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La frecuencia de las enfermedades alérgicas se ha 
incrementado exponencialmente en las últimas 
décadas en países desarrollados. Actualmente la 
alergia afecta aproximadamente al 30% de la 
población mundial, siendo las enfermedades 
alérgicas respiratorias (rinitis y asma alérgica) sus 
principales manifestaciones clínicas. 

El desconocimiento de un adecuado diagnóstico y 
tratamiento adecuados conduce a una clara 
disminución de la calidad de vida de los pacientes 
que las padecen, al aumento de las 
complicaciones y mortalidad, y a un incremento 
considerable en los costes sanitarios. Por todo 
ello, los Médicos debemos profundizar en el 
conocimiento y difusión de los avances en el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
alérgicas respiratorias. 

Con esta obra queremos contribuir a mostrar, los 
avances más recientes y las perspectivas de 
futuro en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de las enfermedades alérgicas respiratorias. A lo 
largo de sus dieciséis capítulos, se describe desde 
una perspectiva práctica, cómo se diagnostica, 
cómo se trata y cómo se previenen estas 
enfermedades, profundizando además en el 
manejo de otras patologías alérgicas que suelen 
agravarlas o coexistir con las mismas y en su 
manejo en situaciones especiales como el 
embarazo o la edad pediátrica.
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1. Introducción
Las vías respiratorias empiezan en los orificios nasales y terminan en los alveolos 
pulmonares; cada parte tiene sus características anatómicas y funcionales 
propias, pero no existen “fronteras” que separen cada uno de los diversos tramos 
de la vía aérea. Son múltiples los puntos de conexión existentes entre rinitis y 
asma bronquial, y así ha sido entendido en los foros de expertos en ambas enfer-
medades (Academias de Alergia y Asma Europeas y americana-EAACI,AAAAI y 
la OMS),con la publicación del documento ARIA (“ Allergic rhinitis and its impact 
on Asthma”-La rinitis alérgica y su impacto sobre el Asma), que considera que 
la rinitis y el asma son una misma enfermedad consecuencia de la inflamación 
alérgica, mediada por la IgE, que clínicamente se manifiestan de forma diferente, 
en distintas localizaciones de la vía respiratoria , manejando ya el concepto de 

“una vía respiratoria única” (1,2).

En niños con asma, las crisis asmáticas son más frecuentes entre aquellos afec-
tados también de rinitis alérgica (RA), con el consiguiente incremento de absen-
tismo escolar (9).

Como vamos ir viendo a los largo de este capítulo los acontecimientos fisiopato-
lógicos acaecidos en la mucosa nasal tienen repercusión en el árbol traqueobro-
naquial, vía aérea inferior.

2. Comorbilidades frecuentes de la rinitis alérgica
La RA muy frecuentemente coexiste con otras patologías alérgicas (Figura 1), 
como Asma Bronquial (AB), Dermatitis Atópica, Alergia Alimentos y otras como 
Otitis serosa media, o Hipertrofia de adenoides, que no lo son. Así en un estudio 
realizado en España, multicéntrico, en 1275 niños, la conjuntivitis (53,6%) y el 
asma (49,5%) eran las comorbilidades más frecuentes (3); en este estudio se 
aprecia que la rinitis con relativa frecuencia se acompaña de casi todas las pato-
logías alergológicas, pero la asociación RA y Asma tiene una notoria significación 
estadística, sobretodo en el caso de RA persistente.

Esto contribuye a soportar la noción de enfermedad sistémica, al referirnos 
RA y Asma
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3. Nexos de unión entre rinitis alérgica y asma
Si la prevalencia de AB en pacientes con RA es elevada, al contrario lo es aún 
más ,pues más del 80% de los pacientes asmáticos , tienen rinitis, siendo mucho 
más frecuente el AB en la población afecta de RA que la general(4).

La RA es un factor de riesgo para desarrollar asma; en el caso de la población 
pediátrica, este riego es tres veces mayor que en población normal, y en el de 
los adultos, hasta cinco veces más (2). De hecho uno de cada tres pacientes con 
RA tiene hiperreactividad bronquial, incluso curva Flujo/volumen con morfología 
obstructiva aunque los parámetros ventilatorios (Capacidad vital forzada, Flujo 
espiratorio en un segundo, y flujo mesoespiratorio) sean normales.

Figura 1. Comorbilidades frecuentes asociada a la RA; la persistente 
se asocia más frecuentemente que la intermitente a cualquier 
comorbilidad, así mismo con mayor frecuencia, con el asma.
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El desarrollo embriológico de las vías aéreas superior e inferior es similar, desde 
la primeras semanas de gestación y continuando durante años después del na-
cimiento. Histológicamente el epitelio pseudoestratificado columnar con células 
globulosas lo podemos encontrar tanto en vía aéreas superiores como inferiores (5).

A grandes rasgos las células del sistema inmunológico de pacientes con asma o 
rinitis, se comportan de manera similar, produciendo el mismo patrón de citoqui-
nas al contacto con alérgeno, es decir más IL4 y menos INFy, si lo comparamos 
con células de pacientes controles no alérgicos (Figura 2).

