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Resumen
Las enfermedades inflamatorias que afectan a la mu-

cosa nasal y sinusal como la rinitis alérgica (20-25%),

rinitis no alérgica (8-12%), rinosinusitis crónica (10-

15%) y poliposis nasal (2-4%) son enfermedades muy

prevalentes en la población general. Todas ellas tienen

en común que se asocian a enfermedades inflamato-

rias del pulmón como el asma, la enfermedad pulmo-

nar obstructiva crónica (EPOC) o las bronquiectasias,

presentando una asociación tanto epidemiológica co-

mo en los mecanismos fisiopatológicos. Tanto la rinitis

alérgica como la rinosinusitis crónica / poliposis nasal

han demostrado además una correlación de su grave-

dad con la del asma. No obstante, aunque diferentes

guías (EP3OS 2007, ARIA 2008, GEMA 2009) han tra-

tado diferentes aspectos del concepto “una única vía,

una única enfermedad”, todavía no disponemos de cri-

terios claros para realizar un manejo unificado, tanto en

el diagnóstico como en el tratamiento y su seguimien-

to, de la patología inflamatoria nasal y bronquial.

Introducción
Tanto en las sociedades industrializadas como en los

países en vías de desarrollo el conjunto de enferme-

dades inflamatorias que afectan a la mucosa nasal (ri-

nitis) y sinusal (rinosinusitis, poliposis nasal) tienen

una alta prevalencia, representando un importante

coste socioeconómico. La rinitis alérgica afecta a un

20-30% de la población general en los países indus-

trializados, la rinosinusitis a un 10-15% y la poliposis

nasal a un 2-5%. El manejo, tanto el diagnóstico co-

mo el tratamiento y su seguimiento, de estas enfer-

medades ha sido recientemente abordado por las

guías actualmente más importantes sobre patología

nasosinusal, tanto a nivel de España como internacio-

nales: Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el Asma

(ARIA)1-2 y la Guía Española del Manejo del Asma3, y el

Consenso Europeo sobre Rinosinusitis y Poliposis Na-

sal (EP3OS) 4.



Rinitis Alérgica
La rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria me-

diada por inmunogloblina E (IgE). Actualmente, ARIA1-2

clasifica la rinitis en pacientes no tratados con inde-

pendencia del alergeno causante: según la duración

de los síntomas la rinitis puede ser intermitente (≤ 4

días o ≤ 4 semanas consecutivas) o persistente (>4

días y > 4 semanas consecutivas); y según el impac-

to sobre la calidad de vida (sueño; actividades diarias,

deporte y tiempo libre; rendimiento escolar o produc-

tividad laboral; síntomas molestos) puede ser leve (no

afectada) o moderada-grave (al menos un ítem afec-

tado) (Figura 1).

La rinitis alérgica tiene una prevalencia aproximada

del 20% de la población general española, yendo en

aumento y afectando a todas las edades con predo-

minio en niños y adultos jóvenes5. Su enorme impor-

tancia viene dada por el impacto sobre la calidad de

vida de los pacientes6, por la carga socioeconómica

que representa (> 5.000 millones de euros en la

Unión Europea), y la presencia de enfermedades aso-

ciadas como asma, conjuntivitis, otitis o rinosinusitis. 

En la reacción alérgica, los alergenos inducen una

cascada de eventos que acaban provocando inflama-

ción de la mucosa nasal (Figura 2). En la fase de sen-
sibilización se produce una selección de linfocitos Th2

y la producción de citocinas específicas (IL-4, IL-13)

que estimulan la producción de IgE por las células

plasmáticas que se unirá a receptores específicos

(FcεRI) en los mastocitos. Tras una nueva exposición,

el alergeno se une a dos moléculas de IgE causando

la degranulación del mastocito y la liberación de his-

tamina y otros mediadores inflamatorios causando la

respuesta alérgica inmediata (10-15 minutos) con

aparición de estornudos, prurito nasal, rinorrea, con-
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Figura 1.- Clasificación de duración y de gravedad de la rinitis alérgica según la guía ARIA 2008 (Allergic Rhinitis and its Impact in
Asthma). 
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gestión nasal e incluso pérdida del olfato7. La libera-

ción de factores quimiotácticos (IL-5, eotaxina, RAN-

TES, GM-CSF) provocará la aparición de una

hipereosinofilia nasal, responsable principal de la res-
puesta alérgica tardía (4-8 horas) con inflamación

crónica de la mucosa nasal, y que se manifiesta so-

bretodo por congestión nasal y rinorrea1.

