para el Manejo del Asma) la RA es un reconocido factor de riesgo
independiente para el desarrollo de asma bronquial, mientras que en los individuos
con asma concomitante esta asociada a una mayor severidad del asma y, de hecho,

se estima que en tales pacientes el control inadecuado de la RA incrementa hasta 3
veces el riesgo de exacerbaciones asmaticas agudas, a la vez que el manejo insuficiente
de la RA es una de las principales causas de asma no controlada (de dificil manejo). En
contraposicion, el control adecuado de la RA esta asociado a menores tasas de exacer-
baciones asmaticas agudas y hospitalizaciones o consultas de urgencia debidas a estas,
asi como a menores requerimientos de medicacion de rescate y mejoria sustancial de
la calidad de vida.!46-2113-22

En consecuencia, las guias GINA (Global Initiative for Asthma) y GEMA, al igual que
las de la Estrategia Global para la Prevencion y Manejo del asma y las del EPR-3 (por
National Asthma Education and Prevention Program’s Expert Panel Report) de Estados
Unidos, recomiendan evaluar la presencia de RA en todos los pacientes con asma,
mientras que las guias internacionales vigentes para el manejo de la RA, entre ellas las de
la ARIA, las de la Academia Americana de Otolaringologia-Cirugia de Cabeza y Cuello
(AAO-HNS, por American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery) y la
mas reciente posicion del Consenso Internacional en Alergia y Rinologia (ICSAR-2018)

aconsejan evaluar la posible presencia de asma en los pacientes con RA.141518:20:23:25

EVALUACI(’)N’I NICIAL, DIAGN()ST!CO Y
CLASIFICACION DE LA RINITIS ALERGICA

El diagnostico de la rinitis alérgica es esencialmente clinico, basado en la historia del
paciente y el examen fisico, ya que estos en conjunto brindan una adecuada precision
diagnostica, evitan la realizacion innecesaria de estudios adicionales y son suficientes
para iniciar, sin demora, un manejo empirico; adicionalmente, ciertas pruebas diag-
nosticas de apoyo permiten determinar los posibles factores desencadenantes de las

exacerbaciones agudas. Dado que las manifestaciones clinicas de la RA son similares a
las de otras causas de rinitis y enfermedades de la cavidad nasal, es necesaria una histo-
ria clinica detallada acompaﬁada de un examen fisico cuidadoso (que inc|uya rinoscopia
o preferib|emente endoscopia nasal), para diferenciarla tanto de la rinitis no a|érgica
como de los demas diagnésticos diferenciales (Tabla 1). No obstante, ciertos sintomas
son indicativos de RA, en tanto que otros sugieren una etio|ogia no a|érgica (Tabla 2) Ys
en este sentido hay que tener en cuenta que la presencia de 2 o mas sintomas tipicos
(congestion/obstruccion nasal, rinorrea acuosa, prurito nasal, estornudos) por mas de

1 hora, en la mayoria de dias, es altamente sugestiva de RA; ahora bien, tales sintomas
a menudo se acompanan de congestion palpebral, conjuntivitis, prurito ocular, timbre
nasal de la voz, cefalea, disminucion del olfato, respiracion de predominio bucal, ron-
quidos, alteraciones de los patrones del suefo, e incluso de tos o sibilancias (las cuales
indican reactividad de la via aérea y sugieren asma concomitante).>%1%1718,20,21,25-31

5,15,17,26,28,31

Tabla 1. Principales diagnosticos diferenciales de la rinitis alérgica.

Rinitis no alérgica:
-Vasomotora

-Infecciosa
-Medicamentosa
-Hormonal

-Inducida por el ejercicio
-Sindrome de rinitis no alérgica con eosinofilia (NARES)
-Quimica

-Senil

-Atréfica

-ldiopatica

Rinitis autoinmune, granulomatosa y vasculitica
-Sarcoidosis

-Granulomatosis de Wegener
-Sindrome de Sjégren

-Lupus eritematoso sistémico
Condiciones mecanicas:
-Desviacion del septum nasal
-Cuerpo extrano

-Hipertrofia adenoidea
-Hipertrofia de cornetes
-Tumores nasales

-Atresia o estenosis de las coanas

-Pélipos

Rinosinusitis (viral o bacteriana)

