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M Resumen

Rinoconjuntivitis alérgica.

En la actualidad, la rinitis alérgica es la enfermedad crénica mas comun en la poblacion pediatrica. Puede afectar el suefio nocturno y
provocar somnolencia diurna, y produce absentismo escolar, “presentismo” o inatencion, alteraciones del humor y problemas psicosociales,
todo lo cual puede contribuir a un rendimiento escolar disminuido. El tratamiento correcto de la rinitis alérgica puede mejorar los resultados
escolares; si bien los antihistaminicos de 12 generacion producen efectos centrales y anticolinérgicos inaceptables y pueden empeorar
la situacion. Los antihistaminicos de 22 generacion constituyen el tratamiento farmacoldgico de eleccion de la rinitis alérgica pediatrica.
Los vasoconstrictores no deben emplearse en edades pediatricas, debido a una farmacocinética impredecible y un margen terapéutico
muy estrecho. Los corticoides intranasales podrian mejorar el rendimiento escolar en algunos pacientes, a través de una reduccién de
la obstruccion/congestion nasal, las alteraciones del suefio nocturno y la somnolencia diurna. Las cromonas, los anticolinérgicos, los
antileucotrienos o la inmunoterapia carecen de estudios concretos sobre su impacto en el rendimiento escolar.

Palabras clave: Alergia. Alergia pediatrica. Aprendizaje. Calidad de vida. Rendimiento escolar. Rendimiento psicomotor. Rinitis alérgica.

Introduccién

Larinitisalérgicaconstituye un problemade salud mundial,
gue produce unaimportante presion asistencial entérminosde
consultas ambul atorias, tanto en adultos como en nifiosy ado-
lescentes. Segun el reciente estudio Alergol 6gica2005 - levado
a cabo por 300 alergdlogos sobre una muestra total de 4.500
nuevos pacientes-- larinitis o rinoconjuntivitis constituye el
principal motivo de consultaen el 55,5 % de |os pacientes en
las consultas de Alergologia en Espafia [1]. De acuerdo con
€l International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC), laprevaenciade larinitis alérgicaen nifios y ado-
lescentes muestraunagran variabilidad entodo €l mundo, pero
podria afectar hastaa 15 % de nifios de 6 a 7 afios y hasta un
tercio de lapoblacién alaedad de 13 a 14 afios[2].

Esun hecho demostrado quelarinitisaérgicay losefectos
adversos de su tratamiento alteran significativamente la vida
social de los pacientes [3] y su productividad laboral [4].
Un estudio de 1998 demostré asociacion entre somnolencia
diurnay congestion nasal en un grupo de pacientes conrinitis
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aérgica, en el cua el tratamiento con corticoides nasales
redujo la congestion y mejoro el suefio [5]. Desde entonces,
variosestudios han intentado determinar si realmentelapropia
rinitis alérgicaafectanegativamente alasfunciones cognitivas
de los pacientes y su calidad de vida, més alla de los efectos
negativos de su tratamiento.

Paraintentar dilucidar esta cuestion, se han [levado acabo
multiples ensayos comparativos en pacientes tratados y no
tratados, mediante pruebas de laboratorio -baterias de prue-
bas cognitivas [6], escalas anal égicas visuales, estudios con
potenciales evocados[7,8]; y de formamas especificasobreel
rendimiento escolar, por medio de cuestionarios adaptados para
sujetosjovenes[9,10]; o mediante pruebas computarizadasen
entornos escolares experimentales [11].

Los resultados de todos estos estudios no han sido unéni-
mes. algunos sugieren que no existe asociacion entre rinitis
alérgicano tratada 'y funciones cognitivas [6], y otros le atri-
buyen un papel limitado sobre la concentraciény la atencion
[12]. Otrosestudios, sin embargo, indican quelapropiarinitis
alérgica disminuye actividades como la coordinacion visual,
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la capacidad de retencién o memoriaacorto plazo, € tiempo de
reaccion, lavel ocidad psicomotora, lavigilanciay laatencion[13,
14], loqueenlaprécticasetraduce, | 6gicamente, endificultad para
desarrollar la actividad profesional y escolar. Sin embargo no se
ha podido comprobar que larinitis alérgica per se perjudique la
capacidad fina de aprendizaje en losnifiosy jovenes.

