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TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALERGICA
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| Presentacion

sa nasal mediada por inmunoglobulina E (Ig E) que es
provocada por la exposicion a un alérgeno y que cur-
sa con estornudos, congestion nasal, rinorrea y prurito.

Aungue no es una enfermedad grave, esta asociada a
una reduccion significativa de la calidad de vida y de la
productividad laboral y debido a su creciente prevalencia
(21,5% de adultos)! su impacto econdémico cada vez es
mas significativo. Se considera una enfermedad cronica,
infradiagnosticada e infratratada que a su vez es un factor
de riesgo de desarrollar asma, y que frecuentemente se
asocia con otras enfermedades como sinusitis, otitis, poli-
posis nasal, conjuntivitis y dermatitis atopica?.

La clasificacion mas aceptada de la RA es la propues-
ta por el programa ARIA® (Allergic Rhinitis and its Impact
on Asthma) en colaboracion con la OMS.

El diagnostico de la RA se basa tanto en los sinto-

La Rinitis Alérgica (RA) es una inflamacion de la muco-

Clasificacion de la rinitis alérgica seglin ARIA®

mas como en la historia de alergia. La realizacion de
pruebas especificas para alergia no siempre es necesa-
ria, se recomiendan en los casos de RA persistente y/o
moderada-grave, en pacientes donde ha fallado la tera-
pia 0 con diagndstico dudoso.

En la RA el objetivo terapéutico es restablecer la
calidad de vida del paciente mediante el control de la
sintomatologia y la recuperacion de la funcion nasal. En
primer lugar, se recomienda las medidas de control am-
biental. Los farmacos mas eficaces para reducir los sin-
tomas son los corticoides topicos nasales y los antago-
nistas H1 (antihistaminicos).

El objetivo de este boletin es definir la estrategia te-
rapéutica mas adecuada para el manejo de la RA en el
ambito de Atencion Primaria mediante la revision de las
principales evidencias, guias (ARIA** y BSCAI*®, Ameri-
can Family Physician’) y meta-analisis publicados.

Segiin la duracién Intermitente Sintomas < 4 dias/semana 6 < 4 semanas consecutivas
de los sintomas Persistente Sintomas > 4 dias/semana y > 4 semanas consecutivas
- No interfiere en el suefio
Leve - No interfiere en las actividades diarias, deportivas y de ocio

- No interfiere en las actividades escolares y laborales

Segun la gravedad - No presenta sintomas problematicos

de los sintomas - Interfiere en el suefio
- Impedimento de las actividades diarias, deportivas y de ocio
- Impedimento de las actividades escolares y laborales

- Sintomas problematicos

Moderada-grave
(uno o mas items)

| Resumen

* Los pacientes con RA deben recibir educacion sanitaria sobre medidas basicas de control ambiental para minimizar la exposicion al alérge-
no que se deben mantener incluso con el tratamiento farmacoldgico. A su vez, el paciente tiene que ser instruido en el autocuidado de su enfer-
medad y si es posible iniciar la medicacion de forma precoz, previamente a la aparicién de los sintomas.

o Los corticoides nasales son el tratamiento mas eficaz en la RA. Comparados con otros tratamientos activos han demostrado un efecto
superior en el control de los sintomas incluidos los oculares. Su uso esta recomendado en todas las formas de RA especialmente en la RA per-
sistente 0 moderada-grave.

¢ No se han encontrado diferencias de eficacia ni de seguridad entre los distintos corticoides nasales a las dosis recomendadas. Por lo tan-
to, la decision clinica de seleccionar uno u otro deberia basarse en criterios de eficiencia. Budesonida es el Unico corticoide nasal que tiene ge-
nérico y es la opcion mas coste-efectiva.

o Los corticoides nasales deben administrarse de forma pautada durante 2-4 semanas, son menos eficaces si se usan de forma intermitente “a de-
manda”. Por ello, en RA estacional se debe iniciar el tratamiento antes de la exposicion al alérgeno. Se aconseja empezar con la dosis maxima se-
gun la edad y una vez controlados los sintomas, reducirla gradualmente hasta la dosis minima eficaz.