Rinitis ocupacional

Sindrome de nariz seca

Otros:
-Rinoliquia




Tabla 2. Sintomas sugestivos de la etiologia alérgica o no alérgica

de la rinitis."”2:25:30

Sintomas sugestivos de rinitis
alérgica

Sintomas sugestivos de rinitis no
alérgica

+ Rinorrea clara « Obstruccion nasal no asociada a

+ Estornudos otros sintomas o unilateral

« Obstruccion nasal bilateral - Rinorrea mucopurulenta

+ Prurito nasal + Escurrimiento posterior con

+ Epifora bilateral moco purulento o no asociado a

+ Eritemay prurito ocular bilateral rinorrea anterior

+ Dolor en los senos paranasales

+ Epistaxis recurrente

« Anosmia

+ Ausencia de prurito ocular

« Epifora, eritema o prurito ocular
unilateral

+ Ojo seco

« Fotofobia

En todo paciente con sintomatologia significativa de RA se recomienda evaluar la
presencia de sintomas indicativos de asma tale como sibilancias, opresion toracica, tos
seca o disnea, que pueden ser variables en tiempo e intensidad. Con frecuencia tales
sintomas suelen empeorar en la noche o en la madrugada y también es importante
identificar los posibles desencadenantes de los mismos, adicionales a la exposicion

a alérgenos, tales como las infecciones virales, el humo de tabaco, el ejercicio y el

eStréS.l’SA’é'm 0,14-16,18,20,21,27

Durante la valoracion inicial es importante identificar los factores de riesgo para RA
(Tabla 3), establecer el momento de aparicion de la sintomatologia y su persistencia e
impacto sobre la calidad de vida y el desempeno de las actividades cotidianas, asi como
las condiciones precipitantes, el uso actual de medicacion para el control sintomatico y

la presencia de comorbilidades (en particular, asma y rinosinusitis).2>89117:20.25,26.28:3031

2,8,15,30,31

Tabla 3. Principales factores de riesgo para rinitis alergica.

Antecedente familiar de rinitis alérgica o atopia

Exposicion temprana a contaminantes o alérgenos ambientales

Niveles séricos de IgE > 100 Ul/ml antes de los 6 anos de edad

Prueba epicutanea de alérgenos positiva

Presencia de condiciones atopicas (dermatitis, conjuntivitis, alergia a ali-
mentos)

Tabaquismo materno durante el primer ano de vida

Suspension precoz de la lactancia materna

Los estudios paraclinicos, como son las pruebas cutaneas, la determinacion sérica de
anticuerpos IgE (totales o especificos), la prueba de provocacion nasal o la citologia de
mucosa nasal, permiten constatar el proceso alérgico subyacente y si bien se requieren
para la confirmacion diagnostica definitiva, de acuerdo con las guias vigentes no hacen
parte de la evaluacion rutinaria inicial, pero estan plenamente justificados en ciertas
circunstancias, entre ellas cuando el diagnostico es incierto, ante la falta de respuesta
a la terapia empirica inicial o en caso de contemplarse la inmunoterapia. Adicional-
mente, en pacientes con rinitis persistente, se recomienda realizar pruebas de funcion

pulmonar para descartar asma no diagnosticada,>*'>!71820,2125.26.28 31

Luego de establecerse el diagnostico de RA, es preciso clasificarla y establecer la
severidad de la misma. Para la clasificacion de la RA, en la actualidad se prefiere la
emitida por la ARIA (A||ergic Rhinitis and Its |mpact on Asthma), la cual ha sido
ampliamente validada, tanto en nifios como en adultos, y presenta notables ventajas
sobre la categorizacion tradicional (en estacional y perenne), ya que es facil de aplicar,
esta centrada en el paciente y ayuda a orientar el abordaje terapéutico, a la vez que

es particularmente relevante en el contexto de los pacientes con asma concomitante.

