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INTRODUCCIÓN

La rinitis alérgica supone un problema de salud, es una enfermedad muy co-
mún en todo el mundo, que afecta al menos del 10 al 30% de la pobla-
ción, y su prevalencia está aumentando. 

La rinitis alérgica se define clínicamente por la “Iniciativa de la Rinitis Alér-
gica y su Impacto sobre el Asma” (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma,
ARIA) como un trastorno sintomático de la nariz que se produce por la exposi-
ción a alérgenos y la inflamación mediada por IgE de las membranas nasales. 

Aunque la rinitis alérgica no suele ser una enfermedad grave, altera la ca-
lidad de vida de los pacientes y afecta al rendimiento escolar y la productividad
laboral, sin olvidar que los gastos que ocasiona son importantes. 

El asma y la rinitis son comorbilidades asociadas en un 20% de los pa-
cientes, lo que implica el concepto de “una vía respiratoria, una enfermedad". 

Los nuevos descubrimientos sobre los mecanismos de la inflamación alérgi-
ca de las vías respiratorias han facilitado la aparición de mejores estrategias te-
rapéuticas. También se han estudiado y validado nuevos métodos de administra-
ción, dosificación y recomendaciones terapéuticas basadas en las evidencias
científicas.

Este documento pretende ser una guía de referencia actualizada, destina-
da tanto al especialista como al médico de familia y sus objetivos son: 
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*Aunque los autores y los editores de esta Monografía han realizado un gran esfuerzo para com-
probar las indicaciones que figuran en el texto, quisiéramos advertir al lector que no deje de con-
sultar las recomendaciones de las autoridades sanitarias y de los laboratorios farmacéuticos fabri-
cantes de los productos mencionados. No podemos hacernos responsables de las consecuencias
que pudieran derivarse de algún error que hubiera pasado inadvertido.
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a) Actualizar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre la rini-
tis alérgica.

b) Proporcionar un enfoque basado en las evidencias para diagnosticar y
tratar la enfermedad.

PREVALENCIA

a) En niños
Según datos del estudio ISAAC (1) (International Study of Asthma and

Allergy in Childhood) la prevalencia actual de síntomas de rinitis alérgica en los
niños españoles de 6-7 años varía mucho según el área geográfica, desde
9,3% en Barcelona hasta 19,5% y 21,8% en Asturias y Madrid. La rinitis es
grave (presencia de problemas nasales que hayan impedido realizar sus activi-
dades diarias en muchas ocasiones) en 2,1% y 9,3% de los casos, respectiva-
mente.

Se ha observado en este grupo de edad una tendencia creciente de los
síntomas de rinitis alérgica respecto a la fase I del estudio realizada en 1993-
94, destacando la razón de prevalencia de rinoconjuntivitis en los últimos 12
meses, 1,61 (IC 95%: 1,48-1,76).

b) En adultos
En un reciente estudio llevado a cabo en España por la Sociedad Españo-

la de Alergología e Inmunología Clínica (Alergológica 2005), la rinitis fue el
principal motivo por el que los pacientes acudieron a la consulta del alergólogo
(50,9% de los pacientes). En un estudio llevado a cabo en 6 países de la Unión
Europea (2) se sitúa la incidencia de la rinitis alérgica entre el 16,9% en Italia y
el 28,5% en Bélgica, estando España situada en el 21,5% de la población.
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Puntos Clave
● La rinitis alérgica supone un problema de salud.

● Afecta al menos al 10 al 30% de la población.

● Su prevalencia está aumentando.
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Como ya se ha comentado previamente, la rinitis alérgica ha sido defi-
nida clínicamente por la “Iniciativa de la Rinitis Alérgica y su Impac-
to sobre el Asma” (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, ARIA)

como un trastorno sintomático de la nariz que se produce por la exposición
a alérgenos y la inflamación mediada por IgE de las membranas nasales. 

La rinitis alérgica tradicionalmente se dividía en:
1) Estacional, cuando los síntomas de manera típica ocurren sólo en

ciertas épocas del año.
2) Rinitis perenne, con síntomas a lo largo de todo el año. 
3) Rinitis ocupacional.
Un consenso de expertos

en colaboración con la OMS
ha sugerido una nueva clasifi-
cación según la duración de
los síntomas en “intermitente” o
“persistente” y, según la grave-
dad de los mismos y el impacto
sobre la calidad de vida de los
pacientes, en “leve” o “mode-
rada-grave” (Figura 1).

Son escasos en la actuali-
dad los ensayos clínicos publi-
cados en los que se haya utilizado esta clasificación, aunque sí se han publi-
cado revisiones en las que se intentan agrupar a posteriori los resultados. Por
ello, es preciso tener en cuenta que la mayoría de los estudios a los que se
hace referencia están hechos según la clasificación de rinitis estacional o pe-
renne.

Definición y clasificación

Figura 1. Clasificación de la rinitis según el Conseso ARIA.

 
  

  

 

Puntos Clave
● Se ha consensuado una clasificación según la duración de los síntomas en

“intermitente” o “persistente” y según la gravedad de los mismos y el im-
pacto sobre la calidad de vida de los pacientes en “leve” o “moderada-
grave” (Figura 1).
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Entre las células involucradas en la inflamación de la rinitis alérgi-
ca  des tacan  lo s  l i n foc i to s ,  l o s  mas toc i to s  y  lo s  eos inó f i l o s .  
Los alérgenos durante la fase de sensibilización son procesados por las

células presentadoras de antígenos (CPA) e inducen a los linfocitos Th2 a produ-
cir una serie de citocinas que estimulan la síntesis de IgE específica, la cual se

fija a los receptores específicos de los mastocitos
(Figura 2).