¢ Los antihistaminicos H1 orales mejoran la rinorrea, los estornudos, el picor nasal y los sintomas oculares, aungue son menos eficaces en la
obstruccion nasal que los corticoides nasales. Pueden ser adecuados en el tratamiento de la RA intermitente y/o leve, pero no en la RA persisten-
te y moderada-grave. Los antihistaminicos H1 no sedantes son mas apropiados, entre ellos tampoco existen diferencias relevantes, cetirizina y
loratadina son los mas coste-efectivos. Los antihistaminicos H1 nasales acttan a nivel local y son menos eficaces que los orales para mejorar
los sintomas oculares.

¢ La asociacion de farmacos no esta recomendada salvo en pacientes graves que con los corticoides por si solos no consiguen controlar los sintomas.
Otras medicaciones como el cromoglicato, bromuro de ipratropio, descongestionantes o antihistaminicos H1 pueden utilizarse como co-
adyuvantes durante periodos cortos o alternativas en algunos casos.

¢ La inmunoterapia se reservara para pacientes adecuadamente diagnosticados de RA que no responden a los tratamientos convencionales.
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1_ Evitacion del alérgeno y educacion al paciente

Ante una sospecha de alergia es fundamental la identificacion correcta del
alérgeno mediante la historia clinica o a través de pruebas especificas en los
casos de RA persistente y/o moderada-grave. A pesar de que evitar el con-
tacto con el alérgeno es ampliamente recomendado en los pacientes con RA,
esta medida no siempre es aplicable y ademas existe cierta incertidumbre en
cuanto a su efectividad. Solo en la alergia a animales domésticos, mantener-
los fuera de la casa presenta una evidencia constatada. En la alergia al po-
len y a los acaros del polvo, las recomendaciones para reducir la exposicion
se basan mas en consensos que en datos clinicos. Los resultados de una re-
vision Cochrane® que evalla el beneficio de distintas medidas para reducir la

2. Tratamiento farmacologico

El enfoque farmacoldgico dependera de la frecuencia, la gravedad y la du-
racion de los sintomas. Hay que tener en cuenta que en la fase inicial de
la reaccion alérgica, cuando se liberan la histamina y los mediadores in-
flamatorios preformados, predominan los sintomas inmediatos como los
estornudos y el prurito, mientras que en la fase tardia, en la que se indu-
ce la sintesis de mediadores formados a partir del acido araquiddnico
(prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos, etc.), los sintomas predomi-

exposicion a los acaros del polvo doméstico en el tratamiento de la RA pe-
renne, indican que el uso de los acaricidas vy los filtros de particulas en el ai-
re de alta eficiencia pueden reducir los sintomas, mientras que el uso de ro-
pa de cama antiacaros es poco efectivo.

En el manejo de la RA la educacion del paciente es esencial. Esta ac-
cion no solo favorece el control ambiental mediante medidas de evitacion,
sino que ayuda a la adherencia farmacoldgica y por consiguiente a opti-
mizar la respuesta terapéutica. El paciente tiene que ser consciente de
que la RA es una enfermedad cronica y debe instaurar el tratamiento de
forma precoz anticipandose a la sintomatologia.

nantes son rinitis y obstruccion nasal. Por lo tanto, para combatir los sin-
tomas de la fase inicial los antihistaminicos podrian ser apropiados, sin
embargo en la fase tardia de la respuesta alérgica, los corticoides nasales
son los farmacos mas eficaces debido a su efecto antiinflamatorio.

Los lavados nasales con suero salino ayudan a reducir la congestion,
la mucosidad y aumentan la biodisponibilidad de la medicacion si se rea-
lizan justo antes de su aplicacion.

Tabla 1. Efecto de distintos tratamientos en los sintomas de la RA

Corticoides nasales +++ +++ ++ +++ ++
Antihistaminicos

o Orales ++ ++ +++ + ++
* Nasales ++ ++ ++ + -
» Oculares - - - - 4+
Acido cromoglicico

o Nasal + + + + -
¢ Ocular - - - - ++
Descongestionantes

o Nasal - - - ++++ -
¢ Oral - - - + -
Anticolinérgicos nasales ++ - - - -
Antileucotrienos + - - ++ ++

2.1. Glucocorticoides nasales

Los corticoides nasales son el tratamiento mas eficaz en la RA, numero-
sos estudios han demostrado que son mas eficaces que los anthistamini-
cos***, Los corticoides nasales reducen la congestion nasal y alivian to-
dos los sintomas caracteristicos de la RA incluidos los sintomas oculares.
En un estudio de 471 pacientes se observo que el efecto de la fluticasona
intranasal para reducir los sintomas oculares (picor, lagrimeo, enrojeci-
miento e hinchazon) fue estadisticamente superior al de loratadina (-88,7
vs -72,5; p= 0,028)"2.