La rinitis alérgica como causa de
problemas de aprendizaje

Las causas principales de dificultad de aprendizaje y
fracaso escolar [15] se resumen en laTabla 1, y en ellas se
incluyen las enfermedades cronicas, sobre todo aquellas que
cursan con déficits auditivos o visuales y las que afectan al
sistemanervioso central. Tratandose de laenfermedad crénica
més comln en lainfancia, larinitis alérgica no tratada podria
afectar al aprendizaje en nifiosy adolescentesatravésdevarias
vias (Tabla 2) que se detallan a continuacion.

Bloqueo nasal crénico e insuficiencia respiratoria
nasal

La obstruccion/congestion nasal puede llevar de por si a
afectacion del suefio nocturno por microdespertares y som-
nolencia diurna[16], y la hiperproduccion de IFN-y, TNF-q,
IL-1(3, IL-4 e 1L-10 puede contribuir alaalteracion del suefio
en los pacientes con rinitis aérgica [17], produciendo todo
ello de forma secundaria fendmenos de absentismo escolar,
“presentismo” (inatencion, distraccidn, faltade concentracion),
irritabilidad e inquietud, alteraciones del humor e incluso
desajustes sociales y familiares secundarios.

Lossintomas delarinitis al érgica predominan en dos épo-
cas clave del curso escolar, primaveray otofio; de hecho, las
enfermedades al érgicas son una de |as causas de absentismo
escolar més frecuentes en los EEUU, donde se calcula que
hacen perder anualmente 2 millones de dias lectivos [18]. A
causade producir irritabilidad, cansancio, inatencion, faltade
concentracion, alteraciones del suefio y somnolencia diurna,
larinitis al érgicano tratada podria reducir lamemoriaacorto
plazo en nifios, con respecto alos nifios no a érgicos[12].

Se ha intentado, incluso, establecer correlacion entre la
rinitis alérgica infantil y el trastorno o desorden de hiperac-
tividad y déficit de atencién (DHDA), basada en el hecho de
gue la mayoria de los nifios que sufren DHDA son atépicos
y presentan sintomas riniticos, incluyendo alteraciones del
suefio, que en algunos casos podrian explicar patrones cogni-
tivosobservadosen el DHDA, como fatigadiurna, inatencion,
irritabilidad e impulsividad [19].

El impacto delarinitisalérgicaen el nifioy el adolescente
puede extenderse més alla del colegio, afectando alacalidad
de vida en todas | as vertientes, como en cualquier otro grupo
de edad [20]. Segln una reciente revision de consenso, se
acepta que larinitis aérgica en nifios y sus complicaciones
pueden llevar a problemas emocionales (verglienza, pérdida
de autoestima), disfunciones familiares (ansiedad paterna,
sobreproteccion, hostilidad), e incluso ariesgo aumentado de
trastornos depresivos, todo lo cual podriaredundar, 16gicamen-
te, en unamayor tendencia al fracaso escolar [21].
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Tabla 1. Causas de dificultades de aprendizaje y fracaso escolar.

* Problemas psicosociales:
— Enfermedades psiquiétricas
— Toxicomanias
— Disfunciones familiares
— Entorno sociocultural pobre
— Nivel socioeconémico bajo
— Otros factores de estrés psicosocial

» Problemas neuro-conductual es:
— Retraso mental
—Autismo
— Discapacidad especifica (dislexia, disgrafia,
discalculia)
— Desorden de déficit de atencion/hiperactividad
— Sindrome de |la Tourette

« Problemas médicos, incluyendo:
— Déficits visuales y/o auditivos
— Enfermedades cronicas
— Medicaciones que afecten al SNC

Tabla 2. Rinitis alérgica no tratada y problemas de rendimiento
escolar.

