
INTRODUCCIÓN
La rinitis puede ser definida como la presencia

de uno o más de los siguientes síntomas nasales:
estornudos, rinorrea (anterior o posterior), con-
gestión nasal y picor nasal.

La rinosinusitis incluye: congestión nasal, dre-
naje nasal posterior, opresión y dolor facial, cefalea,
fatiga y disminución del olfato.

RINITIS ALÉRGICA
Se estima que del 10 al 30% de los adultos, y

más de un 40% de niños, presentan rinitis alérgi-
ca. Los síntomas tienen habitualmente su pico en
la infancia, y presentan un nuevo pico en la déca-
da de los 30 ó 40 años, tendiendo a continuar con
severidad variable a lo largo de la vida, incluyen-
do periodos de remisión(1).

La rinitis alérgica es clasificada como estacio-
nal, si los síntomas ocurren habitualmente en una
época particular del año, o perenne, si los síntomas
ocurren durante todo el año. Puede también ser
clasificada como episódica o persistente.

Los pacientes con rinitis alérgica estacional a
menudo tienen asociada conjuntivitis alérgica,
caracterizada por picor, enrojecimiento e irritación
ocular.
• Los alérgenos que comúnmente causan la rini-

tis alérgica estacional son árboles, hierbas y
pólenes.

• Alérgenos del interior del hogar, como ácaros del
polvo, cucarachas, proteínas animales y hongos,
se asocian habitualmente con rinitis perenne.

RINITIS NO ALÉRGICA
Se caracteriza por la presencia crónica de uno

o más de los siguientes síntomas: congestión nasal,
rinorrea y drenaje nasal posterior. Es un diagnósti-
co de exclusión de etiologías como: inmunológica,
infecciosa, farmacológica, estructural, hormonal, vas-
culítica, metabólica y causas atróficas.

Clínicamente se distingue de la rinitis alérgica
por la ausencia de picor nasal u ocular, una mayor
edad de comienzo, la presencia más constante de
congestión nasal y la naturaleza perenne de los sín-
tomas.

Los desencadenantes típicos en la rinitis no
alérgica incluyen el fumar tabaco, la emisión de die-
sel por los coches, los cambios en la temperatura,
las fragancias fuertes, los productos de limpieza y
las bebidas alcohólicas.
• La rinitis vasomotora se caracteriza por rino-

rrea acuosa, congestión intermitente y una reac-
ción exagerada a irritantes no específicos, como
la polución ambiental o los cambios de tem-
peratura, especialmente la exposición al aire
frío y seco.

• La rinitis gustatoria es una condición episó-
dica con rinorrea acuosa desencadenada por
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comidas calientes o con especias, que puede
estar causada por un reflejo vagal.

• El síndrome de rinitis no alérgica con eosi-
nofilia nasal (NARES) se caracteriza por secre-
ciones nasales con más de un 25% de eosi-
nófilos. Los pacientes con NARES tienen test
cutáneos e in vitro negativos para IgE específi-
ca a alérgenos, aunque éstos pueden respon-
der con síntomas a la exposición nasal a alér-
genos.

RINITIS MIXTA
Combinación de rinitis alérgica y no alérgica.

Es la forma más común de rinitis, afectando apro-
ximadamente al 45% de la población.

RINITIS OCUPACIONAL
Es causada por alérgenos ambientales o irri-

tantes en el lugar de trabajo del paciente. Los sín-
tomas son más prominentes en el trabajo y mejo-
ran en los días de descanso. El mecanismo subya-
cente puede ser alérgico o irritante (tóxico). Ejem-
plos comunes de sustancias que provocan rinitis
de causa alérgica incluyen proteínas de la orina y
piel de animales de laboratorio, proteínas de ali-
mentos en trabajadores que procesan dichos ali-
mentos, proteínas enzimáticas en manipuladores
de detergentes, y polvo orgánico en manipulado-
res de la madera.

OTRAS CAUSAS DE RINITIS

Rinitis medicamentosa
Síntomas de rinitis como resultado de la apli-

cación de agentes tópicos en el revestimiento nasal.
El precipitante más común es el abuso de des-
congestionantes nasales tópicos. Varios días de uso
regular provocan congestión nasal de rebote, lo que
conduce a los pacientes a administrarse la medi-
cación más frecuentemente para obtener alivio.
Esto lleva a un círculo vicioso de congestión nasal.

La obstrucción crónica y la inflamación nasal
se manifiestan en el examen físico como mem-
branas nasales rojas. El diagnóstico se basa en una
adecuada historia clínica y los característicos hallaz-
gos en el examen físico. El tratamiento incluye la

retirada de la medicación. Además, habitualmen-
te son necesarios los esteroides nasales tópicos
para reducir los síntomas del paciente al abando-
nar la medicación responsable(2). La recuperación
completa se alcanza al año.

