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RINITIS ALÉRGICA 

1. Definición 

El diagnóstico sindrómico de rinitis es clínico, por lo que se basa exclusivamente en los 
síntomas compatibles (rinorrea acuosa anterior y posterior, prurito nasal, estornudos, obstruc-
ción nasal) que se producen durante dos o más días consecutivos, por más de una hora de 
duración y que son reversibles espontáneamente o con medicamentos (Bousquet J, 2008).

La rinitis alérgica (RA) se define como la inflamación de la mucosa nasal, que se 
caracteriza por rinorrea acuosa anterior y posterior, estornudos, bloqueo nasal y/o prurito 
nasal. Esta inflamación es consecuencia de una respuesta mediada por inmunoglobulina E 
(IgE) frente a alérgenos. 

Se asocia frecuentemente según el alérgeno responsable con síntomas oculares en el 
60-80% de los casos (lagrimeo, prurito ocular, hiperemia conjuntival), asma en el 20-50% y en 
menor frecuencia con síntomas laríngeos y óticos. 

La RA es una enfermedad muy frecuente y representa un problema global que afecta 
considerablemente a la calidad de vida y que genera un importante coste sociosanitario, si se 
tienen en cuenta tanto los costes directos como los indirectos por lo que tiene un impacto social 
y económico importante en la sociedad. 

2. Epidemiología

La RA alérgica es un problema de salud mundial y representa una de las diez causas más 
frecuentes de consulta en Atención Primaria. Los estudios epidemiológicos realizados mues-
tran un incremento progresivo en los últimos 50 años.
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En 1995, 2005 y 2015 se realizaron estudios para conocer el porcentaje de frecuenta-
ción a consultas de alergología de sujetos con RA, encontrándose que representaban el 52%, 
55% y 62% respectivamente de las visitas realizadas (Navarro A, 2009; Ojeda P, 2018). 

Hay muy pocos estudios de prevalencia en la población general, pero se considera que 
actualmente podría oscilar entre el 10-30% en población adulta y 40% en edad infantil, se 
considera que esta prevalencia irá en aumento en las próximas décadas (Dykewicz MS, 2020).

Un estudio pan-Europeo reporta una prevalencia de la RA en población general del 
22.7%, con una oscilación entre países entre el 16.9% en Italia y 28.5% en Bélgica, en 
concreto en España la prevalencia era del 21.5% (18.5-24.4%), siendo persistentes en el 
30% de los casos.  Un aspecto relevante es que el 45% de los sujetos no tenían un diag-
nóstico previo de RA lo que demuestra claramente un infradiagnóstico de esta enfermedad 
(Bauchau V, 2004).

En Canadá se estima en base al diagnóstico de RA por parte de los médicos una 
prevalencia superior al 20%; en EEUU basándose en diagnostico confirmado por médicos 
de Atención Primaria sería del 14% en adultos y del 13% en población infantil.

Por otra parte, la rinitis no alérgica se estima que puede afectar al 17-52% de la po-
blación adulta, pudiendo tener en EEUU una rinitis mixta (alérgica y no alérgica) un 34% de 
los sujetos con rinitis (Dykewicz MS, 2020).

3. Clasificación de duración y gravedad 

Figura 1. Clasificación de la rinitis según duración y gravedad según la clasificación ARIA modificada (Valero A, 2007)
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Una vez realizado el diagnóstico sindrómico de rinitis y definido si es o no alérgica, 
debemos de clasificarla según su duración (intermitente y persistente) y su gravedad. La 
clasificación de duración se determina con los criterios ARIA y dado que los criterios de 
gravedad sugeridos en la Guía ARIA no permitían discriminar entre moderada y grave, esta 
distinción se puede realizar utilizando los criterios validados en población adulta e infantil 
con los mismos ítems ARIA que permiten clasificar la rinitis en leve, moderada y grave 
(Valero A, 2007; Montoro J, 2012) (Figura 1). Con el uso de la escala visual analógica (EVA) 
también se puede clasificar la gravedad de RA (Figura 2). 

Figura 2. Evaluación de la gravedad de la rinitis alérgica según escala visual analógica (EVA).

Un estudio europeo realizado en Atención Primaria encuentra que según la duración el 
46% era intermitente y 54% persistente, y según la gravedad el 19% era leve y el 81% 
moderada-grave (Bousquet J, 2006).