» Asociados ala propiarinitis/insuficiencia respiratoria
nasal
— Alteraciones del suefio y somnolencia diurna
— por bloqueo nasal y microdespertares
nocturnos
— por inflamacion alérgica
— Absentismo
— “Presentismo” (inatencion, distraccion,
falta de concentracion)
—Irritabilidad, inquietud
—Alteraciones del humor (ansiedad, depresion)
— Desgjustes sociales/ familiares secundarios

 Asociados a hipopneas nocturnas y ronquido
— Sin hipoxemiaintermitente: bajo rendimiento
en mateméticas, ciencias
— Con hipoxemiaintermitente; bajo rendimiento
en mateméticas, cienciasy lectoescritura

 Asociados a ototubaritis secundaria:
— Déficits auditivos
— Bajo rendimiento en mateméticasy lecto-
escrituraen laprimerainfancia (< de 4 afos)

Complicaciones o enfermedades asociadas

Varios procesos concomitantes o complicaciones pueden
contribuir a deterioro del desempefio/rendimiento escolar en
los nifios con rinitis aérgica, tales como asma, rinosinusitis,
faringitis, ototubaritis con o sin hipoacusia, hipertrofia ade-

J Investig Allergol Clin Immunol 2008; Vol. 18, Suppl. 1: 32-39



34 | Jauregui, et a

noidea con o sin apnea del suefio, o €l llamado sindrome de
la caralarga, o hipoplasiafacial con paladar ojival y malpo-
siciones dentales.

Lashipoacusiasasociadasaotitis mediadurantelos primeros
4 afos de vida pueden ser causa de bajo rendimiento en mate-
maéticas y lectoescritura, aunque posteriormente estos nifios se
igualen con los que nunca han sufrido otitis media[22].

SegUn un reciente estudio epidemiolégico realizado me-
diante cuestionarios alos padres y monitorizacién doméstica
directa, €l ronquido habitual es muy frecuente en edades
preescolares (hasta el 35 % de |os nifios menores de 6 afos),
y puede asociarse a pausas de apneaen un 18% Yy ahipoxemia
episodica hasta en € 13% [23]. La hipopnea nocturna con
ronquido se asocia habitualmente a bajo rendimiento esco-
lar en mateméticas, ciencias y actividades relacionadas con
lectoescritura [24], sobre todo cuando coexiste con hipoxia
nocturna intermitente, aunque también per se 'y en ausencia
de desaturaciones [25].

Medicaciones antialérgicas y
rendimiento escolar

El documento de consenso ARIA (Allergic Rhinitisand its
Impact on Asthma), recientemente actualizado [ 26], recomien-
da un enfoque terapéutico escalonado de la rinitis aérgica,
en un intento de controlar los sintomas y prevenir complica-

Tabla 3. Medicaciones antialérgicas y rendimiento escolar.

ciones, sin alterar la capacidad del paciente para funcionar
normal mente. Se consideraque el manejo correcto delarinitis
alérgica puede reducir su impacto en la futura salud del nifio
y €l adolescente, evitar complicaciones, mejorar su calidad de
viday sus resultados escolares. Sin embargo, es frecuente el
tratamiento subdptimo delarinitis alérgicaen edades escolares,
bien por un automanejo mas ineficaz que en los adultos, o por
efectos adversos inaceptables de la medicacion, que pueden
empeorar alln mas el rendimiento.

En la Tabla 3 se recogen las distintas medicaciones
aprobadas para €l tratamiento de larinitis alérgica pediétrica
(ademas de los antihistaminicos) y sus posibles efectos sobre
el rendimiento escolar.

Cromonas

Yaqueni el cromoglicato disodico ni el nedocromil sodico
cruzan labarrerahematoencefélica, sepiensaqueno afectan a
aprendizaje[27]. El documento ARIA atribuye alas cromonas
intranasales un nivel de recomendacion A en nifios, tanto en
rinitis alérgica estacional como perenne (Tabla 4). Pueden
usarse a partir delos 6 afios.