Cuando el paciente se vuelve a poner en
contacto con el alérgeno, se produce el puenteo
antigénico de moléculas contiguas de IgE fijadas
en la superficie de los mastocitos, la degranula-
ción de los mismos, y la liberación de mediado-
res responsables de las fases inmediata y tardía
de la respuesta alérgica (Figura 2). 

La hiperreactividad nasal no específica es
una característica importante de la rinitis alérgi-
ca. Se define como respuesta nasal incrementada
a estímulos habituales que provoca estornudos,
congestión nasal y/o secreción.

Fisiopatología

Figura 2. Fases de sensibilización y re-exposición en la rinitis
alérgica.

 
 

Puntos Clave
● Los síntomas de la rinitis alérgica son la consecuencia de la exposición a

un alérgeno en un individuo sensibilizado.
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A) NEUMOALÉRGENOS

Los alérgenos aéreos son los más frecuentemente involucrados en la rinitis
alérgica.

– Los alérgenos presentes en el hogar son principalmente ácaros, anima-
les domésticos (gato, perro, etc.), insectos (cucarachas, etc.) o derivados
de origen vegetal (ficus, etc.).

– Entre los alérgenos exteriores comunes se incluyen pólenes (gramíneas,
parietaria, olivo, etc.) y mohos (Alternaria, Cladosporium, etc.).

– Alérgenos ocupacionales. Descritos en determinadas profesiones como
panaderos, carpinteros, veterinarios, trabajadores de laboratorios de in-
vestigación, especialmente los que están en contacto con pequeños ani-
males de experimentación, pintores, etc. Entre los que merece especial
importancia está el látex entre determinadas poblaciones de riesgo co-
mo los profesionales sanitarios, etc. Frecuentemente la rinitis precede a
la aparición del asma ocupacional.

B) CONTAMINANTES

Los datos epidemiológicos sugieren que los agentes contaminantes exacerban
la rinitis. La contaminación del aire en ambientes cerrados es de gran importancia
dado que los individuos de los países industrializados pasan alrededor del 80% de
su tiempo en lugares cerrados. La contaminación interior incluye alérgenos domésti-
cos y gases contaminantes interiores, entre los cuales destaca el tabaco.

En muchos países, la contaminación urbana es principalmente de origen
automovilístico y entre los principales contaminantes atmosféricos oxidantes se
incluyen el ozono, el óxido nítrico y el dióxido de azufre. Es posible que estos
contaminantes estén implicados en el agravamiento de los síntomas nasales en
pacientes con rinitis alérgica o en sujetos no alérgicos. Además, el humo de los
tubos de escape de motores diesel puede aumentar la formación de IgE y la in-
flamación alérgica.

C) MEDICAMENTOS

Especial mención requieren la Aspirina y otros fármacos antinflamatorios
no esteroideos (AINE) que inhiben la síntesis de prostaglandinas.

Desencadenantes
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Puntos Clave
● Los neumoalérgenos son los más frecuentemente involucrados en la rinitis

alérgica.

● Los contaminantes pueden contribuir a exacerbar la rinitis.

● Los AINE pueden causar rinitis y asma.
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A) ASMA

Los estudios epidemiológicos han demostrado con claridad que la rinitis y
el asma coexisten frecuentemente (3,4). La mayoría de los pacientes con asma
tiene rinitis, la cual se presenta en más del 75% de los pacientes con asma alér-
gica (extrínseca) y en más del 80% de aquellos con asma no alérgica (intrínse-
ca) (5). Sin embargo, en muchas ocasiones el paciente sólo refiere los síntomas
que más le preocupan y/o le son molestos, que en la mayoría de los casos son
las manifestaciones bronquiales. En este sentido, Gaga et al (6) constataron la
presencia de inflamación nasal en un grupo de pacientes asmáticos que nega-
ban la presencia de síntomas de rinitis. Es decir, aunque estos pacientes se con-
sideren libres de síntomas, casi siempre se demuestra presencia de afectación
nasal.

La prevalencia de asma en pacientes con rinitis varía entre un 15 y un
40%. Destaca el hecho de que en aquellos con rinitis estacional el asma se pre-
senta en el 10 al 15% de los casos, mientras que en aquellos con rinitis grave
persistente se presenta en un 25 a un 40% (7). Además, la intensidad de la rini-
tis se relaciona directamente con la gravedad del asma.

En varios estudios se ha señalado que la rinitis alérgica es un factor
de riesgo importante para el desarrollo de asma. En los niños, su presencia
se ha asociado de forma independiente con el doble de riesgo de sufrir as-
ma a la edad de 11 años (8). En los individuos jóvenes y en los adultos los
estudios han mostrado resultados similares en pacientes seguidos a largo
plazo (9,10), y cabe destacar que el asma se ha encontrado asociada tanto
a rinitis alérgica como no alérgica, lo cual indica que la interrelación entre
ambas enfermedades ocurre independientemente de la presencia o no de
atopia.

La edad de inicio de la atopia puede ser un factor muy influyente en
el desarrollo de asma y/o rinitis. En un estudio australiano (11), el de-
sarrollo de atopia a temprana edad (antes de los 6 años de vida) fue un
importante factor predictor para el desarrollo de asma en la infancia tar-
día, mientras que la atopia adquirida durante la vida adulta sólo se aso-
ció de forma importante con el desarrollo de rinitis. A pesar de que la fre-
cuencia de asma y rinitis es diferente entre los países subdesarrollados e
industrializados, la frecuencia con que se presentan las dos enfermedades
es similar (12).