La asociación entre rinitis y asma está bien documentada, y la secuencia temporal 
de estos dos procesos. La RA antes de los 5 años de edad parece ser un claro 
predictor para el desarrollo de sibilancias en los años posteriores, algo más de 
tres veces por encima de aquellos preescolares no afectos de rinitis.(6) 

Figura 2. PBMC (Células mononucleares de sangre periférica), de paciente 
alérgicos gramíneas en cultivo polen de gramíneas, reaccionan de 

manera igual produciendo significativamente menos INF-y y mas IL4 que 
PBMC de controles sanos, con una relación INF-y:IL4 bastante menos
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Así en un gran estudio llevado a cabo en Australia (con la participación de 
Abramson MJ), con 5478 niños, durante un seguimiento de más de 30 años, se 
observó que los niños con RA tienen entre 2 y 7 veces mayor riesgo de tener 
asma en preadolescencia, adolescencia y edad adulta, y una mayor probabilidad 
de que el asma persista en aquellos que ya la padecían en la infancia; y era más 
frecuentes la aparición del asma entre 7 y 12 años, hasta 7 veces más, hasta 4,3 
más entre los 12 y 20 años, y hasta 2,1 más entre los 20 y 44 años de edad (7).

Otra evidencia clara sobre la relación intima entre RA y AB es el hecho demos-
trado de que el tratamiento IA en la RA previene la aparición de asma; en estudio 
que incluyó a una cohorte de 118.754 pacientes con RA no afectos de asma, ni 
tratados hasta ese momento con IA, y se estandarizó en dos grupos, uno a tratar 
con IA y otro no : tras un seguimiento de entre 4 y 6 años, se detectó más pacien-
tes con asma en el grupo no tratado con IA; el análisis de regresión indicó que el 
riesgo de padecer asma fue significativamente menor en los no tratados (RR 0,6; 
95% CI 0,42-0,84; p=0.003); el efecto terapéutico era mejor en tratamientos de 
tres años de duración y con IA de administración subcutánea (8).

4. Relación fisiopatológica entre las 
vías respiratorias altas y bajas
Cuando a pacientes afectos de RA, no asmáticos, se les realiza un test de provoca-
ción nasal alérgeno(TPN), se van a producir una serie de cambios inflamatorios en la 
mucosa nasal, en las horas siguientes pero, también se producen cambios en ese 
sentido en la mucosa bronquial; tanto una enfermedad como otra, son procesos 
inflamatorios, donde el eosinófilo es una células efectoras de mayor importancia, y 
en la migración de este a las vías respiratorias, las moléculas de adhesión juegan 
un papel fundamental; una buena manera de investigar todo esto es hacer un test 
de provocación nasal(TPN) en pacientes con rinitis primaveral, no asmáticos, fuera 
de la estación polínica, y realizar biopsia de mucosa nasal y bronquial, antes de 
TPN y a las 24 horas de hacerlo, aprecia un aumento significativo de eosinófilos y 
de moléculas de adhesión (ICAM-1 -intercelular adhesión molecules- E-Selectina 
y VCAM-Vascular intercelular adhesion molecules), y esto demuestra que la infla-
mación provocada el vía aérea alta es generalizada a todas la vías respiratorias (10).
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Figura 3. Biopsia de mucosa nasal de paciente con RA antes 
y después de TPN. Tinción inmunoquimica para ICAM-1(A y 

E), VCAM-1 (B y F), e-Selectina (C y G) y CD-31 (D y H).
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Con TPN en pacientes con rinitis por ácaros del polvo domestico, se produce 
también un significativo incremento de inflamación en árbol respiraría, detectado 
por aumento de eosinófilo y otros marcadores inflamatorios, como ECP (proteína 
catiónica del eosinófilo) y leucotrienos, en esputo. (12)

Tanto adenosina como AMP (adenosin monofosfato) inducen broncoconstricción 
en los asmáticos, probablemente a través de degranulación de mastocitos; pero 
si se hace un test de Hiperreactividad bronquial con AMP en pacientes con rinitis 
sin asma, en más de un tercio se produce broncoespasmo, mientras que en 
sujetos sanos no (11).

Figura 4. Biopsia de mucosa bronquial de paciente con RA antes y 
después de TPN. Tinción inmunoquimica para ICAM-1(A y E), VCAM-1 

(B y F), e-Selectina (C y G) y CD-31-endoletilo humano- (D y H).
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En un estudio llevado a cabo en Italia en 1469 niños con RA sin asma, haciendo 
pruebas de función respiratorias y test de broncodilatación se pudo observar en 
el 62,9% de ellos el test fue positivo, concluyendo que casi dos tercios de los 
pacientes afectos de RA tienen riesgo de convertirse en asmáticos. (13)

Otra muestra de la intima relación existente entre rinitis y asma, es el hecho de 
que en pacientes afectos de ambas patologías ,el tratamiento inhalado de corti-
costeroides (CSI) mejore también parámetros espirométricos; en un meta-análisis 
de 18 ensayos clínicos de pacientes con RA y AB, que el tratamiento con CSI, 
mejoro las pruebas funcionales, en comparación con placebo.(14)

5. Consideraciones finales
La RA y el asma no son entidades totalmente independientes, existen interrela-
ciones anatómicas, epidemiológicas, fisiopatológicas y terapéuticas, tan impor-
tantes como para considera una vía aérea única, una enfermedad alérgica de la 
vía aérea única.

La comorbilidad entre ambas enfermedades es muy alta La rinitis es un impor-
tante factor de riesgo para padecer asma; casi el 80% de las asmáticos padecen 
rinitis y casi la mitad de los que tienen rinitis, padecen asma. El tratamiento eficaz 
en la RA tiene un impacto positivo en el asma. El tratamiento inmunoterápico con 
aeroalérgenos en la rinitis previene el desarrollo de asma.

Debe existir una “globalización” desde el punto de vista terapéutico en ambos 
procesos patológicos.
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