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CAPÍTULO V
Asma bronquial 
y rinitis alérgica 
¿una relación causal?
Ana Navarro Pulido
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La asociación entre rinitis y asma es independiente de su etiología, 
y aparece tanto si estamos ante procesos alérgicos como de otra 
etiología. En la enfermedad alérgica respiratoria, rinitis y  asma 
están tan relacionadas, que incluso pueden considerarse como 
variantes clínicas de una misma enfermedad. Una  buena práctica 
clínica pasa por evaluar la vía respiratoria en su totalidad y realizar, 
dadas las evidencias disponibles, un tratamiento conjunto de rinitis 
y asma ya que ello repercute en un mejor control de la enfermedad  
y en una disminución del gasto sanitario.

1. La Guía ARIA

La frase “una vía respiratoria, un enfermedad” sintetiza el 
concepto de “vía respiratoria única”, que surgió con la publicación 
en 2001 de la guía ARIA: Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el 
Asma (Bousquet 2001). En este documento se enfatizaba sobre 
la necesidad de establecer conexiones prácticas entre nariz y 
bronquios, ya que se demostraba que rinitis y asma comparten 
mecanismos etiopatogénicos, epidemiológicos y fisiopatológicos. 
En la actualización del 2008 se añadieron pruebas de esta relación 
desde el punto de vista de la medicina basada en pruebas (Bousquet 
2008), y en la última publicación del 2010, se han valorado algunos 
tratamientos para la rinitis y el asma, utilizando el sistema GRADE 
(Brozek 2010).

2. Alergia como enfermedad sistémica

El alergeno entra en contacto con una superficie mucosa, 
produciendo activación de diferentes células y mediadores, y 
es a través de diseminación sistémica, que alcanza a diferentes 
órganos: la enfermedad alérgica puede manifestarse como 
rinitis, asma bronquial, eosinofilia periférica, conjuntivitis alérgica, 
urticaria/angioedema, esofagitis eosinofílica o dermatitis atópica, 
entre otros. Esta asociación de enfermedades atópicas, o de 
comorbilidades, es característica de la rinitis y asma alérgicas y no 
existe en otros tipos de rinitis o de asma no alérgicas (Magnusson 
2003). En la denominada “marcha alérgica”, las manifestaciones 
atópicas en edades tempranas, bien en forma de alergia a alimentos 
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o de dermatitis atópica, son un importante factor predictivo para 
rinitis y asma que se mantienen tras la infancia (Saarinen 1995).

3. Relación epidemiológica rinitis/asma

Aunque con variaciones geográficas y según el tramo de edad 
estudiado, tanto la rinitis como el asma son enfermedades muy 
frecuentes, que afectan al 6-12% y al 15-25% de la población 
respectivamente, y constituyen el principal motivo de consulta en 
alergología (Navarro 2009) (Quirce 2009). 

El paciente con asma alérgica, en el 80-90% de los casos presenta 
asociada una rinitis alérgica. Cuando la presentación clínica es 
en forma de rinitis, el asma puede aparecer asociada en una cifra 
inferior, en torno al 20-40% (Cruz 2007). Esta fuerte asociación 
epidemiológica es mucho mayor cuando estamos ante rinitis y 
asma de causa alérgica, en comparación a otras etiologías (81.5 
% vs 48.3%, p<0,0001, OR=4.80; 95%, CI=4.2-5.5) (Castillo 2011).

4. La etiología alérgica  

La atopia ha demostrado ser un factor de riesgo independiente para 
el desarrollo de asma y rinitis, de forma que la sensibilización a un 
alérgeno predominante aumenta de 4 a 20 veces el riesgo de asma 
(Squillace1997). Los aeroalérgenos son factores desencadenantes 
y agravantes de la enfermedad alérgica respiratoria, si bien la 
capacidad de producir asma y rinitis no es homogénea para todos los 
alérgenos. En general, se acepta que la sensibilización a alérgenos 
de interior es más importante para el desarrollo de asma que la 
sensibilización a alérgenos de exterior, que produce con mayor 
frecuencia rinitis. De forma particular, la implicación de diferentes 
alérgenos va a depender de los alérgenos predominantes en una 
determinada área geográfica y de la intensidad de la exposición. 
En nuestro medio los pólenes son la primera causa tanto de rinitis 
como de asma alérgica, y la sensibilización a hongos y epitelios 
se asoció a mayor comorbilidad de asma y rinitis (Navarro 2009) 
(Quirce 2009).
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5. Fisiopatología de la rinitis-asma alérgicas