Comorbilidades
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B) OTRAS

Estas incluyen sinusitis y conjuntivitis. Se sabe menos de la asociación en-
tre rinitis alérgica, poliposis nasal y otitis media.
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● El asma y la rinitis coexisten con mucha frecuencia.

● La presencia de rinitis se relaciona directamente con el desarrollo de
asma.

● Otras comorbilidades incluyen conjuntivitis y sinusitis.
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L a historia clínica es esencial para diagnosticar con eficacia la rini-
tis, evaluar su gravedad, y la mejor respuesta posible ante el trata-
miento.
En el caso de la ri-

nitis alérgica, el prick
test (Figura 3) con los
neumoalérgenos sospe-
chosos por la anamnesis
suele resolver el proble-
ma de identificar el alér-
geno en la mayoría de
los  casos ,  s iempre y
cuando los resultados
sean congruentes con la
historia clínica. Como su
realización e interpreta-
ción son muy complejas,
se recomienda que sean
llevadas a cabo por pro-
fesionales sanitarios cualificados (alergólogos).

En determinadas ocasiones será necesaria la cuantificación de IgE especí-
fica mediante técnicas in vitro y menos frecuentemente tendremos que recurrir a
las provocaciones nasales con el alérgeno sospechoso, y pueden ser útiles sobre
todo en el diagnóstico de la rinitis ocupacional.

En pacientes con rinitis alérgica leve intermitente, una exploración nasal es
suficiente. En los pacientes con rinitis alérgica persistente es conveniente una ex-
ploración nasal más completa. La rinoscopia anterior, usando un rinoscopio y un
espejo, proporciona información limitada. La endoscopia nasal es más útil.

En determinados pacientes nos será de utilidad la realización de una cito-
logía de exudado nasal en busca de eosinófilos, que suelen estar aumentados
en la rinitis alérgica, aunque también existe una entidad (NARES Síndrome) en
la que se objetiva eosinofilia sin que podamos objetivar un alérgeno responsa-
ble de la clínica del paciente.

Los estudios radiológicos habitualmente no son necesarios.
Para la evaluación de la rinitis es útil tener presente el algoritmo propuesto

por Lund y cols (13) (Figura 4).

Diagnóstico

Figura 3. Prick-test con neumoalérgenos.
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Figura 4. Algoritmo de evaluación de la rinitis propuesto por Lund y cols.

Puntos Clave
● La historia clínica es esencial para diagnosticar con eficacia la rinitis.

● El prick-test (Figura 3) con los neumoalérgenos sospechosos por la anam-
nesis suele resolver el problema de identificar el alérgeno en la mayoría
de los casos.

● En determinados pacientes nos será de utilidad la realización de una cito-
logía de exudado nasal en busca de eosinófilos.

● Los estudios radiológicos habitualmente no son necesarios.
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En los últimos años se han
producido importantes
mejoras en el manejo te-

rapéutico de la rinitis alérgica
(Figura 5) y en la actualidad
se sustenta en 4 pilares (Figu-
ra 6):

A) EVITACIÓN DEL ALÉRGENO

La mayoría de estudios
sobre evitación del alérgeno se
han ocupado de los síntomas del asma y muy pocos han estudiado los síntomas
de la rinitis. Una única intervención puede ser insuficiente para controlar los sín-
tomas de la rinitis.

Sin embargo, la evitación del alérgeno, incluyendo ácaros domésticos, de-
be ser una parte integral de la estrategia de manejo, aunque la eficacia del em-
pleo de fundas para los colchones o filtros HEPA no ha sido demostrada en
adultos. En el caso de los niños la mayoría de los estudios sugieren que las me-
didas de control ambiental pueden aportar alguna ventaja (14).

Salvo en algunas ocasiones (rinitis por sensibilización a caspas y epitelios
de animales domésticos o de
laboratorios de experimenta-
ción, rinitis por alergias ocupa-
cionales, etc.), en las causas
más frecuentes de sensibiliza-
ción (ácaros parásitos del pol-
vo doméstico, pólenes, etc.) es
muy difícil de llevar a cabo. En
un metaanálisis (15) se demues-
tra que algunas de las interven-
ciones diseñadas para reducir
la concentración de ácaros son
útiles para reducir los síntomas
de la rinitis en pacientes sensi-

Manejo terapéutico

Figura 5. Evolución del manejo terapéutico de la rinitis alérgica.

 

 

 

Figura 6. Pilares del manejo terapéutico de la rinitis.
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bles. Los ensayos hasta la fecha han sido pequeños y de calidad metodológica
deficiente lo que dificulta ofrecer cualquier recomendación definitiva sobre la
función, si la hubiera, de las medidas para evitar los ácaros del polvo domésti-
co en el tratamiento de la rinitis alérgica perenne sensible a los ácaros. Los re-
sultados de estos estudios sugieren que las intervenciones diseñadas para redu-
cir la exposición a los ácaros del polvo doméstico en pacientes con rinitis
alérgica perenne debida a los mismos, pueden ser de algún beneficio para re-
ducir los síntomas de la rinitis. Actualmente, sólo se cuenta con datos sobre los
acaricidas, los filtros PAAE y sobre un programa de control ambiental del dormi-
torio; por consiguiente, si se consideran apropiadas, éstas deben ser las inter-
venciones de elección. Con respecto a los animales domésticos no hay ensayos
de otras medidas para reducir los alérgenos, como el lavado de animales o, en
lo posible, el deshacerse de ellos (16). 