Anticolinérgicos

Aunque la atropina si tiene efectos dosis-dependientes
sobre el SNC, su sal cuaternaria bromuro de i pratropio admi-
nistrada por inhalacién nasal no cruzalabarrerahematoence-

Medicacion Paso BHE Afect. rendimiento Mecanismo
Anti histaminicos clésicos Si Si Sedacién por interaccién con receptor H1 SNC
(saturacion hasta el 80% receptores H1 centrales)
Anti histaminicos 22 generacion Variable Variable Sedacién por interaccidn con receptor H1 SNC
(saturacion hasta el 20% receptores H1 centrales)
Cromonas No No
Bromuro deipratropio No No
Vasoconstrictores topicos Si Si Rinitis medicamentosa o de rebote
Estimulacién SNC
Efectos cardiovascul ares
Vasoconstrictores sistémicos Si Si Estimulacién SNC
Farmacocinéticaimpredecible en nifios
Antileucotrienos No Improbable Alteraciones conductuales?
Corticoides intranasales Si Probable Megjoria suefio nocturno y somnolencia diurna
Corticoides sistémicos Si Si Alteracién reversible de lamemoria a corto plazo
Cambios de humor (ansiedad/depresion)
Efectos conductuales (“ psicosis esteroides”)
Inmunoterapia No No
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Tabla 4. Medicaciones mas utilizadas en la rinitis alérgica pediatrica y niveles de recomendacion segiin documento ARIA [26].

Medicacion RA estacional RA perenne RA persistente Edad minima
Antihistaminicos clasicos A A No hay datos 6 meses
Antihistaminicos 22 generacion A A A

Ketotifeno, Cetirizina, 6 meses

Levocetirizina, Loratadina,

Desloratadina, Ebastina, 2 afios

Fexofenadina, Mequitazina,

Mizolastina, Rupatadina, 12 anos

Azelasting, Levocabastina 4 afos
Cromonas A B No hay datos 6 afios
Bromuro deipratropio No hay datos A No hay datos 12 afios
Vasoconstrictores topicos C C No hay datos 6 afios
Vasoconstrictores sistémicos B (+ anti-H,) B (+ anti-H,) No hay datos 6 arios
Antileucotrienos (Montel ukast) A (>6 afos) No hay datos No hay datos 2 afios
Corticoides intranasales A A No hay datos

Fluticasona, 4 afios

Budesonida, Beclometasona,

Triamcinolona, Mometasona 6 afios
Inmunoterapia (SC o SL) A A No hay datos 2 afos

félica, por lo que se piensa que tampoco afectaa aprendizaje.
El documento ARIA atribuye a bromuro de ipratropio un
nivel de recomendacién A en rinitis perenne en adultos. Sin
embargo, su uso no esta aprobado ni recomendado en nifios
menores de 12 afios [28].

Descongestivos (vasoconstrictores) nasales

L os vasoconstrictores imidazélicos o agonistas o.2-adre-
nérgicos (tipo oximetazolina o nafazolina) son eficaces por
viatoépicasobrelaobstruccién nasal, aunque pueden producir
efectos sistémicos de tipo simpaticomimético, y un carac-
teristico efecto local de rebote que es la base de la [lamada
rinitis medicamentosa. En nifios menores de un afio, en los
gue el margen terapéutico y toxico es muy estrecho [29], los
vasoconstrictoresimidazolicos se han relacionado con efectos
cardiovasculares'y depresion del SNC [30].