Tabla 2. Corticoides nasales comercializados en Espaiia

Adaptado de [5 y 7]. Listado en orden de preferencia de tratamiento

La evidencia comparativa entre los distintos corticoides nasales en RA
es amplia. Una profunda revision® que analiza la eficacia y seguridad tanto
en nifios como en adultos concluye que todos son eficaces para reducir la sin-
tomatologia de la RA, independientemente de si es estacional o perenne. Los
corticoides de segunda (budesonida) y tercera generacion (fluticasona y mo-
metasona) presentan menor biodisponiblilidad que los de primera generacion
(beclometasona), pero las variaciones en su biodisponibilidad no han demos-
trado afectar ni a su eficacia ni a su perfil de seguridad.

Beclometasona 0,05 mg/d . ) y .
Beclometasona (200 d nebulizacién nasal) No 1 aplic (50 mcg)/6-8 h o 2 aplic (100 mcg)/12 h
Budesonida 0,05 mg/d No ¢ 2 aplic (100 meg)/12 h o 4 aplic (200 mcg)/24 h
(200 d nebulizacion nasal)  Mantenimiento:1 aplic (50 mcg)/12 h o 2 aplic (100 meg)/24 h
) Budesonida 0,064 mg/d ) o 1 aplic (64 mcg)/12h o 2 aplic (128 mcg)/24 h
R (120 d nebulizacion nasal) &  Mantenimiento:1 aplic (64 mcg)/24 h
Budesonida 0,1 mg/d No « 1 aplic (100 mcg)/12 h o 2 aplic (200 mcg)/24 h
(200 d nebulizacion nasal)  Mantenimiento:1 aplic (100 mcg)/24 h
Fluticasona furoato 0,0275 mg/d No ¢ 2 aplic (55 meg)/24 h
(120 d nebulizacion nasal) * Mantenimiento:1 aplic (27,5 mcg)/24h
) . Fluticasona propionato 0,05 mg/d ¢ 2 aplic (100 meg)/24 h o 2 aplic (100mcg)/12 h
AL e ot s (120 d nebulizacion nasal) No  Mantenimiento:1 aplic (50 mcg)/24 h
Mometasona 0,05 mg/d ¢ 2 aplic (100 mcg)/24 h o 4 aplic (200 mcg)/24 h
LESEE (140 d nebulizacion nasal) No » Mantenimiento:1 aplic (50 mcg)/24 h
Triamcinolona 0,055 mg/d No o 2 aplic (110 mcg)/ 24 h
(120 d nebulizacion nasal)  Mantenimiento:1 aplic (55 mcg)/24 h

d: dosis; aplic: aplicacion; EFG: especialidad farmacéutica genérica




Es importante tener en cuenta que el comienzo de accidn de los
corticoides nasales es lento y no aparece hasta las 6-8 h de la primera
dosis o incluso mas tarde (24 h). La respuesta terapéutica maxima sue-
le manifestarse después de varios dias de tratamiento, en algunos casos
después de un par de semanas. Se aconseja empezar con la dosis maxi-
ma segun la edad y una vez controlados los sintomas, reducirla gradual-
mente hasta la dosis minima eficaz. Los corticoides nasales no deben
usarse a demanda, su efecto maximo se alcanza cuando se adminis-
tran de forma pautada durante 2-4 semanas, por lo que en RA estacio-
nal se debe iniciar el tratamiento antes de la exposicion al alérgeno.

Los efectos adversos de los corticoides nasales a las dosis recomen-
dadas, en general, son leves y transitorios. Pueden aparecer efectos loca-
les (irritacion nasal, epistaxis, rinorrea y raramente perforacion del tabi-
que nasal) que se suelen reducir con una buena técnica de administracion.