El diagnóstico se basa en la historia familiar y perso-

nal de alergia, los síntomas clínicos, la exploración fí-

sica y las pruebas alérgicas. Una anamnesis detallada

y la realización de pruebas alérgicas cutáneas o IgE

específica en sangre permiten identificar, en la mayo-

ría de los casos, el alergeno clínicamente relevante

(Figura 3). Todo paciente con rinitis debe ser investi-

gado además sobre la posibilidad de tener asma y vi-

ceversa. Como los síntomas son muy parecidos debe

realizarse un diagnóstico diferencial con el resfriado

común, la rinitis no alérgica o idiopática y la rinosinu-

sitis crónica con o sin pólipos nasales 4. 

Según ARIA, los 4 pilares del tratamiento son la edu-

cación del paciente, la evitación alergénica, el uso de

fármacos y de vacunas alergénicas (Figura 4).  El mé-

dico debe educar al paciente sobre su enfermedad,

sus causas y como evitarlas, las medidas preventivas

y el uso correcto de los fármacos y de terapias pres-

critas 1-2.  

La primera medida y más efectiva para prevenir y

controlar la rinitis alérgica es evitar la exposición al

alergeno responsable (ácaros del polvo, animales

domésticos, pólenes) aunque muchas veces esta no

es una tarea sencilla. Los fármacos para el trata-

Figura 2.- Cascada de células y mediadores proinflamatorios responsables de la reacción alérgica. 
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Figura 3.- Bases del diagnóstico clínico de la rinitis alérgica y la rinosinusitis crónica con/sin pólipos nasales según la guía GEMA
2009.

Figura 4.- Esquema escalonado de tratamiento de la rinitis alérgica según la guía ARIA 2008 (Allergic Rhinitis and its Impact in
Asthma). 



miento sintomático incluyen sobretodo antihistamí-

nicos, corticoides, decongestionantes nasales, an-

tileucotrienos, aunque también anticolinérgicos y

cromonas8. Los antihistamínicos de segunda gene-

ración son altamente seguros (poca somnolencia) y

eficaces en reducir prurito, estornudos, rinorrea y

los síntomas oculares, pero tienen poco efecto so-

bre la obstrucción nasal. Los corticoides nasales

son eficaces sobre todos los síntomas nasales (so-

bretodo la obstrucción) y oculares de la rinitis. Son

fármacos muy seguros con efectos adversos sisté-

micos casi inexistentes y locales leves (epistaxis o

costras). Debe tenerse en cuenta la dosis total

cuando se trata tanto la rinitis como el asma con

corticoides tópicos. Los corticoides orales sólo se

administran en rinitis graves resistentes al trata-

miento habitual. Los descongestionantes nasales

son eficaces contra la obstrucción nasal y pueden

usarse en forma tópica (máximo 7-10 días) o por vía

oral (no en hipertensión). Los antagonistas de los

receptores de leucotrienos son eficaces sobre todos

los síntomas de la rinitis pero son menos potentes

que los corticoides. Están indicados sobretodo en la

asociación de rinitis y asma alérgicos. La inmunote-

rapia específica, tanto en su forma subcutánea co-

mo sublingual deglutida, está indicada tanto en la

rinitis por polen como por ácaros. La inmunoterapia

subcutánea debe ser realizada por personal espe-

cializado por posibles reacciones sistémicas graves,

mientras la inmunoterapia sublingual deglutida, con

un eficacia similar, presenta una mayor seguridad.

La inmunoterapia en comprimidos a dosis fijas está

en fase de desarrollo. La indicación de la inmunote-

rapia debe considerarse sobretodo en los casos

más graves, cuando el paciente está sensibilizado a

un solo alergeno clínicamente relevante y cuando el

tratamiento farmacológico no ha sido lo suficiente-

mente efectivo.