Dos estudios realizados para valorar la coexistencia de asma en sujetos con RA 
desarrollados en poblaciones que acudían a consultas de Alergología y Neumología res-
pectivamente encontraron que eran persistentes en el 54% y 57% de los casos, y mode-
rados-graves en el 57% y 74% (Mullol J, 2008)

Un estudio realizado en población española en sujetos alérgicos a ácaros y gramí-
neas que acuden a consultas de Alergología encuentran que el 74% de los sujetos eran 
persistentes y el 87% moderados-graves (Valero A, 2011).

El estudio ADRIAL realizado en nuestro país sobre población adulta encontró que el 
51,5% era intermitentes y el 48,5% persistentes (Del Cuvillo A, 2010).

En el estudio PEDRIAL realizado en nuestro país en población infantil de 6 a 12 años 
se encontró que el 59% eran intermitentes y 40.8% persistentes, y según la gravedad: 
10% era leve, 59,5% moderada y el 30,5% grave. (Jauregui I, 2011; Montoro J, 2012).

Otro estudio en nuestro país en población adulta que acude por RA a consultas de 
Atención Primaria, ORL y Alergología, encuentra que el 38,5% de los casos eran persis-
tentes, leves 18%, moderados 63% y graves 18% (Valero A, 2012).

“El manejo de la rinitis alérgica en el Siglo 21”
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4. Control de la rinitis alérgica

Una vez clasificada la gravedad de la RA y establecido su adecuado tratamiento en base 
a esta gravedad, debemos evaluar la respuesta al tratamiento en base al control obtenido 
de la enfermedad y consecuentemente modificar su escalón terapéutico en base a este 
buen o mal control como respuesta a la estrategia terapéutica establecida. Por lo tanto, 
una vez clasificada la gravedad de la rinitis y pautada una primera aproximación terapéutica 
debemos de evaluar la respuesta en base al control alcanzado y establecer el tratamiento 
subsiguiente en base a dicho control, pudiendo estar la RA controlada, no controlada o 
parcialmente controlada según la herramienta que utilicemos para evaluar el control. Para 
evaluar el control, en general disponemos de dos tipos de herramientas, la escala visual 
analógica (EVA) sencilla de utilizar e interpretar y los cuestionarios específicos de evalua-
ción del control que deben de estar adecuadamente validados para su utilización. 

El uso de la EVA es útil para valorar tanto gravedad como control, posee una buena 
correlación con la valoración de los síntomas y con la calidad de vida. Se considera un 
punto de corte ≥ 5 para la rinitis no controlada. Esta herramienta también se propone por 
algunos autores como el punto de partida para valorar el estado del paciente, elegir el tra-
tamiento, y posteriormente valorar el control alcanzado por el mismo (Figura 3).

Los cuestionarios de control más conocidos son el CARAT (Control of Allergic Rhinitis 
and Asthma Test), el RCAT (Rhinitis Control Assessment Test) recientemente validado en 
castellano y el ARCT (Allergic Rhinitis Control Test), desarrollados y validados en adultos 
y adolescentes. Los dos últimos evalúan sólo el control de la rinitis (RCAT para rinitis de 
cualquier etiología, ARCT solo RA), mientras que el CARAT evalúa a la vez el control del 
asma y de la rinitis. 

Recientemente se ha publicado la propuesta y validado unos nuevos criterios ARIA-c 
(Valero A, 2020) para evaluar el control de la rinitis, que tiene la ventaja de emplear los mis-
mos parámetros -ítems- que para la clasificación de la RA (Figura 4).

Tabla 3. Evaluación del control de la rinitis alérgica según escala visual analógica (EVA).

Control: Punto de corte ≥ 5 se considera una rinitis no controlada



31

Figura 4. Control de la rinitis alérgica según ARIA-c (Valero A, 2020)

5. Afectación de calidad de vida

La calidad de vida (CdV) es un concepto que incluye un grupo numeroso de carac-
terísticas físicas y fisiológicas que valoran los problemas en el contexto social del estilo de 
vida. Ha sido definida como los efectos funcionales de una enfermedad y su terapia sobre 
un paciente, percibidos por el propio paciente.  

Existe un acuerdo generalizado en que actualmente no solo se debe dirigir nuestra 
asistencia a la mejora de la salud de nuestros pacientes, sino que se debe de poner es-
pecial énfasis en su CdV. En enfermedades de larga evolución, como la rinitis alérgica, la 
valoración de la calidad de vida relacionada con la salud es un aspecto muy relevante, y la 
mejora de ésta debe constituir el primer objetivo en el tratamiento de nuestros pacientes. 