L os descongestivos sistémicos derivados de la R-feni-
letilamina (tipo efedrina, pseudoefedrina o fenilpropanola-
mina) se han venido usando de forma empirica en muchos
compuestos anticatarrales de libre dispensacion [28]. El
empleo conjunto de antihistaminicos con pseudoefedrina
de liberaciéon modificada ha mostrado mejores efectos
sobre los sintomas de rinitis, (incluyendo la congestién)
que el antihistaminico solo, aunque con mayores efectos
adversos:. estas sustancias se absorben rapidamente en el
tracto gastrointestinal y alcanzan una alta concentracion
en el SNC. La intoxicacion por descongestivos sistémicos
puede producir irritabilidad, ansiedad, diaforesis, hiperten-
sién, crisis comiciales, estados psicoticos y alucinaciones
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[28]. Lafarmacocinética de los vasoconstrictores en nifios
esindependiente de la dosisy masimpredecible que en los
adultos [31]. Sin embargo, no existen estudios concretos
en relacion con el rendimiento escolar paraningin farmaco
descongestivo, topico o sistémico.

El documento ARIA atribuye alos vasoconstrictores topi-
cos un nivel de recomendacion C en lasrinitis estacionalesy
perennes, tanto en adultos como en nifios; alos descongestivos
orales solos, un nivel A exclusivamente en larinitis estacional
del adulto; y asociados a anti histaminicos, paranifios en edad
escolar el nivel de recomendacion es B tanto en larinitis es-
tacional como en la perenne [26].

Antileucotrienos

Los inhibidores de los cisteinil-leucotrienos -menos efi-
caces gue los antihistaminicos y los corticoides intranasales
en larinitis alérgica- se consideran farmacos seguros y bien
tolerados en pacientes pediétricos (de 2 a 14 afios), los acon-
tecimientos adversos més comunes en los tratamientos con
montelukast son lacefaleay lasinfecciones de vias atas[32].
El montelukast no cruza la barrera hematoencefdlica, y en
principio no se harelacionado con ateracionesdel rendimiento
psicomotor. Sin embargo, la FDA estadounidense ha aertado
muy recientemente de la posibilidad de una asociacién entre
los inhibidores de los cisteinil-leucotrienos y cambios con-
ductuales y de humor, incluyendo tendencia al suicidio [33].
El documento ARIA atribuye a los antileucotrienos un nivel
de recomendacion A solo en rinitis estacionales y en nifios
mayores de 6 afos.
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Corticoides intranasales

Aunque se consideran précticamente equivalentes en
eficacia, los diversos corticoides por via nasal son moléculas
distintas en términos de farmacol ogiay dosificacion. En nifios,
la fluticasona esta aprobada en > 4 afios, y la mometasona,
beclometasona, budesoniday triamcinolonaen > 6 afios[28].
Todos pueden producir efectos adversos locales, como seque-
dad mucosay epistaxis.

Los corticoides por via topica nasal ejercen su efecto
antiinflamatorio sobre la mucosa, y son eficaces para tratar
todoslos sintomasdelarinitis, por lo que el documento ARIA
les atribuye un nivel de recomendacidn A en nifios, tanto en
rinitis alérgica estacional como perenne. Sin embargo, en una
reciente revision Cochrane encuentra pruebas débiles y poco
seguras de la efectividad de los corticoides nasales topicos
paralarinitis aérgica en nifios, lo que atribuye a la calidad
metodol 6gi ca deficiente de los pocos ensayos susceptibles de
incluir en un metaandlisis[34].

No obstante, ensayos aleatorizados realizados con bude-
sonida, flunisoliday fluticasona han demostrado unareduccién
de problemas de suefio y somnolencia diurnaen |os pacientes
tratados, asi como correlacion directa entre la mejoria de la
congestion nasal y problemas de suefio (p<0,01) [5, 35]. Este
hecho iria afavor de que los corticoides intranasal es no solo
no afectan al rendimiento escolar, sino que, de hecho, podrian
mejorarlo en ciertos pacientes.