El riesgo de desarrollar rinitis medicamentosas
por el uso de descongestionantes nasales puede
ser minimizada limitando su uso a aproximada-
mente 5 días, y utilizando la menor dosis posible
durante esos días.

Medicación sistémica
Las clases de medicación que pueden causar

síntomas nasales incluyen anticonceptivos, drogas
antihipertensivas (bloqueantes alfa-adrenérgicos,
bloqueantes beta-adrenérgicos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina), drogas para
la disfunción eréctil y antiinflamatorios no esteroi-
deos. Los psicofármacos que han sido implicados
incluyen clorpromacina, tioridazina, perfenacina,
clordiazepóxido, amitriptilina y alprazolam. Última-
mente, se ha observado que la ciclosporina y el
micofenolato pueden causar síntomas nasales.

Anormalidades estructurales
Incluyen anormalidades congénitas, anormali-

dades adquiridas (hipertrofia adenoidea, cuerpos
extraños, desviación y perforación septal, pólipos
nasales) y tumores.

Rinitis gestacional
Se define como congestión nasal en las últi-

mas 6 semanas de gestación, sin otros signos de
infección del tracto respiratorio y sin causa alérgica
conocida, que desaparece completamente en las
dos semanas después del parto(3). Deben excluir-
se otras causas de rinitis.

Rinitis atrófica
En países occidentales ocurre típicamente en

individuos de mayor edad y personas que se han
sometido a cirugía repetida de senos o nasal. Se
produce una atrofia progresiva de la mucosa nasal,
que conduce a la colonización por bacterias (Kleb-
siella ozonae). La sintomatología incluye conges-
tión nasal, irritación y mal olor. El tratamiento con-
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siste en lavados nasales diarios y lubricación, com-
binada con antibióticos tópicos.

Enfermedades sistémicas
Enfermedades granulomatosas (granulomato-

sis de Wegener, policondritis recidivante, sarcoi-
dosis, granuloma de la línea media), fibrosis quís-
tica, hipotiroidismo, síndromes de cilio inmóvil e
inmunodeficiencias.

DIAGNÓSTICO DE RINITIS ALÉRGICA
El diagnóstico de rinitis alérgica se realiza toman-

do como base los hallazgos clínicos, con una his-
toria característica (incluyendo la presencia de fac-
tores de riesgo), síntomas y signos en el examen
físico y, si está indicada, la confirmación de la pre-
sencia de IgE específica a los alérgenos. Los sín-
tomas deben también ser reproducibles con la expo-
sición a alérgenos a los que el paciente esté sen-
sibilizado.

Historia
La rinitis alérgica estacional puede habitual-

mente ser diagnosticada sólo por la historia. Si la
exposición a alérgenos es estacional, el polen de
árboles o hierbas en la primavera, o la exposición
a polen de malezas en el trabajo (fiebre del heno),
son los más fácilmente identificables como res-
ponsables, y los síntomas son predecibles y repro-
ducibles.

Igualmente, una historia de exposición a alér-
genos inhalados, como las proteínas de la saliva del

gato, caspa de caballo, proteínas urinarias murinas,
polen, o ácaros del polvo doméstico, que pueden
provocar síntomas alérgicos agudos, son fácilmen-
te diagnosticados como rinitis alérgica episódica.

Por contra, la clásica rinitis alérgica perenne se
asocia con síntomas nasales que ocurren durante
más de dos horas al día y durante más de nueve
meses al año. La rinitis alérgica perenne refleja habi-
tualmente alergia a los alérgenos de interior, como
los ácaros, cucarachas o caspa de animal. No obs-
tante, aeroalérgenos pueden causar rinitis perenne
en climas tropicales o subtropicales.

En colaboración con la Organización Mundial de
la Salud (OMS), un congreso internacional de 34
especialistas en alergia respiratoria ha propuesto una
clasificación sintomática de la rinosinusitis alérgica
por frecuencia (“intermitente” o “persistente”) y seve-
ridad (“leve” o “moderada-severa”) (Figura 1).
• “Intermitente”: los síntomas están presentes

durante menos de 4 días a la semana o duran-
te menos de 4 semanas.

• “Persistente”: los síntomas están presentes
durante más de 4 días a la semana y durante
más de 4 semanas.

• “Leve”: ninguno de los ítems de la siguiente
lista de “moderada-severa” están presentes.

• “Moderada-severa”: uno o más de los siguien-
tes ítems están presentes: alteración del sueño,
interferencia con la actividad escolar o labo-
ral, interferencia con las actividades cotidianas,
tiempo libre o actividades deportivas, síntomas
molestos.
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Figura 1. Clasificación de la rinitis de ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma).