En resumen, excepto en casos puntuales (alergia a animales domésticos,
látex, etc.), hacen falta más datos para poder apreciar completamente el valor
de la evitación del alérgeno.

Como medida complementaria de control ambiental, se debe sugerir al
paciente la reducción de tabaquismo tanto activo como pasivo, proporcionándo-
le la asistencia necesaria (farmacoterapia y ayuda psicológica).

B) TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

A la hora de instaurar el tratamiento farmacológico se debe considerar la efi-
cacia, seguridad, relación coste-eficacia del fármaco, las preferencias del paciente,
la gravedad de la enfermedad y la presencia de comorbilidades. Comúnmente los
fármacos que se utilizan para la rinitis alérgica son administrados por vía intranasal
u oral y la eficacia de los medicamentos puede variar entre pacientes.

Las recomendaciones (17) (Tabla 1) se basan en ensayos controlados alea-
torios (ECA) realizados en estudios efectuados en la mayoría de las ocasiones
con la clasificación previa de la rinitis:

• Rinitis alérgica estacional (RAE).
• Rinitis alérgica perenne (RAP).

La fuerza de la recomendación está en:
• A: recomendación basada en pruebas controladas aleatorizadas o me-

taanálisis.
• B: recomendación basada en una prueba controlada aleatorizada o un

metaanálisis.
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El efecto de los diferentes fármacos sobre los síntomas de la rinitis (17,18)

queda reflejado en la Tabla 2.
En la Tabla 3 pueden observarse las principales características de los

grupos farmacológicos empleados en el tratamiento de la rinitis alérgica (17,19).
Pasamos a continuación a hacer un breve comentario sobre los fármacos

empleados.

B-1) Antihistamínicos orales
Son fármacos que bloquean los receptores H1 (20). Los antihistamínicos

H1 orales son efectivos ante síntomas mediados por la histamina, entre los que
se incluye la rinorrea, los estornudos, el picor nasal y los síntomas oculares (21),
pero con escasa eficacia ante la congestión nasal (22). En los últimos años se
han desarrollado compuestos cuyo efecto sedante y de deterioro para el pacien-
te son mínimos: los llamados antihistamínicos H1 de segunda generación (23),
que mejoran la calidad de vida de los pacientes. Son usados regularmente para
el tratamiento de la rinitis alérgica intermitente y persistente, y también pueden
ser utilizados en la prevención de los síntomas asociados a la exposición oca-
sional a alérgenos.

Cuando se recomiende el uso de antihistamínicos H1 orales de primera
generación, el paciente debe ser advertido de sus potenciales efectos secunda-

Ri
ni

tis
 a

lé
rg

ic
a

Tabla 1

Recomendaciones para el tratamiento farmacológico de la rinitis

Rinitis estacional Rinitis perenne Rinitis

Adultos Niños Adultos Niños persistente†

Antihistamínicos H1 orales A A A A A

Antihistamínicos H1 nasales A A A A B*

Corticosteroides intranasales A A A A B*

Antileucotrienos A A B B**

Anti-IgE-mAb A A A A B*

Cromonas intranasales A*** A*** A*** A***

Nivel de prueba:

• A: recomendación basada en pruebas controladas aleatorizadas o metaanálisis.

• B: recomendación basada en prueba controlada aleatorizada o un metaanálisis.

• B*: por extensión de estudios sobre rinitis alérgica persistente de 4 semanas o más, aunque deben

realizarse estudios que usen la nueva clasificación para confirmar la eficacia de esta indicación.

• B**: por extensión de estudios sobre rinitis alérgica estacional de 4 semanas.

• A***: la mayoría de estudios incluían pequeños números de pacientes.

• †Adolescentes y adultos.

Nota: El uso de Anti-IgE en la rinitis no está autorizado en la Ficha Técnica de sus indicaciones en la UE.
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rios: anticolinérgicos, como sequedad de boca y de ojos, retención urinaria y
empeoramiento del glaucoma. Por ello es recomendable el uso de antihistamíni-
cos H1 orales de segunda generación, ya que son igualmente eficaces y gene-
ran menos efectos secundarios, lo que al final se refleja en una mejor relación
riesgo/beneficio.

El tiempo de acción de los antihistamínicos H1 de primera generación es
por lo general corto y deben ser administrados varias veces al día (24). Por otro
lado, la acción de la mayoría de los antihistamínicos H1 de segunda genera-
ción es rápida (20 minutos a 2 horas) y duradera (hasta 24 horas), permitiendo
una única dosificación diaria. La duración de acción de acrivastina es más cor-
ta y debe administrarse dos veces al día.

B-2) Antihistamínicos tópicos
Tienen el mismo efecto local que los antihistamínicos orales. Su efecto es

perceptible a los 20 minutos tras su administración (25). Los antihistamínicos H1
tópicos deben aplicarse dos veces al día.
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Tabla 2

Efecto de los diferentes fármacos sobre los síntomas de la rinitis

Estornudos Rinorrea Obstrucción Picores Síntomas

nasal nasales oculares

Antihistamínicos H1

orales ++ ++ + +++ ++

intranasales ++ ++ + ++ 0

intraoculares 0 0 0 0 +++

Corticoesteroides

intranasales +++ +++ +++ ++ ++

Antileucotrienos1 ++ ++ ++ ++ ++

Cromonas

intranasales + + + + 0

intraoculares 0 0 0 0 ++

Descongestionantes

intranasales 0 0 ++++ 0 0

orales 0 0 + 0 0

Anticolinérgicos 0 ++ 0 0 0

Efecto relativo: (0) = ningún efecto. (+) = efecto mínimo. (++++) = efecto máximo.