Una estructura fisiológica y mecanismos inmunopatológicos 
comunes, van a condicionar que la evolución de ambas patologías 
esté relacionada de manera temporal. Un mismo alérgeno, en 
contacto con el mismo epitelio cilíndrico ciliado de la mucosa nasal 
o bronquial, pone en marcha una idéntica reacción inflamatoria 
alérgica, donde están implicadas las mismas células, mediadores 
y citoquinas tanto en la baja como alta vía respiratoria. La 
consecuencia es la manifestación de  síntomas pulmonares o 
nasales, ambos en fase inmediata y/o tardía, consecuencia de la 
inflamación eosinofílica mediada por IgE de toda la vía respiratoria.

Los mecanismos que explican la marcada interrelación entre 
asma y rinitis todavía no han sido definidos con claridad, y se 
han propuesto varias alternativas patogénicas (Cruz 2007), 
como el aumento del reflejo nasobronquial ligado a los cambios 
inflamatorios y la capacidad de provocar una broncoconstricción 
refleja continua. Así mismo el drenaje y la aspiración de mediadores 
inflamatorios presentes en las secreciones nasales que alcanzan la 
vía respiratoria inferior, facilitarían la aparición de hiperrespuesta 
bronquial. La diseminación sistémica de mediadores desde 
la mucosa nasal a la bronquial o viceversa, es la teoría más 
interesante y que permite explicar la presencia de inflamación 
bronquial después de la exposición nasal a un alergeno así como 
la inflamación nasal tras provocaciones bronquiales (Braunsthal 
2000 y 2001). En los pacientes con rinitis alérgica y antecedentes 
de exacerbaciones asmáticas, la hiperreactividad bronquial está 
elevada tras provocación alergénica nasal (Corren 1992).

Mediante estudios realizados para valorar la inflamación eosinofílica, 
utilizando técnicas de óxido nítrico exhalado o de esputo inducido, 
se demuestra una progresiva inflamación cuando se comparan 
grupos de individuos normales, pacientes con rinitis alérgica, rinitis 
con hiperrespuesta bronquial y aquellos con rinitis y asma alérgicas.  
(Tufvesson 2007 a y b) (Sohn 2008). Por otra parte, un interesante 
estudio (Canbaz 2011) demuestra una relación entre la presencia 
de esosinófilos en frotis nasal y la presencia de hiperreactividad 
bronquial: en rinitis persistente, un porcentaje superior al  68% de 
eosinófilos en frotis nasal tiene un 100% de sensibilidad y un 59% de 
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especificidad para la existencia concomitante de hiperreactividad 
bronquial, lo que puede tener implicaciones en la práctica clínica. 

6. Características clínicas

En general se acepta que la presentación en forma de rinitis, asma o 
ambas  va a depender de la edad, de los alérgenos predominantes 
en la zona y de la intensidad de la exposición. En niños pequeños 
el asma suele ser el debut de la enfermedad respiratoria, mientras 
que la rinitis suele preceder al asma en el caso de adolescentes y 
adultos. La rinitis y asma alérgicas, suelen presentarse en personas 
más jóvenes y con una intensidad más leve que cuando no existe 
una causa alérgica demostrable (Castillo 2011).

7. La rinitis suele preceder al asma

7.1. ¿Hay fundamentos para considerar a la rinitis un factor 
de riesgo para el asma?

En el documento ARIA se demuestra de forma explícita que la rinitis 
y el asma están íntimamente relacionadas y que la rinitis constituye 
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de asma. Se ha 
estimado que el riesgo relativo de desarrollar asma en los pacientes 
con rinitis alérgica  es 3,53 (2,11-5,91) (Shaaban  2008), tanto en 
niños (Settipane 1994) como adultos, donde esta razón de riesgo 
se incrementa hasta  4.86 (95% IC 3.50-6.73) (Van den Nieuwenhof 
2010). La importancia de estos estudios radica en que es necesario 
evaluar periódicamente a los pacientes con rinitis, ya que uno de  
cada 3-4 pacientes puede desarrollar asma.