En la valoración de la calidad de vida en rinitis se han usado dos tipos de cuestio-
narios: genéricos y específicos de la enfermedad. Para superar las limitaciones de los 
cuestionarios genéricos, se han desarrollado los cuestionarios específicos para una enfer-
medad en concreto. Se han desarrollado varios específicos para la rinitis/conjuntivitis que 
abordan aspectos particulares de estas patologías. Los cuestionarios específicos respon-
den más sensiblemente a los cambios que los genéricos, pero no nos permiten compara-
ciones con estudios realizados con otras patologías. 

El cuestionario específico más utilizado es el Rhinoconjunctivitis Quality of Life Ques-
tionnaire (RQLQ)  que tiene un cuestionario corto (Mini RQLQ) que sería el más indicado 
para la práctica clínica habitual (Juniper EF, 1998, 2000), que también ha desarrollado 
cuestionarios para adolescentes y niños de 6-12 años sin la presencia de los padres.  

“El manejo de la rinitis alérgica en el Siglo 21”
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Se ha desarrollado y validado un cuestionario en nuestro país en castellano ESPRINT 
(Valero A, 2007): (EStudio de la calidad de vida en Pacientes con RINiTis alérgica) que sería 
el más adecuado para utilizar en nuestra población. ESPRINT-15, versión corta, útil en la 
práctica clínica. Evalúa un marco temporal de dos semanas. Se puede utilizar el cuestiona-
rio largo de 28 ítems más adecuado para estudios de investigación y el corto de 15 ítems 
más adecuado para uso en clínica (Figura 5). 

Aunque hace años la RA se consideraba solo una enfermedad molesta, numerosos 
estudios demuestran la gran afectación en la calidad de vida. La RA no tratada o mal 
controlada puede afectar al sueño nocturno y provocar somnolencia diurna, lo que afecta 
a nuestra vida cotidiana y al rendimiento laboral de forma relevante. En población infantil 
puede traer como consecuencia un rendimiento escolar disminuido, con alteraciones en 
el aprendizaje y con funciones cognitivas alteradas. En adolescentes, las alteraciones del 
humor y la vergüenza por presentar los síntomas pueden dar lugar a problemas de con-
ducta y ansiedad, tienen menos problemas para dormir, pero más para concentrarse con 
respecto a los adultos (Juniper EF, 1998).

En un estudio realizado en España en el ámbito de atención Primaria (Estudio FREE-
DOM) en 1.300 sujetos con RA se encontró que al 62% le afectaba su vida laboral, 56% 
afectaba en sus ratos de ocio, 45% le molestaba para hacer ejercicio, y al 32% les moles-
taba para conducir (de la Hoz B, 2009). En una revisión encuentran que entre el 35%-50% 
de los sujetos con RA tenían una afectación moderada de su vida diaria (Dykewicz MS, 
2020).

Hay una clara relación entre la gravedad de la RA y la afectación de la CdV, afec-
tando de forma significativa a la concentración, aprendizaje, vida social, deporte, laboral 
y escolar, así como el sueño e incluso la sexualidad (Valero A, 2007, 2009, 2011, 2012, 
2013). Otro estudio ha demostrado (estudio SOMNIAAR) que hay una gran relación entre 
la gravedad de la RA y el deterioro del sueño (Colás C, 2012). Los sujetos con RA asociada 
a asma tenían mayor afectación de la CdV evaluada con el cuestionario ESPRINT-15 (Va-
lero A, 2013). Los síntomas de la RA tienen un gran impacto en los síntomas de depresión 
y ansiedad y la calidad del sueño en todos los pacientes con RA, aunque como era de 
esperar las personas con RA más grave lo parecen sufrir más intensamente (Muñoz-Cano 
R, 2018).

Diferentes intervenciones sobre la rinitis alérgica están asociadas con mejoras esta-
dísticamente significativas respecto a placebo sobre los cuestionarios de calidad de vida. 
Se ha propuesto que cualquier cambio en la medición de calidad de vida es significativo 
porque representa la percepción del paciente de su estado de salud. Algunas agencias 
reguladoras están empezando a exigir evidencias en este sentido antes de aprobar nue-
vos productos, por lo que actualmente han proliferado los estudios de eficacia y mejora 
de la CdV con los fármacos que se utilizan en la rinitis alérgica (antihistamínicos y corti-
coides tópicos). Los antihistamínicos y los corticoides tópicos nasales, la inmunoterapia 
especifica con alérgenos han demostrado en diversos estudios su capacidad para me-
jorar la calidad de vida en pacientes con rinitis alérgica moderada y severa comparados 
con placebo. 