Coste tratamiento corticoides nasales/3meses (PVP €)

Sacyliifs

No se ha encontrado ninguna asociacion entre los corticoides de mayor
biodisponibilidad y los efectos adversos sistémicos. No existen evidencias
significativas que hayan probado efectos negativos sobre la densidad 6sea
ni sobre la aparicion de lesiones intraoculares. Tampoco han sido confir-
mados efectos sistémicos sobre el crecimiento en nifios a las dosis reco-
mendadas®. No obstante, se recomienda que en los nifios sometidos a
tratamientos nasales prolongados se utilicen alternativas distintas a be-
clometasona y que cuando se proceda a la administracion concomitante
de mas de un corticoide se monitorice el crecimiento y desarrollo del ni-
fio*.

Dado que no hay diferencias relevantes en eficacia y seguridad, la de-
cision clinica de seleccionar uno u otro deberia basarse en criterios de efi-
ciencia. Budesonida es el Unico corticoide nasal que tiene genérico y jun-
to a beclometasona es el que tiene un coste mas bajo.

Fluticasona furoato 0,027 mg/d - [ 24 €
Triamcinolona 0,055 mg/d - I 23 €

Mometasona 0,05 mg/d
Fluticasona propionato 0,05 mg/d
Beclometasona 0,05 mg/d

Budesonida 0,01 mg/d 7€

Budesonida 0,05 mg/d 7€

Budesonida 0,064 mg/d 5€

8¢€

21€
17 €

Fuente de informacion Remedios Mayo 2012

El tratamiento de eleccion en la RA son los corticoides nasales. La opcién mas eficiente es la budesonida.

2.2. Antihistaminicos orales

Los antihistaminicos H1 orales mejoran los sintomas de la fase inmedia-
ta de la RA, incluyendo la rinorrea, los estornudos, el picor nasal y los
sintomas oculares, aunque son menos eficaces en la obstruccion nasal
que los corticoides nasales. Son adecuados para el tratamiento de la RA
estacional leve pero no para tratar la RA perenne ni para reducir algu-
nos sintomas de la fase tardia.

Los antihistaminicos H1 de primera generacion (clemastina, dexclor-
feniramina, difenhidramina, etc.) son poco utilizados debido a su efecto
sedante por lo que no estan recomendados ni en ancianos, ni en nifios,
ni en situaciones que requieran un estado de alerta. Los no sedantes
o de segunda generacion suelen ser mas apropiados, son farmacos
menos lipofilos y por lo tanto mas selectivos por los receptores H1 pe-
riféricos y no tanto por los receptores colinérgicos e histaminérgicos del
sistema nervioso central. Se incluyen: cetirizina, ebastina, loratadina,
terfenadina y mizolastina entre otros. Los antihistaminicos de tercera
generacidn, son metabolitos de farmacos ya existentes como deslora-
tadina (metabolito de loratadina) y fexofenadina (metabolito de terfena-
dina) o enantiomeros como levocetirizina (enantidmero de cetirizina)
que no han demostrado ninguna ventaja frente a los ya existentes.

Aunque son muchos los antihistaminicos H1 orales comercializados,
no hay evidencias constatadas de la eficacia superior de unos respecto
a otros. En una revision exhaustiva que incluyé 61 publicaciones® (51
estudios clinicos, una revision sistematica y 9 estudios observacionales)

con distintos antihistaminicos H1, los autores no encontraron evidencias
claras de diferencias en eficacia para establecer recomendaciones ni en
RA estacional ni en perenne.

Con respecto al perfil de efectos adversos, los antihistaminicos H1
de segunda generacion son bien tolerados, en general la tasa de aban-
donos es baja y similar a la observada con placebo®. Por regla general,
tienen los mismos efectos secundarios que los de primera generacion,
pero con una incidencia mucho menor. Especialmente la sedacion y los
efectos anticolinérgicos que no aparecen o lo hacen en muy raras oca-
siones, siempre y cuando no se empleen a dosis mayores a las reco-
mendadas. Se han descrito alteraciones cardiacas (arritmias ventricu-
lares) que han provocado la suspension de comercializacion de
astemizol en 2003* y la retirada de las presentaciones con dosis altas
de terfenadina®.