No se conoce con exactitud qué factores determinan que unos 
sujetos con rinitis alérgica desarrollen o no asma, si bien la gravedad 
y la duración de la rinitis alérgica pueden condicionar una mayor 
probabilidad de padecer asma. Se ha constatado que pacientes 
con rinitis perenne tienen 11 veces más posibilidades de padecer 
asma que la población normal (Leynaert 1999).
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7.2.¿Qué factores pueden afectar la progresión del asma en 
pacientes con rinitis alérgica?

7.2.1. Hábito tabáquico
En un estudio de cohortes de adultos, el tabaquismo activo en 
pacientes con rinitis alérgica  se asoció a un mayor riesgo de asma 
en casi tres veces (OR 2.67; 95% CI, 1.70-4.19), con una asociación 
dosis-respuesta en cuanto a la exposición al tabaco (Polosa 2008). 

7.2.2. Obesidad
Un estudio transversal de una cohorte de 4010 adultos, valorando 
el sexo, masa corporal, asma y rinitis, apreció como la obesidad se 
asocia con un incremento en la prevalencia de asma, pero no de 
rinitis alérgica  (Loerbrocks 2008).

7.2.3. Hiperrespuesta bronquial
Los pacientes con rinitis pueden presentar hiperrespuesta a la 
metacolina, en el mismo rango que los pacientes con asma con una 
probabilidad tres veces superior a la de individuos sanos (Leynaert 
2004). Cuando la rinitis alérgica es persistente o moderada-grave 
esta probabilidad aumenta, y es posible encontrar hasta en dos 
tercios de los pacientes una reversibilidad demostrada mediante 
prueba broncodilatadora o una hiperrespuesta bronquial, tras 
8 años de seguimiento. Estos hallazgos se relacionaron con la 
duración de la rinitis y con la alergia a ácaros (Ciprandi 2008 y 2011).  

7.3. ¿Un tratamiento etiológico temprano de la rinitis alérgica 
previene el desarrollo de asma?

La inmunoterapia con aeroalérgenos en rinitis tradicionalmente se 
ha ligado a una reducción en la progresión al asma. Existen sin 
embargo pocos estudios que valoren este aspecto, aunque los 
datos sugieren que tanto la inmunoterapia sublingual como la 
subcutánea pueden tener un efecto preventivo sobre la aparición 
de asma en los pacientes con rinoconjuntivitis alérgica.

En el estudio más importante (Moller 2002) se analizaron 205 
niños (6-14 años) diagnosticados de rinitis alérgica por polen de 
gramíneas o abedul, y se aleatorizaron para recibir inmunoterapia 
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subcutánea durante tres años o actuar como grupo control. 
Un 20% de los niños presentaba asma durante la estación de 
polinización. Analizando los niños sin asma, los tratados con 
inmunoterapia presentaban menos síntomas de asma (evaluados 
mediante diagnóstico clínico) a los 3 años con una OR de 2,52. En 
un primer análisis del estudio anterior, realizado en 183 niños a los 
dos años de suspender la inmunoterapia, se observó que los niños 
tratados presentaban significativamente menos asma, con OR 2,68 
(1,3–5,7). En un ulterior análisis, realizado a los 10 años del inicio 
del estudio en 147 de los pacientes (Jacobsen 2007), se observó 
que el efecto persistía a los 7 años de finalizar el tratamiento con 
inmunoterapia subcutánea, presentando los pacientes tratados 
significativamente menos asma evaluada mediante síntomas 
clínicos, con OR 2,5 (1,1–5,9). 

