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La nariz constituye la parte superior del aparato respi-
ratorio y es la que establece un contacto inicial y mas di-
recto con el ambiente exterior. La relacién entre la pato-
logia de las vias respiratorias superiores e inferiores esta
ya fuera de toda duda'. El 20-40% de los pacientes con
rinitis sufren de asma mientras que el 30-50% de los as-
madticos padecen rinitis. Por tanto, el correcto diagndsti-
co y tratamiento de la rinitis constituye un paso impor-
tante e imprescindible en el diagndstico y tratamiento
del asma bronquial*”’. Es de esperar que la reciente crea-
cién del Grupo de Trabajo de Rinitis en el Area de Asma
e Hiperreactividad Bronquial ayude a los miembros del
Area de Asma, en particular, y de la SEPAR, en general,
a comprender mejor la estrecha interrelacién existente
entre la nariz y el pulmén, asi como a llenar un vacio
hasta ahora existente en nuestra Sociedad.

La rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria de
la mucosa nasal que afecta a una de cada 4 personas en
los paises desarrollados y que se manifiesta por picor
nasal, estornudos, rinorrea y obstruccién nasal. En algu-
nos pacientes, esta reaccién inflamatoria es secundaria a
una proteina que actia como alergeno, rinitis alérgica,
mientras que en otros pacientes este alergeno responsa-
ble no logra encontrarse, rinitis no alérgica.

La creciente importancia epidemiolégica de la rinitis
alérgica en las dltimas décadas se basa en el aumento
constante de su prevalencia, sobre todo en los paises in-
dustrializados®. En algunos de estos paises la rinitis
alérgica puede afectar a mds del 25% de la poblacién.
Por ejemplo, en los paises de la Unién Europea, la rini-
tis alérgica afecta a unos 55 millones de personas (10-
20%)"?, mientras que en los EE.UU. son 50 millones de
personas (20-30%) las afectadas por esta enfermedad!’.
En Espatfia, la rinitis afecta a unos 6 millones de perso-
nas (el 15% de la poblacién)!!!2, Comparativamente, el
asma bronquial afecta a unos 2,5 millones de espafioles
(7%). Tanto la rinitis como el asma suelen darse con la
misma frecuencia en varones y mujeres. La edad media
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de los pacientes con rinitis alérgica es de 23 afios, mien-
tras que la de los pacientes con asma es de 21 afios'".

Los costes derivados de la rinitis alérgica, tanto di-
rectos (visitas médicas, pruebas diagnésticas, tratamien-
to) como indirectos (calidad de vida, pérdida de dias
laborables y escolares, accidentes), son cada vez mayo-
res'®3 En los EE.UU. estos costes ascienden a 1,4 bi-
llones de pesetas al afio, de los cuales 0,8 billones son
costes directos y 0,6 billones son indirectos'®. Como
comparacién, y en este mismo pais, el asma bronquial
ocasiona unos costes totales de un billén de pesetas al
afio, 0,8 billones directos y 0,2 indirectos'*. En los pai-
ses de la Unién Europea estos costes son algo menores,
y se calculan en 0,5 billones de pesetas al afio, de los
cuales 0,2 son directos y 0,3 indirectos’.

Aunque, en la actualidad, atn no sabemos por qué el
sistema inmunitario de ciertas personas desarrollan una
respuesta exagerada o alergia a unas proteinas denomi-
nadas alergenos y otras no, se han podido identificar
una serie de factores de riesgo de desarrollar esta aler-
gia respiratoria. Entre éstos destacan: predisposicién
genética, alergia de los padres, nacimiento en zonas de
riesgo, exposicion temprana a alergenos, valores altos
de IgE plasmatica o la alteracién en el equilibrio linfo-
citario Th1/Th2, potenciada quizd por la baja exposi-
cion a infecciones o por el uso indiscriminado de anti-
bidticos en la infancia.

Las células mas importantes responsables de la infla-
macién presente en la rinitis alérgica son los linfocitos,
los mastocitos y los eosindfilos'>'®. En la fase de sensi-
bilizacion al alergeno se produce una seleccion de linfo-
citos Th2 y la secrecion de citocinas especificas. Una de
éstas, la IL-4, estimula la produccién por linfocitos B
modificados de inmunoglobulina E (IgE) que se unird a
sus receptores especificos en los mastocitos. Tras una
nueva exposicion, el alergeno se une a dos moléculas de
IgE originando la degranulacién del mastocito y la libe-
racién de mediadores quimioticticos y vasoactivos que
provocaran la aparicion de una crisis aguda o respuesta
alérgica inmediata (a los 10-15 min de la exposicion).
La liberaciéon de factores quimioticticos provocara la
aparicion de una hipereosinofilia nasal, responsable
principal de una segunda reaccidn o respuesta alérgica
tardia (a las 4-8 h) y la aparicién de una inflamacién
crénica de la mucosa nasal.
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La clasificacidn actual de la rinitis alérgica no es uni-
forme y se puede realizar de diferentes maneras. La cla-
sificacion etiologica cldsica establece diferencias entre
rinitis alérgica (estacional, perenne, ocupacional) y no
alérgica (infecciosa, estructural, tumores, colinérgica,
NARES, etc.). No obstante, las nuevas clasificaciones
de gravedad y duracién de sintomas se aproximan mas a
la clinica y evolucién de la enfermedad’. La clasifica-
cion de gravedad diferencia entre rinitis alérgica leve,
moderada o grave segun la presencia de sintomas, afec-
tacion de las actividades diurnas y del suefio, y la solici-
tud o necesidad de tratamiento. La clasificacion de du-
racion diferencia entre sintomas ocasionales (menos de
14 dias para la estacional y menos de un mes para la pe-
renne), sintomas de larga duracién (mds de 2 meses
para la estacional), y sintomas frecuentes (mds de 2 se-
manas al mes y mas de 3 meses al afio, para la perenne).