Corticoides sistémicos

La relacion riesgo-beneficio de los corticoides orales
restringe su utilizacion a cortos periodos de tiempo para
casos graves de rinitis alérgica y poliposis nasosinusal. Los
corticoides sistémicos pueden producir distintos efectos ad-

Versos psicoldgicos en nifios y adolescentes, que van desde
alteracioneslevesde conducta, sintomas de ansiedad/depresion
o efectos cognitivos leves, a reacciones conductuales més
Ilamativas (insomnio, irritabilidad, agresividad, tendencia a
Ilanto) a veces descritas como “psicosis corticoidea’ [36]. El
efecto cognitivo descrito con mayor frecuencia en adultos y
nifios es la alteracién reversible de la memoria a corto plazo
0 capacidad de retencion, por lo que es muy probable que los
corticoides sistémicos puedan afectar significativamente, a
menos de formatransitoria, al rendimiento escolar [36].

Inmunoterapia

No existen estudios concretos en rel acion con losresultados
escolares para lainmunoterapia especifica con neumoal érge-
nos, pero la experiencia sugiere que no los afectan, fuera del
absentismo derivado de la necesidad de administracién de
inyecciones periédicas en centros sanitarios; 1o que puede
reducirse o evitarse mediante el uso de pautas répidas o de
inmunoterapia sublingual. El documento ARIA atribuye un
nivel de recomendacion A para la inmunoterapia subcutanea
y sublingual en las rinitis estacionales y perennes, con o0 sin
asma, tanto en adultos como en nifios [26].

Papel de los antihistaminicos en los
problemas de aprendizaje

La histamina es un neurotransmisor importante en el
mantenimiento del estado devigilia. Lasomnolenciainducida
por anti histaminicos es consecuenciade su interaccion con los
receptoresH, anivel del hipotalamo cerebral, que suponen un
40% del total de receptores H, del organismo. La capacidad

Tabla 5. Métodos de evaluacion de la sedacion por antihistaminicos y sus posibles consecuencias sobre el rendimiento escolar.

1. Pruebas psicométricas objetivas

— Test de coordinacion sensorio-motora: Critical tracking test, tiempo de reaccion

— Evaluacién de funciones corticales: Procesamiento (calculo mental), integracion (Critical flicker fusion o frecuen-
ciacriticade fusion), memoria (Digit span o pruebas numéricas), aprendizaje (lista de palabras)...

— Evaluacion de funciones sensoriales y estado de alerta: Agudeza visual y auditiva, percepcidn espacial, pruebas de
colores, claves de nimeros (Digit symbol substitution)...

2. Escalas analdgicas visuales

3. Cuestionarios especificos de calidad de vida
— Rhinitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ)

— Allergy Specific-Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI-AS)

4. Entornos escolares experimentales

Clasesy lecturas sobre temas especificos a nifios alérgicos, con exdmenes tipo test y otras pruebas computarizadas

cony sin medicacion.

5. Pruebas neurofisiol 6gicas
— Test de Latenciadel Suefio Mltiple
— Potencial es evocados auditivos P-300
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de un antihistaminico para atravesar la barrera hematoence-
félica depende de factores como su tamafio, union a proteinas
séricas, volumen dedistribucion, afinidad por laglicoproteina
P expresada en el endotelio vascular cerebral [37] y un grado
adecuado de lipofilia[38]. Los antihistaminicos de 12 genera-
cion, moléculas pequefias de estructura lipofilica, ocupan un
75% de receptores H, en cerebro, frente alos de 22 generacion
que sdlo pueden ocupar hastaun 20% delos mismos receptores
centrales [39].

Por €ello, ocurren sedacion y somnolencia hastaen el 55%
delos pacientestratados con antihistaminicos adosis terapéu-
ticas [40], asi como efectos anticolinérgicos, que afectan de
forma demostrada a rendimiento escolar [41]. Todo ello de
forma mucho més frecuente, aunque no exclusivamente, con
los antihistaminicos de 12 generacion.

Métodos para estimar la afectacion del rendimiento
escolar por antihistaminicos

La sedacién por antihistaminicos y sus posibles conse-
cuencias sobre el rendimiento escolar se haevaluado en nifios
mediante métodos diversos (Tabla5):

— Pruebascognitivas, queeval Uan diversasfuncionescorti-

calessuperiores, y capacidades motoras, de coordinacion
y sensoriales[38].