Adaptado de: van Cauwenberge P et al. Consensus statement on the treatment of allergic rhinitis.

European Academy of Allergology and Clinical Immunology. Allergy 2000;55:2:116-34 y 1Bousquet J et

al. Pharmacologic and anti-IgE treatment of allergic rhinitis: ARIA update. Allergy 2006;61:1086-1096.
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Tabla 3

Principales características de los fármacos utilizados en el tratamiento
de la rinitis

Nombre y
sinónimos
Antihistamínicos
H1 orales

Antihistamínicos
H1 tópicos
(intranasales,
intraoculares)

Glucocortico-
esteroides
intranasales

Glucocortico-
esteroides
orales/IM
(intramusculares) 

Nombre
genérico
De 2ª. generación 
Fexofenadina
Cetirizina 
Ebastina 
Loratadina
Mizolastina
Acrivastina
Azelastina 
Nuevos productos
Desloratadina
Levocetirizina 
Rupatadina
De 1ª. generación
Clorfenamina
Clemastina
Hidroxizina
Ketotifeno
Mequitazina
Oxatomida 
Con toxicidad
cardiovascular
Astemizol
Terfenadina

Azelastina
Levocabastina

Beclometasona
Budesonida
Flunisolida
Fluticasona
Mometasona
Triamcinolona

Dexametasona
Hidrocortisona
Metilprednisolona
Prednisolona
Prednisona
Triamcinolona
Betametasona
Deflazacort 

Mecanismo
de acción
- bloqueo del
receptor H1 
- cierta actividad
antialérgica 
- los fármacos de
nueva generación
pueden ser usados
una vez al día 
- no desarrollan
taquifilaxia 

- bloqueo del
receptor H1 
- azelastina tiene
cierta actividad
antialérgica 

- reducción de la
hiperreactividad
nasal
- reducción potente
de la inflamación
nasal 

- reducción potente
de la inflamación
nasal 
- reducción de la
hiperreactividad
nasal 

Comentarios

- los antihistamínicos H1
orales de última
generación son los
preferidos por su
favorable relación
eficacia/seguridad y
farmacocinética 
- de efecto rápido (menos
de una hora) sobre los
síntomas nasales y
oculares 

- poco eficaces sobre la
congestión nasal

- los medicamentos que
causen toxicidad
cardiovascular deberían
evitarse

- de efecto muy rápido
(< 30 minutos) sobre los
síntomas nasales u
oculares

- el tratamiento
farmacológico más
eficaz de la rinitis
alérgica 
- eficaz sobre la
congestión nasal 
- eficaz sobre el olfato 
- su efecto se observa a
las 6-12 horas después
de su administración,
pero el máximo efecto no
aparece hasta unos días
después

- si es posible,
reemplazar la
medicación oral o IM
por glucocortico-
esteroides intranasales 
- sin embargo, ante
síntomas graves puede
ser necesaria la
administración de
glucocorticoesteroides
orales en tandas cortas

Efectos secundarios

De 2ª. Generación
- sin sedación para la
mayoría de medicamentos 
- sin efecto
anticolinérgico
- sin toxicidad
cardiovascular 
- acrivastina tiene
efectos sedantes 
- la azelastina oral
puede generar sedación
y tiene un sabor amargo 
De 1ª. generación 
- el efecto sedante es
normal 
- pueden aparecer
efectos anticolinérgicos 

- efectos secundarios
locales menores 
- azelastina: sabor
amargo en ciertos
pacientes 

- efectos secundarios
locales menores 
- amplio margen de
efectos secundarios
generalizados
- preocupación
suscitada en relación
al crecimiento de los
niños por el uso de
sólo algunas moléculas 
- en los niños, debe
tenerse en cuenta la
combinación de
medicamentos
inhalados e intranasales 

- son comunes los
efectos secundarios
generalizados,
particularmente con las
medicaciones IM 
- las inyecciones depot
pueden causar atrofia
local del tejido
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Tabla 3

Principales características de los fármacos utilizados en el tratamiento
de la rinitis (continuación)

Nombre y
sinónimos

Anti-
leucotrienos 

Cromonas tópicas
(intranasales,
intraoculares) 

Descongestionantes
orales 

Descongestionantes
intranasales 

Anticolinérgicos
intranasales 

Nombre
genérico

Montelukast
Pranlukast
Zafirlukast

Cromoglicato
Nedocromil

Efedrina 
Fenilefrina
Pseudoefedrina 
Otros

Epinefrina
Nafazolina
Oximetazolina
Fenilefrina
Tetrizolina
Xilometazolina 
Otros

Ipratropio 

Mecanismo
de acción

- bloqueo de
receptores CisLT

- mecanismos de
acción poco
conocidos 

- fármacos
simpaticomiméticos 
- alivio de los
síntomas de la
congestión nasal

- fármacos
simpaticomiméticos 
- alivio de los
síntomas de la
congestión nasal

- los
anticolinérgicos
bloquean casi
exclusivamente la
rinorrea 

Comentarios

- tan eficaces como los
antihistamínicos para
todos los síntomas
nasales y oculares 
- en pacientes con rinitis
y asma, montelukast
mejoró los síntomas
nasales y bronquiales