Es mas, tal como sefalan diversas guias recientes, entre ellas las ICSAR-2018, la
clasificacion tradicional ha perdido relevancia ante las condiciones actuales de las
enfermedades alérgicas y las evidencias recopiladas en las Gltimas décadas indican
que tal distincion no sélo es artificial, sino que no es consistente con la realidad

clinica.>9141517,18,20,21,25-28,31-33

La clasificacion ARIA permite ubicar a los pacientes en cuatro categorias: leve
intermitente, leve persistente, moderada/severa intermitente y moderada/severa
persistente (Figura 1), de acuerdo con la frecuencia y severidad de los sintomas, de-
terminada esta Ultima por el impacto de la sintomatologia sobre la calidad del suefo,
las actividades cotidianas, el desempefio académico o laboral, la calidad de vida y la
apreciacion subjetiva del paciente acerca de la molestia asociada,>?1518:2125-27:29,31-33
9,18,21,25,26,29

Figura 1. Clasificacion ARIA de la rinitis alérgica.
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PAUTAS ACTUALES DE MANEJO DE LA
RINITIS ALERGICA

Segin las guias vigentes en todos los pacientes con RA, independientemente de la
severidad de la misma e incluyendo a aquellos con asma concomitante, la estrategia
basica a implementar consiste en medidas no farmacologicas (de control ambiental)
dirigidas a evitar la exposicion a alérgenos; no obstante dado que por si solas estas me-
didas tienen una eficacia clinica muy limitada para el alivio de los sintomas y resultan
dificiles de mantener, es imprescindible su uso conjunto con la terapia farmacologica
escalonada, seleccionada inicialmente con base en la casificacion y severidad de la
alergia respiratoria, ya que el énfasis terapéutico actual es el enfoque en el control

efectivo de los sintomas.">%10:/2151718,25-34

Los pilares de la farmacoterapia son: los corticosteroides intranasales, los antihistami-
nicos orales o intranasales (de 2°-3° generacion), los descongestionantes y los antago-
nistas del receptor para leucotrienos (ARLT) por via oral. De acuerdo con el algoritmo
de la ARIA, en los pacientes con RA intermitente, ya sea leve o moderada-severa, los
agentes de primera linea para la terapia inicial comprenden: antihistaminicos (orales o
intranasales), ARLT o descongestionantes, sin ningln orden de preferencia, mientras
que en aquellos con RA persistente moderada-severa la primera opcion son los
corticosteroides intranasales combinados con antihistaminicos también intranasales
(Figura 2). Por su parte, las guias BSACI 2017 consideran que los antihistaminicos
orales o intranasales son los agentes de 1° eleccion para la monoterapia en los pacien-
tes con RA intermitente (leve a moderada) y RA persistente leve, en tanto que los
corticosteroides intranasales constituyen la monoterapia de 1° linea para los pacientes
con RA persistente moderada-severa. Las guias de la Academia Americana de Alergia,
Asma e Inmunologia (AAAAL), proponen como estrategia inicial de primera linea la
monoterapia con corticosteroides topicos o antihistaminicos intranasales, seguida de
la terapia antihistaminica oral, mientras que las guias AAO-HNS 2015 recomiendan

los corticosteroides topicos en todos los pacientes con sintomas que afectan la calidad
de Vida.1,5,14,15,17,1&25—35

Dichas recomendaciones estan sustentadas en la evidencia clinica disponible acerca
de la eficacia comparativa de los distintos farmacos para el control de los sintomas
nasales y oculares de la RA, segln la cual los corticosteroides intranasales constituyen
los medicamentos mas efectivos, seguidos de los antihistaminicos (orales e intranasa-

les) y los ARLT

(Tabla 4) 591517.18,25-27,29-32,3436 37

Los corticoides intranasales disminuyen significativamente la inflamacion de la mucosa
nasal y son efectivos para el control de congestion nasal, la rinorrea, los sintomas ocu-
lares y los sintomas de la via aérea inferior. No obstante, exhiben un inicio de accion
lento (6-12 horas posaplicacion) y alcanzan su maximo efecto luego de dos semanas;
adicionalmente, no solo pueden ser dificiles de aplicar para algunos pacientes (lo cual



limita la respuesta clinica obtenida) sino que pueden generar efectos colaterales loca-
les (epistaxis, sequedad de la mucosa nasal, irritacion, etc.), en parte por la presencia
de preservantes en la formulacién (como el cloruro de benzalconio), e incluso sisté-
micos (de particular relevancia en los nifos), en especial con los de mayor absorcion
sistémica como la beclometasona, lo cual limita la aceptabilidad y la adherencia de los
pacientes al tratamiento con estos,>%10141517:25:2629-3134.38,39