Intermitente
Síntomas

• < 4 días a la semana
• o < 4 semanas

Persistente
Síntomas

• > 4 días a la semana
• y > 4 semanas

Leve
Todas las siguientes

• Sueño normal
• Actividades diarias, deportes y de ocio normales
• Trabajo y actividad escolar normales
• No existen síntomas molestos

Moderada-grave
Uno o más puntos

• Sueño anormal
• Interferencia en las actividades diarias, deportes, ocio
• Interferencia en el trabajo o la escuela
• Síntomas molestos



Exploración nasal
En pacientes con rinitis alérgica activa, la muco-

sa nasal frecuentemente muestra un tono azul o
palidez con edema de cornetes, aunque esto no
es un hallazgo universal.

En pacientes mayores de 5 años, el rinoscopio
de fibra óptica flexible puede facilitar la exploración.
La rinorrea puede ser visible anteriormente o, si
existe obstrucción nasal, el goteo a faringe poste-
rior asemeja a un adoquinado. Este adoquinado
refleja hiperplasia linfoide.

Test alérgeno-específicos
En pacientes en los que los síntomas no son

controlados con medicación y en los que la causa
de rinitis no es evidente por la historia, los test cutá-
neos adecuadamente realizados pueden ser de
ayuda.

Un metaanálisis de 2004 sugería que los test
diagnósticos de alergia (métodos in vivo e in vitro)
son menos útiles en pacientes con una alta pro-
babilidad pre-test de rinitis alérgica basada en la
historia, así como los test negativos son probable-
mente falsos negativos(4).

Test cutáneos
El prick test, realizado cuidadosamente, es un

método rápido, relativamente barato y seguro para
identificar la presencia de alérgenos IgE específicos.
En pacientes sensibles, los test diagnósticos con
extractos de árbol, hierba, moho, caspa de caballo
y/o alérgenos animales producen un habón y enro-
jecimiento en la piel a los 20 minutos.

Sin embargo, la sensibilización puede ocurrir
con niveles de alérgenos por debajo de aquellos
que provocan síntomas. La correlación entre el
prick test positivo y la provocación con inhalación
nasal (gold standard) es generalmente del 60
al 90%.

Los test cutáneos son particularmente útiles
entre pacientes con:
• Un diagnóstico no claro, basado en la historia

y el examen físico.
• Síntomas pobremente controlados, como sín-

tomas nasales persistentes y/o una inadecua-
da respuesta clínica a corticosteroides nasales.

• Coexistencia de asma persistente y/o sinusi-
tis/otitis recurrente.

• Rinitis ocupacional.
Debe evitarse la realización de test cutáneos

en pacientes muy sintomáticos durante los picos
estacionales de polen, pues éstos pueden agravar
los síntomas aún más, y pueden asociarse con
mayor proporción de reacciones sistémicas.

Test séricos de alergia
Los métodos habitualmente en uso son inmu-

noensayos para alérgenos IgE específicos. Estos test
son más caros que los test cutáneos y aportan infor-
mación similar a la obtenida con los test cutáneos.
Los inmunoensayos son menos sensibles para el
diagnóstico de alergia a los alérgenos inhalados que
los test cutáneos, porque al menos un 25% de
pacientes con un test cutáneo positivo tienen un
inmunoensayo negativo. Tienen, pues, una limita-
da utilidad en la evaluación y diagnóstico de rinitis
alérgica.

Otros test
Aunque es relativamente inespecífica, la cito-

logía nasal revela un predominio de eosinófilos
en caso de rinitis alérgica. En comparación, la pre-
sencia de neutrófilos sugiere un proceso infec-
cioso.

La eosinofilia nasal puede también verse en
otras situaciones, incluyendo:
• Asma sin síntomas de alergia nasal.
• Poliposis nasal, con o sin asma y sensibilidad

a aspirina.
• Síndrome de rinitis no alérgica con eosinofilia

(NARES), un síndrome de marcada eosinofilia
nasal y una propensión a pólipos nasales, pero
sin historia de alergia, test cutáneos negativos,
y sin sensibilidad a aspirina.
Algunos también utilizan la citología para el

seguimiento de la respuesta a la medicación antiin-
flamatoria.

Ni los niveles de IgE total sérica (elevados en
sólo el 30 a 40% de pacientes) ni el número de
eosinófilos en sangre periférica son suficientemente
sensibles para ayudar de forma rutinaria al diag-
nóstico de rinitis alérgica.

286 J.M. Bravo Santervás, F. Canales Cid, I. Jiménez Catena



Exposición a alérgenos
Aunque la exposición nasal a alérgenos puede

establecer definitivamente el diagnóstico, esto es
impracticable en la clínica, y rara vez se realiza.