— Escalasvisuales analdgicas (EVA). Tienen el problema
delasubjetividad y de quelapropiasomnolenciapuede
afectar ala autoevaluacion, sobre todo en nifios [21].

— Cuestionarios especificos adaptados para sujetos jo-
venes, con preguntas sobre falta de suefio, absentismo
escolar y dificultades de concentracion en clase [9,10].

— Pruebas computarizadas en entornos escolares experi-
mentales [11].

— Estudios neurofisioldgicos, como € Test de Latencia del
Suefio Mdiltiple (tiempo necesario parainducir € estadio
1 de suefio EEG tras repetidas oportunidades de suefio
diurno en condiciones protocolizadas) [42], o estudios
con potenciaes evocados auditivos, como e P-300, que
reflegjan la velocidad del procesamiento cognitivo activo
de informacion, y su afectacion por medicamentos [7,8].

Baséndose en estos estudios, se han documentado diferen-
cias patentes entrelos antihistaminicos de 12y de 22generacion.
Sinembargo, y si bien los estudios de rendimiento psicomotor
sugieren ciertas diferencias entre si, no existen estudios com-
parativos entre | os distintos anti hi stamini cos de 22 generacion
en el terreno concreto del aprendizaje escolar.

Antihistaminicos de primera generacién

L os antihistaminicos més clasicos como latriprolidina, la
difenhidramina, la clorfeniramina o la hidroxizina han sido
accesibles sin prescripcion desde hace muchos afios, 1o que
de algunaformahavenido propiciando su uso indiscriminado
en nifios. Producen efectos anticolinérgicosy efectos sedantes
sobre el SNC, amenudo dificiles de distinguir de los propios
signosy sintomas de laenfermedad. Por €llo, no todos |os au-
tores estén de acuerdo con que |l os anti histaminicos de primera
generacion afecten el rendimiento escolar.

Un estudio con 63 nifios a érgicos (8-10 afios) utilizando
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un entorno escolar experimental, con clasesimpartidasen fines
de semana tras medicacion con difenhidramina, loratadina o
placebo, no mostra diferencias en losresultados delas pruebas
reacci on-tiempo computarizadas, 10s exdmenes ni las escalas
analégicas de somnolencia [11]. Sin embargo, otro estudio
con un programa didéctico de ordenador en entorno escolar
real mostré diferencias significativas entre la difenhidramina
y laloratadina en la evaluacion del aprendizaje [41], 1o que
concuerda mejor con los estudios realizados con tests cog-
nitivos [43,44]. Asimismo, cuando se han utilizado escalas
analdgicas visuales y pruebas neurofisioldgicas, ha podido
detectarse una mayor sedacion subjetivay mayor afectacion
del P300 enlosnifiostratados con difenhidraminao hidroxicina
[7], y clorfeniramina o cetirizina [8] frente a grupo placebo
(p< 0,05), pero sin diferencias significativas entre |0os grupos
de tratamiento activo.

En cualquier caso, tanto por sus efectos sedantes y anti-
colinérgicos como por su posibles efectos paraddjicos sobre
el SNC (como nerviosismo, irritabilidad e insomnio) [28],
los antihistaminicos clésicos interfieren con las actividades
diurnas, incluso cuando se toman la noche anterior [45], por
lo que no deberian considerarse en nifios y adolescentes en
edad escolar.

Antihistaminicos de segunda generacion

En la actualidad, los antihistaminicos no sedativos o de
22 generacion son los medicamentos de primera eleccion en
el tratamiento de la rinitis alérgica. Debido a su mayor peso
molecular y su menor grado de lipofilia que los antihistami-
nicos clésicos, cruzan con mayor dificultad la barrera hema-
toencefélica; y si bien ninguno se considera libre de efectos
sedantes, existen diferencias documentadas en sus efectos
sobre el rendimiento psicomotor. A dosis terapéuticas, se
atribuyen mayores efectos sedantes a la cetirizina que a la
loratadina o la fexofenadina[46]; y en nifios en edad escolar,
un estudio con clorfeniramina frente a cetirizina no encontré
diferencias en sedacion subjetivani afectacion del P300 entre
los dos grupos activos [8].