- las cromonas
intraoculares son muy
eficaces 
- las cromonas
intranasales son menos
efectivas; su efecto dura
poco 
- en general, son muy
seguras

- usar los
descongestionantes
orales con precaución en
pacientes con
cardiopatías 
- la combinación de
antihistamínico H1 /
descongestionante por
vía oral puede ser más
eficaz que el uso aislado
de los medicamentos; sin
embargo, también se
combinan los efectos
secundarios

- actúan con mayor
rapidez y eficacia que
los descongestionantes
orales 
- la duración del
tratamiento debe
limitarse a menos de 10
días para evitar rinitis
medicamentosa

- eficaces en pacientes
alérgicos y no alérgicos
con rinorrea 

Efectos secundarios

- bien tolerados

- efectos secundarios
locales menores

- hipertensión 
- palpitaciones 
- fatiga 
- agitación 
- temblores 
- insomnio 
- dolor de cabeza
- sequedad de las
membranas mucosas 
- retención urinaria
- reagudización del
glaucoma o
tirotoxicosis 

- mismos efectos
secundarios que los
descongestionantes
orales, aunque menos
intensos 
- rinitis medicamentosa
(efecto de rebote
debido al uso
prolongado > 10 días) 

- efectos secundarios
locales menores 
- prácticamente sin
actividad
anticolinérgica
generalizada 
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B-3) Glucocorticosteroides intranasales
Los glucocorticoides intranasales son los fármacos más efectivos para el

tratamiento de la rinitis (26). La eficacia de los glucocorticoides intranasales se
debe a que altas concentraciones del fármaco lleguen a los receptores de la mu-
cosa nasal con un mínimo riesgo de efectos adversos sistémicos. Su eficacia se
hace evidente después de 4-7 horas de su administración, si bien la máxima efi-
cacia puede requerir hasta 2 semanas. Estos fármacos son eficaces en mejorar
todos los síntomas de la rinitis alérgica.

También se ha demostrado que los glucocorticoides intranasales mejoran
la calidad de vida del paciente, incrementan su sensación de bienestar, mejoran
el rendimiento laboral y escolar, y reducen las alteraciones del sueño asociadas
a la congestión nasal (27).

Los glucocorticoides intranasales son bien tolerados y los efectos adversos
son escasos y leves. Los preparados intranasales actuales son, en general, bien
tolerados. No tienen ningún efecto sobre el eje hipotálamo-pituitario-adrenal ni
generan atrofia de la mucosa nasal, aunque sean utilizados durante períodos de
tiempo prolongados (28-30).

B-4) Glucocorticosteroides orales/IM
Los glucocorticoides orales en raras ocasiones se usan para el tratamiento

de los síntomas graves de rinitis alérgica. Si bien este tipo de medicamentos es
efectivo, pueden generar efectos sistémicos secundarios no deseados si se utili-
zan por períodos prolongados.

Se desaconseja el uso de inyecciones intramusculares de glucocorticoides
debido a posibles efectos sistémicos secundarios.

B-5) Antileucotrienos
En Ficha Técnica está autorizado su uso en pacientes en los que la rinitis

se asocia a asma. Son menos eficaces que los glucocorticoides intranasales y
discretamente menos eficaces que los antihistamínicos (31).

B-6) Cromonas
Tanto el cromoglicato sódico como el nedocromil tienen un excelente

perfil de seguridad. Reducen los síntomas de la rinitis alérgica, aunque su li-
mitada eficacia y la necesidad de una dosificación frecuente (hasta 4 veces
diarias) son sus desventajas. Por lo general, la eficacia de las cromonas es
inferior a la de otros medicamentos utilizados para el tratamiento de la rinitis
alérgica.

Los preparados oculares de cromoglicato sódico y nedocromil son eficaces
y tienen un lugar en el tratamiento de la conjuntivitis alérgica (32).

Ri
ni

tis
 a

lé
rg

ic
a



20

ACTUALIZACIONES
EL MEDICOEL MEDICO

B-7) Descongestionantes
La acción de los descongestionantes nasales por nebulizador sobre la obs-

trucción nasal es superior a la de los descongestionantes orales. Sin embargo, el
uso de los descongestionantes nasales por nebulizador se ve limitado por un
efecto rebote, una posible hipertrofia irreversible del tejido nasal (33), y la dismi-
nución del efecto del fármaco después de 10 días de su uso (34).

Debe tenerse en cuenta la existencia de contraindicaciones y advertencias
en relación a los descongestionantes orales, incluyendo las relacionadas a su
uso en ancianos, pacientes con hipertensión, hipertiroidismo, hipertrofia de prós-
tata, glaucoma y desórdenes psiquiátricos, al igual que pacientes medicados
con bloqueantes beta e inhibidores de la monoamino oxidasa.

B-8) Anticolinérgicos
Los anticolinérgicos pueden ser efectivos en casos de rinorrea anterior

acuosa, pero no tienen ningún efecto sobre la congestión nasal o los otros sínto-
mas de la rinitis alérgica.

C) INMUNOTERAPIA (IT)

Las vacunas antialérgicas o inmunoterapia son el único tratamiento etioló-
gico y específico de las enfermedades alérgicas capaz de modificar el curso na-
tural de la enfermedad, reduciendo significativamente la severidad de la enfer-
medad alérgica y la necesidad de medicación, mejorando consecuentemente la
calidad de vida del paciente.