Evaluación de condiciones concurrentes
La rinitis alérgica a menudo ocurre en asocia-

ción con sinusitis, asma, eczema y/o conjuntivitis
alérgica.

MANEJO DE LA RINITIS ALÉRGICA

Evitación de alérgenos

Identificación de alérgenos
Es necesario realizar una cuidadosa historia

ambiental.
El uso de test diagnósticos para identificar los

alérgenos responsables se ha asociado con mejo-
ría de la evolución de los pacientes(5).

Los test cutáneos son generalmente conside-
rados el camino óptimo para determinar la sensi-
bilidad alérgica, y baratos. Los test positivos son sólo
significativos si los resultados son compatibles con
la historia clínica y los hallazgos físicos. Existe un
pequeño, pero real, riesgo de reacciones alérgicas
durante el procedimiento.

Medidas de evitación
La evitación de alérgenos y la modificación del

ambiente son los primeros escalones lógicos en el
tratamiento(6).

Opciones farmacológicas
La mayoría de los pacientes requieren tratamiento

con fármacos, además de la evitación de alérgenos,
para un control satisfactorio de los síntomas.

El tratamiento más efectivo, para pacientes con
síntomas nasales persistentes son los corticoides
intranasales tópicos. Otros tratamientos incluyen los
antihistamínicos orales, antihistamínicos tópicos
nasales, estabilizadores de los mastocitos, antileu-
cotrienos e ipratropio. Los sprays descongestio-
nantes y glucocorticoides orales no deben ser usa-
dos para el tratamiento rutinario de la rinitis alér-
gica.

Glucocorticoides intranasales
Son en la actualidad el tratamiento único de

mantenimiento más efectivo para la rinitis alérgi-
ca y causa escasos efectos secundarios a las dosis
recomendadas. Son particularmente efectivos en
el tratamiento de la congestión nasal. Agentes espe-
cíficos incluyen beclometasona, flunisolida, bude-
sónida, propionato de fluticasona, furoato de mome-
tasona y furoato de fluticasona.

Eficacia
Un metaanálisis de ensayos controlados y ran-

domizados encontró que los glucocorticoides intra-
nasales producían un mayor y significativo alivio de
la obstrucción nasal, la descarga nasal, picor, estor-
nudos, goteo nasal posterior, y del total de sínto-
mas nasales, que los antihistamínicos orales(7).

Los glucocorticoides intranasales son el trata-
miento de primera línea para la rinitis alérgica.

Seguridad en niños y adultos
Los corticosteroides intranasales pueden ser

divididos en preparados de primera, segunda y ter-
cera generación. Estos productos son igualmente
eficaces, aunque la biodisponibilidad total (oral y
nasal) de los esteroides intranasales de segunda y
tercera generación es marcadamente menor que
los agentes de primera generación, resultando en
menor riesgo de efectos sistémicos(8).

La irritación local de la mucosa nasal, inclu-
yendo sequedad, quemazón e irritación, se pre-
senta en el 2 a 10% de pacientes.

Epistaxis se presenta con glucocorticoides intra-
nasales en el 2 a 12% de pacientes. No apareció
atrofia de mucosa en la biopsia nasal después de
5 años de tratamiento con glucocorticoides intra-
nasales. Hay raros informes de perforación del tabi-
que nasal, por lo que el spray debiera siempre ser
dirigido lejos del tabique.

Uso óptimo
Es recomendable iniciar el tratamiento con la

máxima dosis para la edad. Una vez que los sín-
tomas son controlados adecuadamente, reducimos
la dosis en intervalos de una semana hasta la dosis
efectiva más baja. Los pacientes con síntomas seve-
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ros pueden requerir dosis diaria de forma crónica.
Algunos pacientes, especialmente niños, pueden
reducir el uso de glucocorticoides intranasales gra-
dualmente, y mantener el control de síntomas con
uso en días alternos o según necesidad.

Para optimizar los efectos de este tratamien-
to y el cumplimiento del mismo, sugerimos lo
siguiente:
• Si la mucosa presenta costras, los pacientes

deben lavarse la nariz con spray salino nasal o
irrigación antes de la aplicación del corticoste-
roide nasal.

• Son convenientes las preparaciones de una sola
dosis diaria, pues pueden ayudar a optimizar el
cumplimiento. Éstas incluyen: acetónido de
triamcinolona, budesónida, propionato de fluti-
casona, furoato de mometasona, o furoato de
fluticasona. La mayoría de corticosteroides intra-
nasales son usados a una dosis de 1 a 2 puffs
en cada orificio nasal, una o dos veces al día.