Dentro del arsenal de antihistaminicos H1 comercializados hay im-
portantes diferencias de coste (ver grafico) que se deberian tener en
cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento. Es frecuente que los an-
tihistaminicos mas novedosos (rupatadina, bilastina, etc.) presenten un
coste mas elevado que el resto sin aportar ninguna ventaja adicional ni
de eficacia ni de seguridad®®*. Asimismo, algunas formas farmacéuti-
cas como los comprimidos bucodispersables tampoco aportan ninguna
ventaja de biodisponibilidad frente a los comprimidos normales o a la
solucion.

Los antihistaminicos H1 orales son considerados farmacos de eleccion al mismo nivel que los corticoides nasales en la RA leve e in-
termitente, pero no en la RA persistente y moderada-grave. Cetirizina y loratadina son los mas coste-efectivos.
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Coste tratamiento comprimidos de antihistaminicos no sedantes/3 meses (PVP €)

Bilastina

Rupatadina

Desloratadina

__________________________________________________________JEij
i

51€

Mizolastina [ 44 €
Levocetirizina 27 €
Ebastina 20 €
Fexofenadina [N 16 €
Cetirizina 14 €
Loratadina 14 €

Antihistaminicos autorizados en nifios <12 afios

Fuente de informacion Remedios Mayo 2012

2.3. Antihistaminicos nasales (azelastina y levocabastina)

Alivian el prurito, estornudos y rinorrea, pero son menos eficaces que los
corticoides nasales en reducir la congestion nasal. Su liberacion local a al-
tas concentraciones ofrece la ventaja de un comienzo de accion rapido (me-
nos de 15 minutos) y la desventaja de producir ciertos efectos adversos co-

2.4. Acido cromoglicico nasal (cromoglicato disodico)

Aunque es un farmaco bien tolerado tiene utilidad limitada por tener me-
nor eficacia que los corticoides nasales y que los antihistaminicos, y por
su posologia (3-4 nebulizaciones/dia). Sus efectos pueden tardar en apa-

2.5. Descongestionantes

Los descongestionantes nasales (fenilefrina, nafazolina, oximetazolina,
tramazolina, xilometazolina, etc.) permiten un control rapido de la obs-
truccion nasal, sin embargo debido a su posible efecto rebote no estan re-
comendados durante mas de 5 dias. Los orales (pseudoefedrina, fenilefri-
na, etc.) son menos eficaces que los nasales en reducir la congestion y
ademas debido a sus efectos adversos sistémicos (hipertension, insomnio,
irritacion, dolor de cabeza y taquicardia) su utilizacion debe ser monito-

2.6. Anticolinérgicos nasales (bromuro de ipratropio nasal)

Es un farmaco muy eficaz para controlar la rinorrea pero con escasos be-
neficios en el resto de sintomas de la RA.

2.7. Antileucotrienos

En Espafia, el Unico antileucotrieno que estd autorizado para tratar la RA
en el paciente asmatico es el montelukast.

Distintos estudios y meta-analisis en pacientes con RA tratados con
montelukast han demostrado que, aunque es mejor que placebo, no es
tan eficaz como los corticoides nasales o los antihistaminicos en RA
y solo deberia considerarse en pacientes asmaticos con rinitis persistente
y como terapia de segunda o tercera linea.

Las agencias de medicamentos europeas han revisado la informacion

2.8. Glucocorticoides sistémicos

Son muy eficaces pero con importantes efectos adversos sistémicos. In-
dicados Unicamente en los casos graves refractarios a otros tratamientos,

mo sabor amargo (azelastina), irritacion local, estornudos y epistaxis.

Su uso como terapia de primera o segunda linea es limitado por sus
efectos adversos y coste comparado con los antihistaminicos orales y por su
menor efectividad comparados con los corticoides nasales.

recer de 1-2 semanas. Por lo tanto se recomienda su administracion con-
tinua y regular, y de forma lo suficientemente anticipada para obtener una
proteccion eficaz y sostenida.

rizada en pacientes en los que la estimulacion simpatica pudiese empeo-
rar sus patologias.