Respecto a la inmunoterapia sublingual, en un pequeño estudio 
doble ciego controlado con placebo de inmunoterapia con polen 
de Parietaria (Pajno 2004) se observó que en el grupo tratado con 
inmunoterapia sublingual durante 24 meses no se incrementaba 
la hiperreactividad bronquial estacional. Otro estudio (Novembre 
2004)  abierto con inmunoterapia sublingual en 113 niños (5-14 
años) con rinoconjuntivitis polínica sin asma, apreció que, a los tres 
años, el riesgo de desarrollar asma fue 3,8 veces mayor (IC 95% 1,5-
10) en el grupo control (18/45 frente a 8/44). También en un estudio 
abierto (Marogna 2008) en 216 niños con rinoconjuntivitis (con o 
sin asma intermitente) se aleatorizaron para recibir tratamiento 
farmacológico estándar o éste más inmunoterapia sublingual 
durante 3 años; observando los autores como a los 3 años aparecía 
una mayor incidencia de asma intermitente y persistente leve en 
el grupo control (OR 5.54; 95%CI, 2.74 –11.19), así como una 
disminución del porcentaje de pacientes con metacolina positiva 
(OR 0.24; 95%CI, 0.12– 0.47).

8. Rinitis y asma concomitantes

8.1.1. ¿Cómo influye la rinitis en el asma concomitante? 
Los catarros virales son la principal causa de exacerbaciones en 
asma. En el caso de la rinitis alérgica, cuando el paciente presenta 
ambos procesos, la rinitis constituye un factor de riesgo para la 
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gravedad del asma. Estudios de costes indican que un inadecuado 
tratamiento de la rinitis en asmáticos puede contribuir  hacia un 
incremento en las exacerbaciones de asma y un pobre control de 
los síntomas, mientras que un adecuado tratamiento de la rinitis  
mejora el asma asociada.

El asma es más grave y de control más difícil cuando existe una 
afectación nasosinusal extensa (Cruz 2007) ( De Groot 2012). El 
tipo de rinitis se correlaciona con diferentes fenotipos de asma, 
según un estudio (Eriksson 2011) donde se valoró como aquellos 
sujetos con asma y con rinitis crónica o con rinosinusitis crónica, 
tenían más síntomas de asma y bronquitis que los que no tenían 
rinitis (p<0,001). La rinitis alérgica, rinitis crónica y rinosinusitis 
crónica se asociaron a diferentes patrones de riesgo y expresión 
de síntomas de asma, y de hecho la diferente comorbilidad nasal 
puede reflejar diferentes fenotipos de asma.

8.1.2. A mayor gravedad de la rinitis, mayor gravedad del asma
Es frecuente que exista un paralelismo entre la gravedad del asma 
y de la rinitis. En  estudios transversales  se encuentra relación 
entre el score de síntomas nasales y los síntomas de asma (Koga 
2007) (Magnan 2008). En el estudio AIR, donde se incluyeron 5.616 
asmáticos mayores de 18 años, se observó una correlación entre 
la gravedad del asma y la rinitis (p < 0,0001) y la comorbilidad con 
rinitis se asoció a un mayor número de exacerbaciones del asma 
(p<0,001) (Castillo JA).

8.1.3. A mayor gravedad de la rinitis, peor control del asma 
La rinitis se considera un factor de riesgo, no solo para el desarrollo, 
sino para el control del asma. La falta de control en asma grave 
se asoció a la gravedad de la rinitis en un estudio prospectivo de 
cohortes de 557 pacientes con asma grave (15% sin rinitis, 54% 
rinitis leve, 31% rinitis moderada/grave), donde se valoró a lo largo 
de un año las visitas a urgencias, el uso de corticoides en asma y 
rinitis, la función respiratoria y la calidad de vida de los pacientes. 
Los pacientes con rinitis moderada-grave presentaron un peor 
control del asma y más exacerbaciones de asma (Ponte 2008), 
con un incremento de visitas a urgencias. Mediante cuestionarios 
estandarizados se obtuvo una correlación entre la gravedad de la 
rinitis y la del asma.
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El impacto de la rinitis en el control y la calidad de vida relacionada 
con el asma también se valoró en un estudio observacional 
transversal, en 1173 pacientes. La rinitis (alérgica y no alérgica) se 
asoció a un riesgo incrementado de asma no controlada  (ACQ>1.5) 
y a un modesto pero significativo impacto negativo sobre la calidad 
de vida (mAQLQ) (Vandenplas 2010).