• Las preparaciones de un solo uso diario pue-
den ser más efectivas si se administran por la
tarde, dado que la inflamación nasal es mayor
durante la noche que durante el día(9).

• Los pacientes deben ser instruidos para man-
tener su cabeza un poco hacia abajo durante
la aplicación del spray y evitar, inclinando la
cabeza hacia atrás, que pueda drenarse la medi-
cación desde la nariz a la garganta. Además,
debe evitarse dirigir el spray al tabique, ya que
puede irritarse.

Antihistamínicos (Tabla I)

Antihistamínicos de primera generación
La primera generación de antihistamínicos inclu-

ye: difenhidramina, clorfeniramina, hidroxizina y
bromfeniramina. Los antihistamínicos de primera
generación reducen el picor, el estornudo, y la rino-
rrea, con menos efecto sobre la congestión nasal.
Hay una similar eficacia entre ellos, con escasas
diferencias(10).

Efectos adversos y seguridad
Los antihistamínicos de primera generación

causan una sedación significativa y agitación para-

dójica en jóvenes, y los preparados sin receta para
el resfriado que contienen antihistamínicos se han
relacionado con un pequeño número de muertes
en niños de menos de 2 años de edad(11).

Los antihistamínicos de primera generación tie-
nen también un significativo efecto anticolinérgico,
incluyendo sequedad de boca y ojos, retención uri-
naria y confusión. Estos síntomas pueden ser par-
ticularmente problemáticos en pacientes mayores.

Papel en el tratamiento
Están considerados agentes de segunda línea.

Antihistamínicos de segunda generación
La segunda generación de antihistamínicos

incluye loratadina, cetirizina y azelastina. El comien-
zo de la acción es en la primera hora para la
mayoría de los agentes, y el pico de niveles séri-
cos se obtiene en 2 a 3 horas. Hay también de
larga acción y dosis una o dos veces diarias. Sin
embargo, tienen menos impacto en la conges-
tión nasal comparado con los glucocorticoides
intranasales.

Eficacia
Los antihistamínicos son menos efectivos que

los esteroides nasales tópicos(13). Los antihistamí-
nicos de segunda generación son igual o más efi-
caces que la cromolina en mitigar síntomas.

No hay evidencia de que se desarrolle tole-
rancia a antihistamínicos(14) ni de que dosis mayo-
res de las recomendadas de antihistamínicos de
segunda generación incrementen la eficacia para
rinitis alérgica; con dosis mayores de las recomen-
dadas se presenta sedación en algunos casos.

Efectos adversos
Los antihistamínicos de segunda generación

son menos sedantes que los agentes de primera
generación. Fexofenadina no es sedante a las dosis
recomendadas, e incluso a mayores dosis de las
recomendadas.
• Los antihistamínicos de segunda generación

tienen grados variables de efectos anticolinér-
gicos. La sequedad de ojos, en particular, es
evidente en algunos pacientes.
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• El spray nasal de azelastina tiene un sabor amar-
go molesto en aproximadamente el 20% de
pacientes.

• Los antihistamínicos de segunda generación,
terfenadina y astemizol, fueron retirados del
mercado porque estaban asociados con pro-
longación del QT y Torsade de Pointes.

Papel en el tratamiento
Los antihistamínicos de segunda generación

son una opción aceptable para muchos pacientes,
especialmente para aquellos con síntomas leves o
intermitentes.

Combinaciones de antihistamínicos/
descongestionantes

Los antihistamínicos no sedantes combinados
con el descongestionante, pseudoefedrina, pueden
aliviar los síntomas mejor que los antihistamínicos
solos(15). Hay preparaciones disponibles que inclu-
yen loratadina/pseudoefedrina, cetirizina/pseudo-
efedrina y fexofenadina/pseudoefedrina.

Sin embargo, los descongestionantes se
deben prescribir con mucha cautela, porque pue-
den causar una variedad de efectos secundarios,
incluyendo hipertensión, insomnio, irritabilidad y
cefalea.
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Nombre genérico Mecanismo de acción Efectos secundarios Comentarios

Antihistamínicos De 2ª generación • Los fármacos de nueva Sin cardiotoxicidad Relación eficacia/

H1 orales Acrivastina generación pueden • Acrivastina tiene seguridad

Azelastina usarse una vez al día efectos sedantes farmacocinética

Cetirizina • No desarrollan • Mequitazina 

Desloratadina taquifilaxia tiene efectos De efecto rápido (menos 

Ebastina anticolinérgicos de 1 hora) sobre los 

Fexofenadina • Azelastina oral puede síntomas nasales y 

Levocetirizina producir sedación y oculares

Loratadina tiene sabor amargo

Mequitazina Moderadamente eficaces 

Mizolastina sobre la congestión nasal

Rupatadina

De 1ª generación De 1ª generación

Clorefeniramina • El efecto sedante es 

Clemastina normal

Dimetindeno • Y/o pueden aparecer 

Hidroxicina efectos anticolinérgicos

Ketotifeno

Oxatomina

Otros

Cardiotóxicos*

Astemizol

Terfenadina

Antihistamínicos Azelastina • Bloqueo del receptor H1 • Efectos secundarios De efecto muy rápido 