Estan contraindicados en pacientes con hipertension arterial, hiperti-
roidismo, enfermedad coronaria y aquellos tratados con antidepresivos in-
hibidores de la monoaminooxidasa. También deben de administrarse con
precaucion en pacientes con glaucoma, hipertrofia prostatica y diabetes,
ya que pueden agravar estos cuadros®.

disponible sobre el riesgo de reacciones psiquidtricas y alteraciones del
comportamiento asociado al uso de montelukast. Se han descrito: altera-
ciones del suefio, alucinaciones, insomnio, irritabilidad, ansiedad, agitacion
(incluyendo comportamiento agresivo), temblores, depresion, ideacion y
comportamiento suicida. La revision ha concluido que esta informacion es-
ta adecuadamente descrita en las fichas técnicas de los medicamentos. Adi-
cionalmente se ha iniciado un plan de gestion de riesgos sobre el uso de
montelukast en pediatria®.

el menor tiempo posible y en combinacion con corticoides nasales. La via
intramuscular no esté recomendada y debe ser evitada.



3 Combinaciones de tratamientos

Varios estudios han evaluado la combinacion de corticoides nasales con
antihistaminicos o con leucotrienos en RA y han concluido que la combi-
nacion de tratamientos es menos eficaz que la monoterapia con corticoi-
des nasales®®, Las guias de practica clinica no recomiendan la asociacion
de farmacos salvo en pacientes muy graves en los que los corticoides por
si solos no permiten controlar los sintomas**’.

Sacyliifs

Aunque no hay suficiente evidencia para recomendar terapia combina-
da, en algunos casos, al iniciar el tratamiento con corticoides nasales, la
administracion concomitante de antihistaminicos H1 orales o tdpicos en-
tre otros, puede ser beneficiosa para conseguir un alivio de la sintomato-
logia mas rapido. Una vez alcanzada la respuesta maxima, la terapia de
mantenimiento se realizara siempre con corticoides en monoterapia.

4 Abordaje farmacoldgico integrado de RA y asma

El asma vy la rinitis coexisten a menudo en los mismos pacientes, el 75-
80% de asmaticos presentan sintomas de rinitis. En estos pacientes, aun-
que se dificulte el cumplimiento, la practica habitual es la combinacion de
corticoides nasales e inhalados. No se recomienda la administracion de
antihistaminicos por falta de eficacia ni tampoco de los corticoides nasa-
les como terapia Unica. Los antileucotrienos mejoran los sintomas nasales
y bronquiales, pero son menos efectivos que los corticoides inhalados en
el alivio de los sintomas y en la reduccion de las exacerbaciones del asma

Inmunoterapia

Es un tratamiento que modifica la respuesta inmunitaria y trata la causa
en lugar de los sintomas. Su uso queda reservado para pacientes muy se-
leccionados con RA mediada por IgE y con sintomas graves que no res-
ponden o no toleran el tratamiento habitual. La inmunoterapia consiste en
la administracion repetida, por via subcutanea o sublingual, de un extrac-
to alergénico para desensibilizar al paciente, reducir los sintomas y la ne-
cesidad de medicacion de rescate en subsecuentes exposiciones al alér-
geno. Su indicacidn la realizara un médico especialista en alergia tras un
correcto diagndstico alergoldgico.

La inmunoterapia con inyeccion subcutanea (ITSC) se ha usado
durante décadas y su efecto en la RA ha sido muy estudiado. Se dispone
de una amplia evidencia? que evalla su eficacia frente a placebo, pero
existen pocos estudios comparativos con los tratamientos de primera li-
nea. Muchas de las revisiones realizadas presentan una gran heterogenei-
dad entre los estudios incluidos (distinta composicion de los extractos
alergénicos) que hacen dificil la interpretacion clinica del efecto. Segun la
guia ARIA* la ITSC puede ser beneficiosa en la RA estacional causada por
polenes, pero en la RA perenne ocasionada por los acaros del polvo, el be-
neficio es incierto debido a la baja calidad de los estudios y la impreci-
sion de los resultados. Entre las limitaciones de la ITSC estan el riesgo de
eventos adversos graves y la incomodidad de administracion, esto ha mo-
tivado el desarrollo de vias de administracion alternativas, como la inmu-
noterapia sublingual (ITSL).