33

Figura 5. Cuestionario para evaluar la calidad de vida en la rinitis alérgica (Valero A. 2013)

6. Costes de la enfermedad

La RA por su alta prevalencia y por su cronicidad tiene una importante repercusión 
económica en las personas afectadas, los sistemas sanitarios y en general sobre la socie-
dad en su conjunto (Bousquet J, 2008).

Los costes de una enfermedad se dividen en costes directos en indirectos; los di-
rectos se refieren a los gastos médicos y del tratamiento, mientras los indirectos son más 
difíciles de calcular y abarcan los costes de pérdida de días de trabajo (ausentismos) o 
escolarización, disminución del rendimiento (presentismo).

“El manejo de la rinitis alérgica en el Siglo 21”
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En España se llevó a cabo el estudio FERIN (FarmacoEconomía de la RINitis), objeti-
vándose un coste medio total de 1.708 euros por paciente/año, siendo los costes directos 
de 584 euros/año e indirectos de 1.125 euros. El coste se correlaciona con la gravedad, así 
en leve era de 920 euros (directos: 464, indirectos 456), en moderada de 1.680 (directos: 
564, indirectos 1.114) y grave de 2.051 (directos: 682, indirectos 1.369), lo que confirma la 
importancia del gasto de esta enfermedad y la importancia del coste indirecto cuando la 
RA es moderada o grave. Se constató que la pérdida de productividad durante los perio-
dos sintomáticos era del 30% (Colás C, 2017).

Otro estudio realizado en Francia con el objetivo de evaluar el coste de los fármacos 
utilizados en el tratamiento de la RA persistente con o sin asma asociada; sobre una base 
de datos de 52.621 sujetos con RA se identificaron como persistentes en el 68% de los 
casos, de los cuales 32% fueron considerados leves en base al tratamiento recibido, 51% 
moderados y 17% graves, de los cuales el 26% tenían asma asociado. El coste medio 
anual era de 159 euros, que variaba según la gravedad entre 111-188 euros; cuando la 
RA se asociaba a asma el coste estaba entre 266-375 euros, variando este coste según al 
asma estaba o no controlada (Belhassen M, 2016).   

Una revisión realizada en EEUU establece unos costes directos de aproximadamente 
3.500 dólares/año, siendo casi la mitad en prescripciones médicas (Meltzer EO, 2011). El 
descenso de productividad se constata en el 50% de los sujetos, siendo en la RA alérgica 
moderada o grave el doble respecto a la leve (Dykewicz MS, 2020).

TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALÉRGICA

El tratamiento de la RA alérgica se basa en cuatro pilares: a) información al paciente 
sobre su enfermedad y sus posibles causas; b) medidas de evitación alergénica; c) trata-
miento farmacológico y d) tratamiento etiológico mediante la administración de vacunas 
alergénicas (inmunoterapia específica). 

A lo largo de estos últimos años las guías de práctica clínica (GPC) han experimen-
tado cambios en el tratamiento de la RA. Con el objetivo de mejorar la eficacia puede 
realizarse la combinación de medicamentos orales, orales más intranasales, intranasales 
en dispositivos independientes o en un solo dispositivo para simplificar el tratamiento e 
incrementar la adherencia. 

En general el abordaje de la RA debe considerar en su inicio la gravedad de la en-
fermedad, pautar una estrategia de tratamiento según esta y a partir de la respuesta al 
tratamiento pautado evaluando el control de la enfermedad del que dependerá el cambio 
terapéutico según el tipo de control alcanzado (Figura 6).
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Figura 6. Manejo esquemático de la rinitis alérgica.

Guía española para el manejo del asma: GEMA 5.3 (2023)

El tratamiento en este caso y de forma esquemática sería (Figura 7): 

• Rinitis alérgica intermitente leve se recomienda sin orden de preferencia: antihis-
tamínico oral o intranasal y/o descongestionante o antileucotrienos (ARLT).  

• Rinitis alérgica intermitente moderada-grave, o persistente leve se recomienda 
sin orden de preferencia: antihistamínico oral o intranasal y/o descongestionante 
o combinación en un solo dispositivo de un glucocorticoide y un antihistamínico 
intranasal o ARLT o cromona.