Rinitis y asma grave
Diversos estudios epidemiológicos, fisiopatológicos y
terapéuticos han demostrado la asociación entre rini-
tis y asma 1, 9-10. Una tercera parte de los pacientes con
rinitis tienen asma mientras la mayoría de los pacien-
tes con asma tienen rinitis11, apareciendo el concepto
de “una única vía, una única enfermedad”. En nuestro
país, los estudios “Oneair” en alergología 12,  “Rinair”
en neumología13 y “Rinoasmair” en atención primaria14

muestran una prevalencia de rinitis en sujetos con as-
ma del 71% y 90%15. Aunque se ha observado una co-
rrelación entre la gravedad de la rinitis y del asma 16-17,
algunos estudios demuestran que la asociación de ri-
nitis y asma es más frecuente en pacientes jóvenes
siendo su asma menos grave 13-14. En el estudio Ibéri-
co (España y Portugal) el 49% de los pacientes con ri-
nitis alérgica padecían asma 18. Hay una relación
temporal entre el comienzo de la rinitis alérgica y el as-
ma, precediendo habitualmente la rinitis al desarrollo
de asma19, habiéndose demostrado también en Espa-
ña un incremento paralelo en la prevalencia de asma y
rinitis 20. Tanto la rinitis alérgica como la no alérgica
son un factor de riesgo para padecer asma11, 21 y exis-
ten diferentes estudios que demuestran que la rinitis
agrava el asma y aumenta el consumo de recursos sa-
nitarios16, 22-23.

Diferentes estudios avalan la unión fisiopatológica en-
tre asma y rinitis 24, habiéndose demostrado también
cambios inflamatorios en la mucosa bronquial de los
pacientes no asmáticos con rinitis alérgica 25 e infla-
mación eosinofílica nasal en los pacientes asmáticos
sin clínica nasal26. Una reciente revisión de la relación
entre rinitis y asma propone niveles de evidencia y gra-
dos de recomendación en cuanto a sus nexos patogé-
nicos y terapéuticos 27.

Siempre debe tenerse en consideración el objetivo de
tratar la rinitis y el asma en un misma estrategia com-
binada, ya que un correcto tratamiento de la rinitis
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puede mejorar los síntomas, la necesidad de fármacos

y la propia evolución del asma y, a la inversa, un co-

rrecto tratamiento del asma puede mejorar la rinitis27.

Algunos medicamentos son eficaces tanto en el trata-

miento de la rinitis como del asma (corticoides, anti-

leucotrienos) mientras que otros sólo son eficaces en

la rinitis (antagonistas adrenérgicos α) o en el asma

(agonistas β). Otros fármacos son más eficaces en la

rinitis (antihistamínicos H1) que en el asma.

Aunque es necesario realizar más estudios, el trata-

miento de la rinitis con corticoides nasales parece me-

jorar la presencia concomitante de asma 28-29. Los

corticoides nasales han demostrado ser muy seguros

pero dosis altas de estos fármacos por vía inhalada

pueden presentar efectos secundarios 30, por lo que la

administración combinada de corticoides nasales e in-

halados puede potenciar sus efectos secundarios.

También hay datos que sugieren que el tratamiento

preventivo o en estadíos precoces de la rinitis alérgica

puede prevenir la aparición de asma y su gravedad. 

Rinosinusitis crónica
y poliposis nasal
La rinosinusitis crónica es una enfermedad inflamato-

ria de la mucosa nasosinusal, impidiendo la correcta

ventilación y drenaje de los senos paranasales debido

al bloqueo del complejo ostiomeatal. La poliposis na-

sal constituye una enfermedad dentro de la rinosinu-

sitis crónica con hiperplasia de la mucosa de los

senos paranasales hacia la cavidad nasal4, 31. La rino-

sinusitis crónica afecta a un 8-10% de la población y

la poliposis nasal a un 2-4% con un predominio (2 a

1) en los hombres, con un gran impacto en la calidad

de vida32-33. Según el estudio OLFACAT, un 5% de la

población catalana, y por extrapolación de la españo-

la, ha sido diagnosticado de rinosinusitis crónica por

su médico.

No se conoce cual es la causa responsable de la apa-

rición de los pólipos nasales. La teoría inflamatoria es-

tá sustentada en el hallazgo de eosinófilos, mastocitos,

células plasmáticas y citoquinas en el moco y tejido de

los pólipos nasales. En los pólipos, sobretodo en los

asociados a asma e intolerancia a los AINES, los nive-

les de ciclooxigenasa 2 y prostaglandina E2 están dis-

minuidos mientras los de cisteinil-leucotrienos están

aumentados 34. También se ha observado la presencia

de Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa
y gérmenes anaerobios en la rinosinusitis crónica. El

aumento de la IgE específica frente a enterotoxinas es-

tafilocócicas en estos pacientes sugiere un posible pa-

pel de estos superantígenos en la poliposis nasal35.