La ITSL ha demostrado ser estadisticamente significativa en reducir los
sintomas de rinitis y la medicacion de rescate (principales variables ana-
lizadas)®*, sin embargo la magnitud del efecto es poco relevante clinica-
mente debido a que en la mayoria de los casos aunque el paciente utiliza
menos medicacion sintomatica no la puede abandonar definitivamente. La
guia ARIA* considera que el beneficio neto obtenido es pequefio o mode-
rado en RA estacional mientras que en RA con sintomas persistentes es
incierto. La informacion en cuanto a la calidad de vida es inconsistente y
los pequefios beneficios en la reduccion de los sintomas se ven contrarres-
tados por los frecuentes efectos adversos. Las reacciones adversas son
comunes, y en los ensayos clinicos hasta el 70% de los pacientes experi-
mentaron alguna reaccion adversa en el primer afio de tratamiento, espe-

tanto en adultos como en nifios*.

En un metanalisis de la Cochrane® llevado a cabo en pacientes asma-
ticos con RA se observd que, aunque los corticoides nasales tendieron a
mejorar los sintomas del asma y el volumen espiratorio forzado en un se-
gundo, los resultados no alcanzaron significacion estadistica. Los autores
concluyeron que mientras no hubiera mas evidencia, la combinacion de
corticoides nasales e inhalados deberia continuar siendo el tratamiento
farmacoldgico del asma con rinitis.

cialmente al iniciarlo. Las mas frecuentes son prurito en oido y boca, ede-
ma labial o sublingual, nduseas, cefalea, tos, faringitis, rinorrea, conges-
tion nasal y astenia.

En Espafia, en 2011, se han comercializado dos farmacos para adminis-
tracion sublingual compuestos por extractos alergénicos de polen de grami-
neas (Grazax® y Oralair®). Estos farmacos, segun los informes de distintos
organismos evaluadores, presentan una eficacia muy modesta por lo que no
se recomienda su uso como tratamiento general en la RA*"*, Ademas se re-
quieren mas estudios que comparen la eficacia de la ITSC con la ITSL.

Respecto a su utilizacion en nifios, no hay pruebas concluyentes de
que la IT administrada por cualquier via aporte beneficios importantes a
los nifios con RA. A raiz de un polémico estudio publicado en 2002* que
fue muy criticado, con serias limitaciones metodoldgicas se sugirié que el
tratamiento con inmunoterapia en nifios podia disminuir el desarrollo de
asma. Sin embargo, esta sugerencia ha sido desechada y en la actuali-
dad, las guias de practica clinica consideran que la inmunoterapia debe
quedar reservada para nifios > 5 afios con rinitis o rinoconjuntivitis grave
que por intolerancia y/o falta de respuesta no puedan utilizar los corticoi-
des nasales ni los antihistaminicos H1%.

En pacientes con RA y asma el beneficio clinico también es incierto®.
Se ha visto que tanto la ITSC como la ITSL en comparacion con placebo
producen una reduccion significativa de los sintomas de asma y de la me-
dicacion®. Sin embargo, el modesto beneficio en el control del asma en
relacion con las otras opciones de tratamiento, junto con la falta de estu-
dios consistentes comparativos con la terapia farmacoldgica establecida
ha provocado que las guias de tratamiento del asma* solo la recomienden
en casos muy concretos, y tras fracaso a los corticoides inhalados. La in-
munoterapia no debe prescribirse a pacientes con asma grave o no con-
trolada, por ineficaz y por el elevado riesgo de reacciones adversas gra-
ves, incluso mortales®,

La IT es un tratamiento de larga duracién que supone un elevado cos-
te, debe iniciarse meses antes de la estacion polinica y continuar durante
afios. Si unimos a ésto su modesta eficacia en RA y que un alto porcen-
taje de pacientes siguen necesitando medicacion de rescate, hace que su
uso no esté recomendado en RA como terapia de primera linea.

La IT es un tratamiento de larga duracién que puede aportar ventajas en ciertos pacientes con RA grave que han fracasado con la terapia
convencional, pero que no estad recomendada como tratamiento de primera linea en la RA.
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