8.1.4. Más consumo de recursos sanitarios en asma con rinitis
En el estudio de Price et al (Price 2005),  se observó que los pacientes 
que padecen asma y rinitis alérgica sufren más hospitalizaciones al 
año y utilizan más los fármacos de rescate para el asma, que los 
pacientes con asma que no padecen simultáneamente rinitis. Se 
trata de un estudio retrospectivo de cohortes donde se analizaron los 
datos de 27.303 pacientes adolescentes o adultos (de 16 a 55 años 
de edad) con asma que habían acudido en una o más ocasiones 
a una consulta de medicina general en relación con el asma en el 
Reino Unido. Durante los 12 meses del período de seguimiento, 
la probabilidad de ingresar en el hospital de los pacientes con 
rinitis alérgica documentada fue significativamente superior que 
la de los pacientes sólo con asma (p=0,0058). En concreto, fue 
necesario hospitalizar al 0,76% de los pacientes que padecían las 
dos patologías y al 0,45% de los que padecían solo asma.  En un 
análisis multivariante se demostró que esta diferencia representaba 
una razón de probabilidades de 1,52 (IC del 95% 1,03–2,24), lo que 
indica que la presencia simultánea de rinitis alérgica aumenta en un 
50% las posibilidades de ser hospitalizado por asma.

En el mismo estudio retrospectivo de cohortes se evidenció 
que, durante los 12 meses del período de seguimiento, la 
cifra de prescripción de agonistas beta2 de acción corta fue 
significativamente superior en los pacientes con rinitis alérgica 
que en los que padecían sólo asma (p<0,0001). El número medio 
de estas prescripciones para los pacientes asmáticos con rinitis 
alérgica fue de 3,15 al año, y de 2,71 en los pacientes solo con 
asma. En el análisis multivariante se observó que un diagnóstico 
concomitante de rinitis alérgica era un factor de predicción 
significativo de mayores gastos anuales en medicamentos para el 
asma (p=0,0001).
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8.1.5. Tratar la rinitis alérgica en pacientes con asma reduce la 
utilización de recursos sanitarios relacionados con el asma
Un adecuado tratamiento de la rinitis alérgica en asmáticos ha  
demostrado que mejora los síntomas de asma y que reduce las 
hospitalizaciones debidas a esta enfermedad. Se ha especulado 
con que el tratamiento efectivo de la enfermedad nasal podría 
afectar a la inflamación de la vía respiratoria baja al decrecer la 
inflamación sistémica eosinofílica. 

Un estudio retrospectivo de cohortes (Crystal-Peters J 2002) de 
4944 asmáticos (12-60 años) estudió el impacto de la prescripción 
de medicamentos para la rinitis en pacientes con asma (3597), en 
relación con aquellos en los que no se trató (1357). Se consideraba 
que la rinitis estaba tratada cuando el paciente tenía prescrito 
un corticoide nasal o un antihistamínico, y se valoraron las 
hospitalizaciones y visitas a urgencias desde un mes posterior a la 
prescripción. Los pacientes tratados redujeron significativamente 
tanto las hospitalizaciones como las visitas a urgencia  (p<0.01 
para ambos). Las hospitalizaciones por asma disminuyeron de 2.3 
a 0.9 (61% de descenso), y la incidencia de dos o más visitas a 
urgencias lo hicieron de 1.3 a 0.6 por paciente (54% de reducción) 
durante el año de estudio.

En un estudio de tipo caso-control, los pacientes con rinitis 
alérgica y asma que recibían corticoides intranasales tenían un 
riesgo significativamente menor de hospitalización y tratamiento 
en urgencias por asma, en comparación a los que recibían 
antihistamínicos de segunda generación. Además, el tratamiento 
con ambas medicaciones se asociaba a una reducción aún más 
acusada del riesgo (Corren 2004).

9. Importancia del diagnóstico conjunto en la relación rinitis-
asma

En rinitis alérgica persistente y moderada/grave, es preciso investigar 
la presencia de asma concomitante (Bousquet 2008). En todo asma 
persistente, casi siempre acompañado de rinitis, habrá que establecer 
la intensidad y frecuencia de la misma, siguiendo la clasificación ARIA 
modificada por Valero et al. (Valero 2007) (figura 1).
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Intermitente 
≤ 4 semanas de duración 
 o ≤ 4 días/semana

Persistente
> 4 semanas y
> 4 días por 
semana 

Leve 

Ningún ítem afectado:
Sueño, actividad laboral o escolar, 
actividades de ocio, síntomas 
molestos