La eficacia y seguridad de la IT específica subcutánea con pólenes,
ácaros y epitelio de gato está bien documentada mediante ensayos doble
ciego y así lo recoge el International Consensus Report on the Diagnosis and
Management of Rhinitis (35), de la American College of Allergy, Asthma and
Immunology (36), en el Position Paper: Immunotherapy de la EAACI, y en
diversos documentos del Grupo ARIA (Allergic Rhinitis and its impacts on
astma) (37,38).

También la eficacia y seguridad de la IT específica sublingual en pacientes
con rinitis alérgica está bien documentada mediante metaanálisis (39) y en una
reciente revisión de ensayos doble ciego (40).

Las vacunas para la alergia, además de ser el tratamiento etiológico, tam-
bién previenen del desarrollo de nuevas sensibilizaciones (41) y de asma (42) co-
mo se ha demostrado en el estudio PAT (Preventive Allergy Treatment), un estudio
multicéntrico realizado en Austria, Dinamarca, Finlandia, Alemania y Suecia.
Tras dos años de inmunoterapia específica, desarrollaron asma bronquial un nú-

Ri
ni

tis
 a

lé
rg

ic
a



21

ACTUALIZACIONES
EL MEDICOEL MEDICO

mero significativamente mayor de niños del grupo control que del grupo tratado
con inmunoterapia.

Otro aspecto importante es la persistencia en el tiempo de los efectos de
la inmunoterapia, pues varios autores (43-45) han comprobado que los efectos
de este tratamiento persisten varios años después de su suspensión.

Las vacunas deben de ser prescritas por alergólogos, y las subcutáneas se
administrarán en un Centro de Salud, permaneciendo el paciente 30 minutos en
observación después de cada dosis.

D) EDUCACIÓN SANITARIA

Es la gran asignatura pendiente en los sistemas sanitarios.
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Puntos Clave
● El manejo terapéutico de la rinitis alérgica se sustenta en 4 pilares (Figu-

ra 5).

● Las recomendaciones (Tabla 1) se basan en ensayos controlados aleato-
rios (ECA) realizados en estudios efectuados en la mayoría de las ocasio-
nes con la clasificación previa de la rinitis.

● El efecto de los diferentes fármacos sobre los síntomas de la rinitis queda
reflejado en la Tabla 2.

● La eficacia y seguridad de la IT específica subcutánea y sublingual con
alérgenos en pacientes con rinitis alérgica está bien documentada median-
te ensayos doble ciego y metaanálisis (Nivel A de evidencia).

● Las vacunas deben de ser prescritas por alergólogos, y las subcutáneas se
administraran en un Centro de Salud, permaneciendo el paciente 30 mi-
nutos en observación después de cada dosis.
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En la Figura 7 pueden ob-
servarse las recomenda-
ciones del Consenso ARIA

para el tratamiento de la rinitis
alérgica.

Recomendaciones del ARIA para
el tratamiento de la rinitis alérgica

Figura 7. Recomendaciones del Consenso ARIA para el
tratamiento de la rinitis alérgica.

 

 

 

 

 

Puntos Clave
● Las recomendaciones del Consenso ARIA para el tratamiento de la rinitis

alérgica quedan reflejadas en la Figura 7.
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L a demanda asistencial desde los Centros de Atención Primaria (CAP) de vi-
sita en Consultas Externas (CEX) de Alergología de los hospitales es muy al-
ta y además progresiva, lo que provoca una saturación de las mismas y, en

consecuencia, la aparición de listas de espera. Estas, además de crear en el pa-
ciente ansiedad y preocupación, pueden suponer un grave riesgo para aquellos
pacientes cuya patología no permite demoras en su atención, como puede ser
un shock anafiláctico tras la picadura de una avispa en el campo. Además, se
genera un inadecuado número de peticiones supuestamente urgentes o preferen-
tes, lo que dada la saturación de las agendas de pacientes programados, supo-
ne intercalar visitas no programadas, originando retrasos en el horario previsto
de desarrollo de la CEX y disminución del tiempo médico que el alergólogo pue-
de dedicar a cada paciente. En las Tablas 4, 5 y 6 puede observarse una se-
rie de propuestas con el fin de mejorar la asistencia alergológica tanto en los
CAP como en las CEX de Alergología. De ellas, sin menoscabo del resto de so-
luciones propuestas, cabe destacar por un lado la importancia del correcto cum-

Derivación a Atención Especializada
de pacientes con rinitis

Tabla 4

Propuesta de medidas para mejorar la asistencia de los pacientes alérgicos
en los CAP

Fase del proceso

1. Atención en el Área

• Orientación diagnóstica

• Criterios de derivación

• Circuitos

• Información contenida en la

solicitud

• Grado de urgencia

recomendado

Problemas

Variabilidad clínica

Variabilidad clínica

Excesivas derivaciones a

Alergología

Insuficiente o inadecuada

Inadecuación (urgente,

preferente, etc.)

Solución propuesta

Guías de Práctica Clínica

Aplicar los criterios de

derivación del INSALUD 

Aplicar los criterios de

derivación del INSALUD

Consensuar la información

mínima de la solicitud

Consensuar la priorización

2. Derivación a las CEX de Alergología

CEX. Consultas externas. CAP: Centro de Atención Primaria.