Aunque se ha especulado mucho sobre los hongos co-

mo posible causa de los pólipos nasales, pruebas cien-

tíficas recientes van en contra de un papel importante

de estos microorganismos en la poliposis nasal.

El diagnóstico de rinosinusitis crónica sin/con polipo-

sis nasal se basa en la historia clínica, la exploración

clínica y el diagnóstico por la imagen, debiéndose re-

alizar siempre un cuestionario para descartar alergia.

Los síntomas principales de la rinosinusitis son la obs-

trucción nasal, la rinorrea anterior y/o posterior, la pér-

dida parcial o total del sentido del olfato y la presión o

dolor facial. La obstrucción nasal o la rinorrea anterior

o posterior conjuntamente a la pérdida del olfato

(anosmia o hiposmia) establece la sospecha de polipo-

sis nasal. La exploración de las fosas nasales debe re-

alizarse idealmente mediante endoscopia nasal y la

prueba de imagen más fidedigna para patología infla-

matoria es la tomografía computerizada. Sirve para re-

velar cambios mucosos en el complejo ostiomeatal,

identificar la extensión de la enfermedad y detallar la

anatomía en los casos en que está indicada la cirugía.

La resonancia nuclear magnética se emplea sólo

cuando existe la sospecha de complicaciones oculares

o intracraneales. La radiografía simple de senos para-

nasales no aporta ninguna información añadida. 
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En la poliposis nasal el sentido del olfato se afecta pre-

cozmente incluso antes de que los pólipos sean visi-

bles en las fosas nasales. Siempre debe realizarse una

evaluación del sentido del olfato ya sea mediante

anamnesis o por olfatometría subjetiva. Existen dife-

rentes técnicas como la de UPSIT (University of
Pennsylvania Smell Identification test) y la de CCCRC
(Connecticut Chemosensory Clinical Research Center)
en estados Unidos, o las olfatometrías de Snifin’ Sticks

(Alemania) y BAST-24 (Barcelona Smell Test) en Euro-

pa. Esta última es la única prueba olfatométrica vali-

dada para población española y mediterránea36. 

Según el consenso europeo sobre rinosinusitis y poli-

posis nasal (EP3OS) la rinosinusitis crónica sin polipo-

sis nasal leve se recomienda tratar la rinosinusitis leve

con lavados nasales y corticoides nasales (doble dosis

que en rinitis alérgica) y seguir con este tratamiento in-

definidamente si consigue controlarse la enfermedad.

Si el control no es bueno o la rinosinusitis es modera-

da/grave puede aumentarse la dosis de corticoides na-

sales y añadir un macrólido (pauta larga en dosis baja).

Si se controla la enfermedad se sigue con el trata-

miento pero sino debe valorarse la intervención quirúr-

gica (cirugía endoscópica nasosinusal). Tras la cirugía

debe mantenerse siempre el mejor tratamiento médi-

co posible para evitar la recidiva (Figura 5) 37-38.

En la la rinosinusitis crónica con poliposis nasal leve se

recomienda el uso de lavados nasales con suero sali-

no y corticoides tópicos nasales. Los corticoides tópi-

cos deben ser utilizados como terapia diaria continua y

prolongada (meses e incluso años). En la poliposis mo-

derada debe aumentarse la dosificación de corticoides

tópicos o aplicarlos en gotas nasales. Si la poliposis es

grave (síntomas graves, asma, intolerancia AINEs) o el

tratamiento previo no es eficaz debe valorarse el aña-

dir una tanda corta de corticoides orales cuando sea
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Figura 5.- Esquema de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la rinosinusitis crónica sin pólipos nasales según las guías
EP3OS 2007 (European consensus on Rhinosinusitis and Nasal Polyps). 



preciso (máximo 2-4 al año). Finalmente, si el trata-

miento médico no resulta eficaz debe valorarse la ci-

rugía endoscópica nasosinusal. Tras la cirugía debe

mantenerse siempre el tratamiento el mejor trata-

miento médico posible (sobretodo corticoides nasales

y orales) para evitar la recidiva (Figura 6)37-38.