Ningún ítem 
afectado 

Moderada 1-3 ítems afectados 1-3 ítems 
afectados

Grave 4 ítems afectados 4 ítems 
afectados

Figura 1: clasificación de la rinitis alérgica

El diagnóstico alergológico permite identificar y evitar aquellos 
factores de riesgo que actúan como desencadenantes de rinitis y de 
asma en un mismo paciente. Con ello no solo se actúa corrigiendo 
la sintomatología actual, sino también se evitan las exacerbaciones 
futuras. La identificación de los aeroalérgenos relevantes se 
puede realizar mediante técnicas de prick, determinación de IgE 
específica o con la provocación específica con alérgenos (por 
vía nasal o bronquial). La importancia de hacer un diagnóstico 
etiológico permitirá implementar medidas de evitación, valorar la 
composición de la inmunoterapia y determinar en qué fechas debe 
realizar el paciente el tratamiento farmacológico.

10. Un tratamiento integral en rinitis y asma

El tratamiento adecuado de la rinitis puede mejorar algunos 
aspectos del asma, como la disminución de la hiperrespuesta 
bronquial o del  número de exacerbaciones (Cruz 2007). En todo 
caso el tratamiento de ambas enfermedades debe ser integral, y no 
son efectivas intervenciones por separado, como se aprecia en los 
resultados de una revisión sistemática centrada en la eficacia de 
los corticoides intranasales en el asma, sin que se confirmara que 
dicha mejora fuera estadísticamente significativa  (Tamarkaz 2003). 

Hasta que dispongamos de una guía unificada de la enfermedad 
alérgica respiratoria, hay que seguir una estrategia que facilite lo que 
debiera ser un abordaje integral a la hora de diseñar un tratamiento 
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conjunto en rinitis y asma alérgicas. En todo caso, tanto en rinitis 
como en asma alérgica el tratamiento se basa en cuatro pilares 
fundamentales (GEMA 2009):

- Educación del paciente.
- Control ambiental: la intervención a nivel ambiental, mediante 

la alteración de los alérgenos y otros factores de exposición 
ambiental para modificar su capacidad antigénica han tenido 
resultados variables aunque, en general, poco efectivos por lo 
que no se recomienda su realización como intervención aislada, 
aúnque es indudable la mejoría de los síntomas cuando se 
consigue reducir la exposición.

- Inmunoterapia: recomendación con nivel de evidencia A, 
en asma alérgica bien controlada con niveles bajos de 
tratamiento (escalones 2-4), siempre que se haya demostrado 
una sensibilización mediada por IgE frente a aeroalérgenos 
comunes, que sea clínicamente relevante y se utilicen 
extractos bien estandarizados. Igual grado de recomendación 
para rinitis alérgica, tanto en niños como en adultos. Este 
tipo de tratamiento etiológico es eficaz en rinitis y asma, y se 
considera que es costoefectivo para reducir la sintomatología, 
la necesidad de medicación, el umbral de reactividad ante el 
alérgeno responsable y mejorar la calidad de vida del paciente. 
Suele ser un tratamiento seguro cuando se administra con 
las indicaciones y precauciones necesarias, tanto para la vía 
subcutánea como sublingual. En rinitis reduce el desarrollo de 
asma y frena la aparición de nuevas sensibilizaciones (Novembre 
2004) (Penagos 2008). 

- Tratamiento farmacológico: se debe tratar la rinitis y el asma 
según su gravedad y grado de control, con los fármacos más 
adecuados según la guías de rinitis y de asma.  Los  antagonistas 
de los receptores de los leucotrienos son eficaces en la 
asociación rinitis-asma, y están especialmente recomendados 
si no se desean corticoides inhalados o nasales (Brozek 2010); 
se consideran fármacos seguros y con buena adherencia al ser 
de administración oral, útiles para un tratamiento integral de 
toda la vía respiratoria.
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11. Tratamiento de la rinitis alérgica

La guía ARIA recomienda seguir un tratamiento escalonado, según 
estemos ante una rinitis alérgica intermitente/persistente o leve/
moderada/grave (figura 2):

Figura 2: Tratamiento escalonado de la rinitis alérgica

Las directrices ARIA han sido recientemente revisadas (Brozek 
2010) a la luz de los resultados más recientes, con el objetivo de 
desarrollar sistemáticamente recomendaciones explícitas, que no 
dejen lugar a dudas y que sean prácticas para el tratamiento de 
la rinitis alérgica en función de los mejores resultados actuales, 
utilizando la estrategia GRADE (Grading of Recommendation 
Assessment, Development and Evaluation; clasificación de la 
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valoración, desarrollo y evaluación de las recomendaciones), cuyo 
objetivo es clasificar la calidad de las evidencias y la fuerza de las 
recomendaciones. 
 