24

ACTUALIZACIONES
EL MEDICOEL MEDICO

Ri
ni

tis
 a

lé
rg

ic
a

Tabla 5

Propuesta de medidas para mejorar la asistencia de los pacientes alérgicos
en las consultas externas (CEX) hospitalarias de Alergología

Fase del proceso

1. Priorización

• Grado de urgencia

• Dispositivo más adecuado

2. Atención en CEX

• Atención de la patología

alérgica

• Criterios de alta al CAP

3. Derivación de CEX al CAP

• Informe de alta

Problemas

Inadecuación de solicitudes

Agendas citadas completas

Variabilidad clínica

Ausencia de Informe de Alta

o información insuficiente

Solución propuesta

Consensuar la información

mínima de la solicitud

Agenda específica de

pacientes preferentes

Guías de Práctica Clínica

Guías de Práctica Clínica

Criterios de alta

Guías de Práctica Clínica

Consenso sobre información

necesaria en el Informe de

Alta

CEX. Consultas externas. CAP: Centro de Atención Primaria.

Tabla 6

Propuesta de medidas para mejorar la asistencia de los pacientes alérgicos
en los CAP tras el alta de las CEX hospitalarias

Fase del proceso

1. Atención en el CAP

• Controles

• Criterios de reenvío a CEX de

Alergología

Problemas

Variabilidad clínica

Derivación repetitiva

Multiconsultas

Solución propuesta

Guías de Práctica Clínica

Guías de Práctica Clínica

Aplicar los criterios de

derivación del INSALUD

CEX. Consultas externas. CAP: Centro de Atención Primaria.
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plimiento de los criterios que en
1997 se firmaron en la Direc-
ción General del INSALUD, co-
nocido como el Consenso de
actuación entre Atención Prima-
ria y Atención Especializada en
Alergología por el que se esta-
blecían la pautas de derivación
en las enfermedades de etiolo-
gía alérgica (Figura 8). Dicho
acuerdo fue rubricado por los
representantes de la Sociedad
Española de Alergología e In-
munología Clínica, Sociedad Es-
pañola de Medicina de Familia
y Comunitaria, Sociedad Espa-
ñola de Medicina General, Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista
y Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria. Mejorar el sistema de deriva-
ción entre los distintos niveles permite organizar y ordenar todo el proceso con el
fin de mantener una continuidad en la asistencia de los pacientes (46).
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Figura 8. Algoritmo de derivación de un paciente con rinitis
(Consenso de las Sociedades de Atención Primaria y Sociedad
Española de Alergología e Inmunología Clínica).

Puntos Clave
● Mejorar el sistema de derivación entre los distintos niveles permite organi-

zar y ordenar todo el proceso con el fin de mantener una continuidad en
la asistencia de los pacientes con rinitis.
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El costo del tratamiento/día en euros de los principales fármacos emplea-
dos está representado en las Tablas 7, 8 y 9. Cabe señalar que los pre-
cios están referidos a 2006.
No obstante, además del coste económico de cada fármaco, a la hora de

prescribirlo es preciso tener en cuenta otros factores tales como su eficacia clíni-
ca, facilidad de cumplimentación, efectos secundarios, preferencias culturales de
la población, etc.

El costo/día del tratamiento de mantenimiento con inmunoterapia específi-
ca Depot (47) oscila entre 0,51 y 0,72 euros.

Costes del tratamiento farmacológico
y de las vacunas

Tabla 7

Antihistamínicos orales

Principio Presentación Posología Precio Coste/día

activo (euros) (euro)

Fexofenadina 20 comp 120 mg 1 comp/día 8,79 0,44
Cetirizina 20 comp 10 mg 1 comp/día 10,18 0,50
Ebastina 20 comp 10 mg 1 comp/día 11,99 0,60

20 comp 20 mg 1 comp/día 19,17 0,95
Loratadina 20 comp 10 mg 1 comp/día 8,90 0,45
Mizolastina 20 comp 10 mg 1 comp/día 10,10 0,50
Levocetirizina 20 comp 5 mg 1 comp/día 10,59 0,53
Desloratadina 20 comp 5 mg 1 comp/día 11,68 0,58
Rupatadina 20 comp 10 mg 1 comp/día 11,99 0,60

Tabla 8

Antihistamínicos tópicos

Principio Presentación Posología Precio Coste/día

activo (euros) (euro)

Azelastina 140 mcg dosis 10 ml 1 dosis/fosa/12h 8,03 0,45
140 mcg dosis 20 ml 1 dosis/fosa/12h 14,60 0,41

Levocabastina 0,05% 10 ml 2 dosis/fosa/12h 7,02 0,78
0,05% 20 ml 2 dosis/fosa/12h 12,76 0,71
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Tabla 9

Corticosteroides tópicos

Principio Presentación Posología Precio Coste/día

activo (euros) (euro)

Budesonida 64 mcg 120 dosis 1 dosis/fosa/12h 8,44 0,28
Beclometasona 50 mcg 200 dosis 2 dosis/fosa/12h 4,04 0,16
Fluticasona 50 mcg 120 dosis 2 dosis/fosa/24h 16,54 0,55

400 mcg 2 dosis 1/2 dosis/fosa/24h 28,08 1,00
Mometasona 50 mcg 120 dosis 2 dosis/fosa/24h 16,54 0,55
Triamcinolona 55 mcg 120 dosis 2 dosis/fosa/24h 16,03 0,53

Puntos Clave
● Además del coste económico de cada fármaco, a la hora de prescribirlo

es preciso tener en cuenta otros factores tales como su eficacia clínica, fa-
cilidad de cumplimentación, efectos secundarios, preferencias culturales de
la población, etc.
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