Rinosinusitis crónica /
poliposis nasal y asma grave
Con frecuencia, la rinosinusitis crónica / poliposis na-

sal se asocia a otras enfermedades como el asma, la

intolerancia a AINEs, la rinitis alérgica y no alérgica o

la fibrosis quística. Más recientemente, se ha obser-

vado también su asociación en pacientes con enfer-

medad pulmonar obstructica crónica (EPOC)39 o con

bronquiectasias40. Los pólipos nasales afectan al 15-

20% de los asmáticos adultos y a más del 90% de los

pacientes con asma e intolerancia a AINEs (triada de

Samter o de Widal). Un 30% de los pacientes con po-

liposis nasal son atópicos, porcentaje similar al de la

población general. Aunque se conoce la coexistencia

de los pólipos nasales y el asma y se acepta su estre-

cha relación patogénica, existe una necesidad evi-

dente de estudios controlados aleatorizados que

evalúen el efecto del tratamiento médico y quirúrgico

de la poliposis nasal sobre el asma41.

En pacientes asmáticos, la rinosinusitis crónica es más

grave42, presenta una mayor afectación sinusal a la ra-

diología43 y ocasiona un mayor uso de recursos sanita-

rios44. También se ha visto que los pacientes con

rinosinusitis crónica / poliposis nasal tienen un asma

más grave45 y tienen una calidad de vida más alterada46. 

Estudios recientes nos hacen pensar que la pérdida del

olfato podría ser un buen marcador clínico para la gra-

vedad tanto de la rinosinusitis como del asma. Se ha
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Figura 6.- Esquema de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la rinosinusitis crónica con pólipos nasales según las guías
EP3OS 2007 (European consensus on Rhinosinusitis and Nasal Polyps). 
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observado que en la rinitis alérgica, la pérdida del olfa-
to se asocia a una mayor gravedad de la enfermedad7,
lo cual también puede observarse en pacientes con ri-
nosinusitis crónica / poliposis nasal y bronquiectasias40

o asma grave45. Además, los pacientes asmáticos con
rinosinusitis crónica / poliposis nasal presentan una
mayor pérdida del olfato que los no asmáticos47 y so-
bretodo en aquellos con asma persistente48.

En general, el tratamiento de la poliposis nasal me-
diante cirugía endoscópica nasosinusal conlleva una
mejoría subjetiva de los síntomas pulmonares del as-
ma, una disminución del número de ingresos hospita-
larios, de visitas al servicio de urgencias, de crisis
asmáticas y de medicación necesaria para controlar
la enfermedad49. No obstante, se necesitan estudios
más homogéneos, con parámetros de diagnóstico y
clasificación mejor definidos para determinar el efec-
to real del tratamiento medico-quirúrgico de la polipo-
sis nasal sobre la función pulmonar en pacientes
asmáticos. La cirugía podría tener un efecto negativo
sobre el asma en un pequeño subgrupo de pacientes
con pólipos nasales cuyas características serían las
de pacientes pobremente controlados de su asma.

Las publicaciones donde se evalúa cómo influye la ci-

rugía de la poliposis nasal sobre el asma coinciden en

que hay una mejoría subjetiva del asma tras la cirugía

y ésta parece ser mayor en los pacientes con asma

tolerante a los AINEs. Pero se requieren estudios

prospectivos con alto nivel de pruebas científicas que

evalúen la influencia del tratamiento médico y quirúr-

gico de la poliposis nasal en pacientes con asma into-

lerante a los AINEs.

En conclusión, debemos tener siempre presente que

las enfermedades inflamatorias de la nariz (rinitis alér-

gica y no alérgica) y de los senos paranasales (rinosi-

nusitis aguda, rinosinusitis crónica, pólipos nasales)

pueden presentarse aisladamente o asociadas entres

ellas, pero su diagnóstico, tanto en cuanto a su etio-

logía como a su gravedad, debe ir siempre acompa-

ñado de un estudio de la patología pulmonar para

identificar enfermedades asociadas (asma alérgico o

no alérgico, enfermedad pulmonar obstructiva cróni-

ca, bronquiectasias) con el objetivo final de elaborar

una conducta terapéutica y de seguimiento unificada

tanto de la patología nasal como bronquial (Figura 7).

Figura 7.- Una única vía, una única enfermedad. La patología nasosinusal (RA, rinitis alérgica; RNA, rinitis no alérgica; RSC, rinosi-
nusitis crónica; PN, poliposis nasal) suele asociarse con la patología pulmonar (asma; EPOC, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica; BQ, bronquiectasias). Por ello, tanto su diagnóstico, como su tratamiento y seguimiento deben efectuarse
de forma unificada.
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