11.1. Antihistamínicos orales de segunda generación  
Los antihistamínicos de segunda generación (o de nueva generación) 
también denominados “no sedantes”, son más eficaces y seguros 
en relación a los antihistamínicos de primera generación, que 
poseen una relación eficacia/seguridad más desfavorable (figura 3). 
La nueva revisión ARIA establece que los antihistamínicos  orales 
de nueva generación tienen una recomendación fuerte para la rinitis 
alérgica, pero no deberían ser usados para la prevención del asma. 
En niños con rinitis intermitente o persistente sugieren el uso de los 
antihistamínicos orales de nueva generación preferentemente a los 
antihistaminicos intranasales  (recomendación condicional).

Los antihistamínicos H1 de primera generación no son rentables 
debido a los costes de la sedación asociada, con alteraciones 
cognitivas además de efecto anticolinérgico (sequedad de 
mucosas, retención urinaria, estreñimiento, impotencia),  
alfaadrenérgicos (hipotensión),  serotoninérgicos (aumento de 
peso) o dopaminérgicos (sedación, discinesia, tinnitus). Sólo deben 
prescribirse antihistamínicos de segunda generación seguros, 
debido a su favorable relación eficacia/seguridad, con una duración 
más larga de la acción. Esta revisión apoya con fuerza el uso de 
antihistamínicos H1orales de nueva generación que no producen 
sedación ni interaccionan con el citocromo P450.

Los antihistamínicos orales de segunda generación de toma 
única diaria son útiles para el prurito, la rinorrea y los estornudos, 
cuando éstos son los síntomas predominantes. Se aconseja el uso 
continuo en contraposición al régimen a demanda.  El efecto de los 
antihistamínicos de segunda generación es algo más lento que el de 
los de primera generación aunque el efecto sobre síntomas nasales 
y oculares suele manifestarse desde 1 hora de la administración, y 
a diferencia de los antihistamínicos más antiguos, tienen una vida 
media mayor, que se prolonga durante 24 horas (única toma/día). 
No atraviesan la barrera hematoencefálica y son más selectivos, a la 
vez que no producen taquifilaxia. En la mayoría, además del efecto 
antihistamínico se ha apreciado actividad antiinflamatoria in vitro.
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Figura 3: Antihistamínicos orales de segunda generación

11.2. Corticoides intranasales
Son más eficaces que los antihistamínicos para todos los síntomas 
de la rinitis, incluida la obstrucción nasal, si bien por su mecanismo 
de acción tienen un inicio de efecto más lento. Son el tratamiento de 
elección en la rinitis alérgica persistente moderada/grave, y tienen 
una recomendación condicional por encima de  antihistamínicos en 
rinitis estacional y persistente. Si bien no se recomiendan para el 
tratamiento exclusivo del asma, pueden utilizarse en la asociación 
rinitis/asma.

Los estudios de seguridad realizados indican que estos fármacos 
son seguros a largo plazo, siempre que se utilicen a las dosis 
recomendadas, y se elijan aquellos corticoides intranasales con  
baja biodisponibilidad (figura 4).
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Figura 4: Clasificación de los corticoides intranasales según su 
biodisponibilidad sistémica.

12. Resumen de la relación rinitis-asma alérgicas

A la vista de todo lo aquí expuesto, resulta lógico asumir tres de 
las recomendaciones capitales recogidas en el documento ARIA: 
Los pacientes con rinitis persistente deben ser evaluados sobre la 
presencia de asma. Los pacientes con asma persistente deben ser 
evaluados sobre la presencia de rinitis. Una estrategia terapéutica 
adecuada debe combinar el manejo de las vías respiratorias 
superiores e inferiores en términos de eficacia y seguridad.
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