H1 locales Levocabastina • Azelastina tiene cierta locales menores (menos de 30 min) 

(intranasales, Olopatadina actividad antialérgica • Azelastina: sabor sobre los síntomas 

intraoculares) amargo nasales u oculares

*Los medicamentos que causan toxicidad cardiovascular ya no se comercializan en la mayoría de países.

Tabla I. Antihistamínicos: mecanismo de acción y efectos secundarios más frecuentes



Los descongestionantes están contraindicados
en pacientes que reciben tratamiento con inhibi-
dores de la monoamino-oxidasa y deben usarse
con precaución en pacientes con glaucoma de ángu-
lo cerrado, enfermedad cardiovascular o cerebro-
vascular, hipertiroidismo o retención urinaria.

Cromolín sódico
Es un estabilizador del mastocito que dismi-

nuye la inflamación alérgica. Esto inhibe la libera-
ción de histamina del mastocito, y de otros media-
dores inflamatorios. El cromolín sódico está dis-
ponible como un spray nasal.

Cromolín bloquea los síntomas asociados con
la exposición nasal inmediata y prolongada al alér-
geno, y es efectivo incluso cuando se usa poco
antes de la inhalación del alérgeno. Esto hace al
cromolín particularmente útil para individuos que
experimentan síntomas episódicos a alérgenos,
como al gato, donde puede ser usado 30 minutos
antes de la exposición.

Eficacia
El cromolín sódico es más efectivo que pla-

cebo en el tratamiento de la rinitis alérgica esta-
cional. Sin embargo, la mayoría de los estudios
muestra que es menos efectivo que los glucocor-
ticoides intranasales o los antihistamínicos de segun-
da generación(16). Es más efectivo para la rinitis alér-
gica cuando se inicia justo antes de la estación alér-
gica.

Papel en el tratamiento
Cromolín sódico se usa más frecuentemente

en pacientes pediátricos con rinitis alérgica leve, en
los que los padres desean evitar los glucocorticoi-
des intranasales. Se requieren dosis frecuentes para
obtener un buen efecto. Son necesarias una o dos
aplicaciones en cada orificio nasal 4 veces al día
para tratar la rinitis alérgica estacional. La dosis
frecuentemente debe ser reducida después de las
primeras 2 ó 3 semanas de tratamiento.

Montelukast
Hay varios agentes antileucotrienos disponibles

para el uso en asma, aunque sólo el montelukast

está aprobado para el tratamiento de la rinitis alér-
gica(17). Éste también consigue aliviar algo la con-
juntivitis alérgica.

Papel en el tratamiento
Preferimos glucocorticoides intranasales a mon-

telukast en cualquier grupo con rinitis alérgica por-
que los glucocorticoides intranasales son más efec-
tivos. Sin embargo, los pacientes que presentan
epistaxis con los sprays nasales a pesar de una ade-
cuada técnica y no toleran otros glucocorticoides
intranasales o azelastina, pueden ser un candidato
para montelukast, solo o combinado con un anti-
histamínico. Además, montelukast puede usarse
en pacientes con rinitis alérgica y asma concomi-
tante, o poliposis nasal coexistente.

Bromuro de ipratropio
Bromuro de ipratropio puede reducir la rino-

rrea. Es menos efectivo que los glucocorticoides
intranasales para el estornudo, el prurito o la obs-
trucción nasal.

No es recomendado como droga de primera
línea en rinitis alérgica. Es usado con frecuencia en
niños o adultos que tienen rinorrea profusa no con-
trolada con esteroides tópicos nasales.

Tratamientos que precisan precaución
Los sprays descongestionantes nasales y los

glucocorticoides sistémicos son terapias que pue-
den ser altamente efectivos si se usan infrecuen-
temente y con precaución, y muy problemáticos si
se usan incorrectamente.

Descongestionantes nasales
Los descongestionantes tópicos vasoconstric-

tores disponibles son fenilefrina, oximetazolina, xilo-
metazolina y nafazolina. Los sprays descongestio-
nantes nasales NO están recomendados en el tra-
tamiento crónico de la rinitis alérgica, ya que la regu-
lación a la baja del receptor alfa-adrenérgico se de-
sarrolla después de 3 a 7 días y conduce a con-
gestión nasal de rebote, a la larga, resultando en
rinitis medicamentosa.