Esta afectacion del rendimiento psicomotor no ocurre, sin
embargo, con el enantiomero levocetirizina a dosis terapéu-
ticas [43,44].

La desloratadina también ha demostrado no afectar a las
funciones cognitivas, en rinitis polinicas inducidas en camara
de provocacion [47].

El documento ARIA atribuye alos antihistaminicos de 22
generacion un nivel derecomendacion A, tanto paracompues-
tos orales como intranasales, tanto en rinitis estacional como
perenne y tanto en nifios como en adultos. El ketotifenoy la
cetirizina estén aprobados en nifios mayores de 6 meses; la
levocetirizina, loratading, desloratadina y ebastina, a partir
de los 2 anos; la fexofenadina, mequitazina, mizolastina y
rupatadina, sélo a partir de los 12 afios de edad, mientras que
| os anti hi stamini cos tépi cos azel astinay levocabastina pueden
usarse en nifios mayores de 4 afios [28].

Algunos estudios con anti hi staminicos de 22 generacién han
empleado, ademas de cuestionarios de calidad de vida especi-
ficos como el Rhinitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ)
de Juniper [48], otros cuestionarios especificos adaptados para
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sujetos jovenes, con preguntas sobre falta de suefio, absentis-
mo escolar y dificultades de concentracion en clase, como el
Allergy Specific-Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire (WPAI-AS) [9]. Enun andlisis conjunto de dos
estudios multicéntricos y sobre un subgrupo de 556 pacientes
en edad escolar, se pudo demostrar por medio de estas herra-
mientas una mejoria desde la primera semana en los tratados
con fexofenadina 60 mg/12 horas frente a placebo, no solo
en todos los dominios del RQLQ —excepto suefio— (p<0.05),
sino también, especificamente, en absentismo escolar y apro-
vechamiento general en clase (p<0.05) [10].

Conclusion

Larinitis alérgica es actualmente la enfermedad crénica
més comun en lapoblacion pediétrica, y puede afectar al apren-
dizaje através de la frecuente afectacion del suefio nocturno
y la consiguiente somnolencia diurna, produciendo todo ello
de forma secundaria fendmenos de absentismo escolar, “pre-
sentismo” (inatencion, distraccion, falta de concentracion),
irritabilidad e inquietud, alteraciones del humor e incluso
desajustes socialesy familiares que pueden contribuir alin més
aun rendimiento escolar disminuido.

El manejo correcto de larinitis a érgica puede reducir su
impacto en la futura salud del nifio y el adolescente, evitar
complicaciones, mejorar su calidad de viday sus resultados
escolares; aungue ciertas medicaciones, y especialmente los
antihistaminicos clasicos, pueden producir efectos adversos
centrales y anticolinérgicos inaceptables y alin empeorar la
actividad escolar.

El tratamiento de eleccion de larinitis alérgica pedidtrica
deberiapuesincluir antihistaminicos de 22 generacién, si bien
ninguno se consideratotal mente libre de efectos sedantes. Las
asociaciones con pseudoefedrina no deberian emplearse en
edades pediatricas, debido asus efectos centralesy unafarma-
cocinéticamasimpredecible que enlos adultos. L os corticoides
intranasal es podrian mejorar el rendimiento escolar en algunos
pacientes, através de unareduccién delacongestion nasal, las
ateracionesdel suefio nocturnoy lasomnolenciadiurna. Otros
tratamientos (cromonas, anticolinérgicos, antileucotrienos,
inmunoterapia) adolecen de estudios en este sentido, pero de
laextrapolacion de sus resultados sobre | as funciones cogniti-
vas en general puede deducirse que no afectan a rendimiento
escolar de modo significativo.
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