En la rinitis alérgica estacional las sustancias alergé-
nicas son pdlenes y se presentan primordialmente en
primavera y otoflo. Estos pdlenes varian segin las zonas
geograficas y climdticas. En Espafia, predominan los
pélenes de gramineas, parietaria judaica y olivo. La ri-
nitis alérgica perenne estd causada por alergenos pre-
sentes durante todo el afio en el domicilio (4caros, cuca-
rachas, animales domésticos) o en el ambiente laboral
(animales de experimentacion, harinas, etc.).

La rinitis alérgica se manifiesta por picor nasal, es-
tornudos, rinorrea, obstruccién nasal, y se acompaiia a
veces de otros sintomas como dolor de cabeza, altera-
cién de la olfaciéon y sintomas conjuntivales, como la-
grimeo y picor ocular. Muchos enfermos con rinitis
alérgica (20-40%) presentan, ademds, asma bronquial.
Los sintomas de la rinitis alérgica pueden verse agrava-
dos (hiperreactividad nasal), ademds, por estimulos
inespecificos como humo del tabaco, ambientes conta-
minados, olores fuertes e irritantes, luz intensa, cambios
bruscos de temperatura, etc. El estudio inicial de la rini-
tis alérgica debe ser realizado por los métodos de fami-
lia en los centros de salud. No obstante, el tratamiento
de la rinitis alérgica debe ser compartido tanto por el
médico de familia o de cabecera como por los dife-
rentes especialistas (alergélogos, otorrinolaringélogos,
neumologos, pediatras, etc.). Este diagnéstico debe ba-
sarse en tres pilares: la historia clinica, la exploracién
fisica y las pruebas alérgicas cutdneas'’. Otras medidas
como la determinacién de IgE total o especifica en san-
gre, rinomanometria, eosinofilia nasal y radiologia pue-
den ayudar en determinados casos al diagnéstico de ri-
nitis alérgica.

La gran novedad’ es la introduccién de protocolos de
tratamiento de la rinitis no s6lo segtin la etiologia sino se-
glin su gravedad, tanto para los casos leves y moderados,
como para los casos graves, a diferencia de las pautas de
19943, Dichas pautas protocolizan de forma escalonada
el tratamiento de la rinitis alérgica estacional, la rinitis
alérgica perenne en adultos, tanto para pacientes habitua-
les como para casos resistentes, la rinitis alérgica perenne
en nifios pequefios y la rinitis no alérgica perenne.

En el mencionado articulo de consenso’ se hace tam-
bién una revisién exhaustiva sobre la eficacia de los di-
ferentes tratamientos disponibles para la rinitis alérgica,
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no sin la valoracién de sus efectos adversos”!*%. En re-
sumen, la evaluacion alergénica constituye el conjunto
de medidas dirigidas a disminuir la exposicién del pa-
ciente a los alergenos, y entre ellas destacan la disminu-
cién de la cantidad de 4caros en el hogar, el alejamiento
de los animales domésticos causantes, y la evitacién de
la exposicién laboral y ambiental. Los corticoides intra-
nasales actian a través de receptores especificos?!, son
efectivos sobre los sintomas y pueden administrarse du-
rante largos periodos de tiempo (meses o afios) sin ries-
go importante de efectos secundarios’™?2. Los antihista-
minicos, tanto orales como tépicos, actian sobre todos
los sintomas menos sobre la congestion nasal y son més
efectivos en las fases iniciales y durante periodos cortos
de tiempo (dias o semanas), aunque pueden adminis-
trarse incluso durante meses. La eficacia de los descon-
gestionantes o vasoconstrictores nasales en la rinitis
alérgica es limitada, aunque su asociacién oral con an-
tihistaminicos mejora la efectividad sobre la congestién
nasal. Los anticolinérgicos son altamente eficaces cuan-
do predomina la rinorrea. Finalmente, la inmunoterapia
ha demostrado ser efectiva en pacientes con rinitis alér-
gica, siendo esta eficacia mayor en la rinitis alérgica es-
tacional que en la perenne’?.

Van Cawenberge et al’ presentan una estrategia esca-
lonada de tratamiento basada en la gravedad de la rini-
tis, ya sea estacional o perenne. En la rinitis alérgica
leve deben emplearse medidas de evitacion del alerge-
no, administrandose un antihistaminico a demanda du-
rante los dias en que el paciente presenta sintomas. En
caso de falta de control o de una rinitis alérgica mode-
rada es conveniente iniciar un tratamiento con gluco-
corticoides topicos o preventivo con cromonas. En caso
de falta de control o de una rinitis alérgica grave deben
administrarse corticoides intranasales y antihistamini-
cos orales o intranasales para controlar el prurito y los
estornudos. Si el control sigue siendo deficiente se pue-
den afiadir otros farmacos sintomdticos (anticolinérgi-
cos intranasales, descongestionantes orales o intranasa-
les), tanda de corticoides orales (7-15 dias), asi como
valorar la indicacién de inmunoterapia o de cirugia
correctora de los problemas nasales.

Aunque la protocolizacién de un determinado tra-
tamiento nunca puede abarcar al 100% de los pacientes
y siempre habrd pacientes que deberdn ser tratados de
forma especial, la lectura y aplicacién de estos protoco-
los actualizados’ es altamente aconsejable no sélo para
los residentes sino para todos aquellos especialistas
(médicos de familia, pediatras, otorrinolaringdlogos,
alerg6logos, neumologos, internistas, etc.) que estén in-
teresados en el correcto diagnéstico, clasificacion y tra-
tamiento de la rinitis, tanto alérgica como no alérgica.
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