No obstante, los descongestionantes nasales
pueden ocasionalmente ser de ayuda durante perio-
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dos de una semana o menos, cuando se usan justo
antes de la administración de esteroides nasales
tópicos en pacientes con obstrucción nasal severa.
Son también de ayuda cuando se usan justo antes
de viajes en avión en pacientes que notan exa-
cerbación de los síntomas cuando vuelan, y antes
de conducir en montaña, en asociación con cam-
bios severos de altitud. El agente de larga duración,
oximetazolina, es administrado 2 veces al día, y está
aprobado para uso limitado a niños mayores de
6 años y en adultos.

Glucocorticoides orales
Los pacientes con síntomas severos después

de 7 a 10 días de glucocorticoides intranasales, anti-
histamínicos y descongestionantes pueden precisar
tandas cortas de glucocorticoides para mantener los
síntomas bajo control. Nosotros administramos una
semana de prednisona oral, a una dosis de 0,25
mg/kg del peso corporal ideal una vez al día. Los
glucocorticoides sistémicos normalmente eliminan
todos los síntomas de rinitis alérgica; sin embargo,
los potenciales efectos secundarios de un tratamiento
sistémico regular es demasiado grande para justifi-
car un uso regular de esta intervención.

Abordaje farmacológico

Adultos y niños mayores de 3 años

Síntomas leves o intermitentes
Los pacientes con síntomas leves o intermi-

tentes relacionados con la exposición a alérgenos
previsibles (visita a la casa de familiares con mas-
cotas), pueden ser tratados con una de las siguien-
tes opciones:
• Antihistamínicos de segunda generación (ora-

les o azelastina intranasal), administrados de
forma pautada o a demanda (se recomienda
de 2 a 5 horas antes de la exposición).

• Uno de los nuevos glucocorticoides tópicos
intranasales (más efectivos que los antihista-
mínicos), administrados de forma pautada o a
demanda. Para previsibles exposiciones suge-
rimos iniciar el tratamiento 2 días antes, duran-
te y, al menos, 2 días tras la exposición(20).

• Cromoglicato sódico tópico intranasal, admi-
nistrado de forma pautada o a demanda (30
minutos antes de la exposición). De esta mane-
ra es útil en exposiciones de corta duración.
Para exposiciones prolongadas se debe admi-
nistrar de 4 a 7 días por adelantado.

Síntomas moderados o severos
persistentes

Los glucocorticoides tópicos intranasales
deben ser la primera opción terapéutica para
pacientes con síntomas moderados y severos per-
sistentes.

Para pacientes con síntomas de moderados a
severos y/o aquellos en los que no existe una res-
puesta adecuada a los glucocorticoides intranasa-
les, está indicado asociar un segundo fármaco. Las
opciones incluyen el uso asociado de antihistamí-
nicos orales (nuestra opción preferida), antihista-
mínicos tópicos intranasales, cromoglicato sódico
tópico, montelukast, o combinados de antihistamí-
nicos/descongestionantes.

Con asma concomitante
Hasta un 40% de los pacientes con rinitis alér-

gica presentan un asma asociada. El antileukotrie-
no montelukast puede asociarse al tratamiento
de pacientes con asma o poliposis nasal.

Con conjuntivitis alérgica concomitante
En pacientes con rinitis y conjuntivitis alérgica

concomitante se prefiere la combinación de glu-
cocorticoides tópicos intranasales y antihistamíni-
cos tópicos oculares como epinastina, levocabas-
tina, azelastina, emedastina u olopatadina, en lugar
de glucocorticoides tópicos intranasales asociados
a antihistamínicos orales, ya que la primera opción
ha demostrado que es más efectiva y ocasiona
menos sequedad ocular(21).

Algunos glucocorticoides tópicos (fluticasona
furoato) han mostrado un pequeño pero signifi-
cativo efecto en la mejoría de los síntomas ocula-
res(22).

Cromoglicato sódico está disponible en pre-
paraciones oftálmicas para su uso profiláctico antes
de una exposición previsible a alérgenos.
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Ancianos
Los glucocorticoides tópicos intranasales son la

primera opción terapéutica para ancianos con rini-
tis alérgica. Debemos tener especial precaución cuan-
do administramos antihistamínicos de segunda gene-
ración en paciente ancianos, aunque existen pocos
efectos adversos descritos. Los antihistamínicos de
primera generación están contraindicados.

Síntomas refractarios
En pacientes con sospecha de rinitis alérgica

que no mejora de forma significativa con medi-
das de evitación alergénica ni con la terapia far-
macológica apropiada, debemos pensar en la exis-
tencia de una rinosinusitis crónica o rinitis de etio-
logía diferente a la alérgica.