Los distintos antihistaminicos de 2°-3° generacién actualmente disponibles son
equiparables entre si en términos de la eficacia para el control sintomatico de la RA
(aunque en algunos estudios levocetirizina y cetirizina han demostrado una mayor
potencia), por lo que la eleccién especifica de uno de ellos para la terapia oral debe
basarse en la dosis, el inicio de accion y, sobre todo, las potenciales interacciones
medicamentosas; al respecto, a excepcion de levocetirizina, cetirizina, fexofenadina y
bilastina, todos los demas tienen metabolismo hepatico dependiente del sistema del
citocromo CYP3APS50, de modo que su administracion concomitante con farmacos
inhibidores de este puede llevar a la acumulacion y al incremento de las concen-
traciones plasmaticas, con el subsiguiente riesgo de efectos adversos y toxicidad.
Aunque con respecto a la administracion oral, la terapia topica brinda un inicio de
accion mas rapido (15 minutos posaplicacion), ciertos antihistaminicos intranasales
ocasionan efectos adversos (principalmente epistaxis y cefalea), por lo que algunas

guias recomiendan el uso preferencial de la via oral, la cual, ademas, esta asociada a
una respuesta terapéutica sostenida en esquemas de dosis Gnica diaria, mientras que
con el uso tépico es necesaria la administracion dos veces al dia para conseguir igual

beneficio.>%10:1517,25-27,29,30,32,34,38-41

Por su parte, los ARLT poseen una eficacia equiparable a la de los antihistaminicos
en términos de control de los sintomas alérgicos nasales, por lo que constituyen una
alternativa apropiada como terapia inicial, sobre todo en los pacientes con contra-
indicaciones para los corticosteroides intranasales o los antihistaminicos orales. En
los pacientes con CARAS, estos farmacos controlan adecuadamente los sintomas
de RAy de asma. Dado que los ARLT son particularmente efectivos para reducir la
congestion/obstruccion nasal, a la vez que disminuyen la rinorrea, los estornudos y
el prurito, las actualizaciones de la ARIA y otras guias han ampliado el uso de estos
agentes. Asi, se considera que la adicion de ARLT a la terapia farmacoldgica estandar
de la alergia respiratoria mejora el control de la sintomatologia, especialmente

en los pacientes en quienes coexisten sintomas nasales y bronquiales; ademas, la
combinacion de ARLT + antihistaminico brinda una eficacia equiparable a la de los
corticosteroides intranasales y es mas efectiva que la monoterapia con cada uno de

estos.57:9,10,14,15,17,25-31,37-39,41-44

A 517,25,30,34,36,37
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Figura 2. Algoritmo de tratamiento inicial de la rinitis alérgica.>'87-2%:33:35
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CONCLUSIONES

El sindrome combinado de rinitis alérgica y asma (CARAS) caracteriza a estas entidades como manifestaciones de una Gnica entidad subya-

cente (enfermedad alérgica de la via aérea), lo que permite un manejo integral, coherente y dirigido a la supresion efectiva de los mecanis-

mos fisiopatogénicos comunes a ambas.'

Las guias para el manejo de la RA y el asma coinciden en enfatizar la importancia de evaluar la presencia de asma en todos los pacientes con

RA 'y viceversa, teniendo en cuenta la elevada frecuencia de co-ocurrencia de estas y las implicaciones clinicas que ello tiene.'>!4151718-27

Los agentes para la farmacoterapia de la RA recomendados de manera unanime en las guias vigentes comprenden: corticosteroides intrana-
sales, antihistaminicos orales o intranasales (de 2°-3 generacion) y antagonistas del receptor para leucotrienos (ARLT).>41517,18:25-28,32

En los pacientes con sindrome combinado de rinitis alérgica y asma el control adecuado de la primera reduce la sintomatologia del asma, me-

jora los parametros objetivos de funcion pulmonar, contribuye a un control mas efectivo de esta Gltima y, por ende, disminuye el consumo
1-4,6-9,11,13-27

de recursos de atencion en salud, a la vez que brinda una mejor calidad de vida.
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