Inmunoterapia

Indicaciones
Está indicada en pacientes con síntomas de

rinitis alérgica y una o más de las siguientes carac-
terísticas:
• Evidencia de IgE sérica o sensibilidad cutánea

a uno o más de los siguientes alérgenos: póle-
nes de árboles, gramas, malezas, epitelio de
gato, perro, Alternaria, Cladosporium, cucara-
chas y ácaros del polvo.

• Falta de control de síntomas tras evitación aler-
génica y tratamiento farmacológico.

• Efectos adversos de la medicación inaceptables.
• Preferencia para el tratamiento con inmunote-

rapia.

Efectos preventivos
Algunos estudios sugieren que la inmunotera-

pia en pacientes sensibilizados a un solo alérgeno
puede prevenir la respuesta alérgica a otros alér-
genos y en niños con rinitis alérgica prevenir el de-
sarrollo posterior de asma alérgica(23).

Nuevos tratamientos

Inmunoterapia sublingual
Se basa en la aplicación de alérgenos en la

mucosa oral o sublingual. El número de dosis es

mayor que la utilizada en la inmunoterapia sub-
cutánea. Las ventajas de la inmunoterapia sublin-
gual son la seguridad y la comodidad para el pacien-
te. Puede ser administrada en domicilio y se aso-
cia a mínimos efectos adversos locales y sistémi-
cos, aunque la anafilaxia se ha descrito en raras oca-
siones.

Comparada con placebo, la inmunoterapia
sublingual ha mostrado ser efectiva(24), aunque
menos que la subcutánea(25).

Terapia anti-IgE
Omalizumab es un anticuerpo monoclonal

humanizado recombinante anti-IgE. Al unirse a la
IgE circulante, previene la interacción de ésta con
los receptores que hay en la superficie de los mas-
tocitos.

Estudios con omalizumab en pacientes con rini-
tis alérgica han demostrado ser eficaces y segu-
ros(26).

Resumen y recomendaciones (Figura 2)
• En pacientes con síntomas leves o intermi-

tentes el tratamiento recomendado es el
siguiente:
– Antihistamínicos de 2ª generación adminis-

trados de forma pautada o a demanda.
– Glucocorticoides tópicos intranasales admi-

nistrados de forma pautada o a demanda.
– Cromoglicato sódico tópico intranasal, admi-

nistrado de forma pautada o a demanda.
Los glucocorticoides tópicos intranasales son

la opción más eficaz, aunque algunos pacientes
prefieren la terapia oral con antihistamínicos o usar
cromoglicato para evitar los efectos secundarios de
los glucocorticoides.
• En pacientes con síntomas moderados o seve-

ros persistentes los glucocorticoides tópicos
intranasales son los fármacos de elección
(grado 2 A). Nosotros preferimos los nuevos
agentes como propionato de fluticasona,
mometasona furoato, fluticasona furoato, por
su comodidad de uso (una o dos veces al día)
y por los mínimos efectos adversos sistémicos.
Se recomienda empezar por la máxima dosis
recomendada por peso y posteriormente bajar
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a la dosis mínima eficaz para mantener al
paciente asintomático.

• Si no existe una respuesta adecuada a los glu-
cocorticoides intranasales en monoterapia, reco-
mendamos asociar antihistamínicos orales o
tópicos intranasales (grado 2 C). Otras opcio-
nes incluyen montelukast, o un combinado de
antihistamínicos/descongestionantes. No exis-
ten suficientes estudios que comparen las dife-
rentes opciones mencionadas.

• Para pacientes con síntomas riníticos que son
refractarios a los glucocorticoides tópicos, y
aquellos con asma concomitante o poliposis
nasal, añadir montelukast a los glucocorticoi-
des tópicos puede ser beneficioso.

• En pacientes con rinitis refractaria y conjunti-
vitis alérgica concomitante se prefiere la com-
binación de glucocorticoides tópicos intrana-
sales y antihistamínicos tópicos oculares, como
epinastina, levocabastina, azelastina, eme-
dastina u olopatadina.

• En pacientes con sospecha de rinitis alérgica
que no mejora de forma significativa con medi-
das de evitación alergénica ni con la terapia far-
macológica apropiada, debemos pensar en la
existencia de una rinosinusitis crónica o rinitis
mixta.

• Inmunoterapia: recomendamos inmunotera-
pia subcutánea en adultos y niños con rinitis
alérgica moderada-severa que no responde a
medidas de evitación alergénica y a la terapia

farmacológica (grado 2 A). La inmunoterapia
debe considerarse en niños con síntomas
menos severos para prevenir el desarrollo de
nuevas sensibilizaciones alérgicas y posterior
asma bronquial.
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