• Rinitis alérgica persistente moderada-grave se recomienda tratamiento com-
binado en un solo dispositivo de glucocorticoide (propionato de fluticasona y 
azelastina o furoato de mometasona y olopatadina) en combinación intranasal o 
glucocorticoide intranasal, añadiendo o no antihistamínico oral o ARLT. 

La combinación en un solo dispositivo de un glucocorticoide y un antihistamínico 
intranasal (propionato de fluticasona y azelastina o furoato de mometasona y olopatadina) 
ha demostrado un efecto rápido y más eficaz que la administración de GCIN o antihista-
mínicos intranasales en monoterapia, con el único efecto adverso relevante de su sabor 
amargo. 

Se recomienda en los casos más graves o no controlados o como tratamiento de 
segunda línea ante un fracaso de la monoterapia.

“El manejo de la rinitis alérgica en el Siglo 21”
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Figura 7. Tratamiento escalonado de la rinitis alérgica (GEMA 5.3)

GUIA ARIA (Brozek JL, 2016; Bédard A, 2019; Bousquet J, 2020)

En términos generales y siguiendo las recomendaciones de la última Guía ARIA (2016) 
ya que las de 2019 y 2020 son actualizaciones parciales, el tratamiento de los pacientes 
con RA sería el siguiente:

• Rinitis alérgica intermitente leve se recomienda: antihistamínico oral o intranasal 
y/o descongestionante o ARLT. 



• Rinitis alérgica intermitente moderada-grave se recomienda: antihistamínico oral 
o intranasal y/o descongestionante o glucocorticoide intranasal o ARLT. 

• Rinitis alérgica persistente leve se recomienda: antihistamínico oral o intranasal 
y/o descongestionante o glucocorticoide intranasal o ARLT. 

• Rinitis alérgica persistente moderada-grave se recomienda: antihistamínico intra-
nasal + glucocorticoide intranasal, o glucocorticoide intranasal, y añadir si no hay 
mejoría antihistamínico oral o ARLT.

Incluye también la combinación de un antihistamínico intranasal + glucocorticoide 
intranasal en la RA moderada grave.

Las nuevas recomendaciones sugieren que en pacientes con RA la administración de 
la combinación de antihistamínico intranasal + glucocorticoide intranasal es más efectiva 
que la monoterapia, y lo indican como primera línea de tratamiento, junto a los corticoides 
tópicos y antihistamínicos orales en sujetos no tratados y tratados sintomáticos no contro-
lados. Aunque también matiza que la combinación de antihistamínico intranasal + gluco-
corticoide intranasal es más efectiva que los corticoides intranasales (Bousquet J, 2020).

CONCLUSIONES 

• La Rinitis Alérgica (RA) es una enfermedad muy frecuente y representa un pro-
blema global que afecta considerablemente a la calidad de vida y que genera un 
importante coste sociosanitario.

• La prevalencia de la RA en España es del 21,5%. 

• La RA representa una de las diez causas más frecuentes de consulta en Atención 
Primaria.

• Un estudio de fármaco-economía (gastos directos e indirectos) de la RA realiza-
do en España muestra que el coste/año de la RA moderada es de 1.680 euros y 
de la grave, 2.051 euros.

• Desde el punto de vista etiológico la RA está causada fundamentalmente por 
ácaros del polvo doméstico y pólenes, aunque también es relativamente frecuen-
te la alergia a epitelios (perro y gato) y mohos.

• La RA se clasifica según su duración en intermitente y persistente y para clasi-
ficarla según la gravedad disponemos de criterios para clasificarla en leve, mo-
derada y grave.

• Los estudios disponibles muestran que entre el 39% y el 74% de los sujetos con 
RA visitados por el especialista son persistentes y entre el 57% y 87% modera-
dos/graves; siendo graves entre el 18% y 35%.

“El manejo de la rinitis alérgica en el Siglo 21”
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• A pesar de los tratamientos que disponemos una parte importante de los sujetos 
con RA no están bien controlados siendo la falta de adherencia un problema en 
este sentido. 

• Se ha demostrado que la RA afecta de forma relevante a la calidad de vida de los 
sujetos que la sufren.

• La RA no tratada o mal controlada puede afectar al sueño nocturno y provocar 
somnolencia diurna, lo que afecta a la actividad cotidiana y al rendimiento labo-
ral/escolar de forma relevante.

• El tratamiento de la RA alérgica se basa en cuatro pilares: a) información al pa-
ciente sobre su enfermedad; b) medidas de evitación alergénica; c) tratamiento 
farmacológico y d) tratamiento etiológico mediante con vacunas alergénicas.

• La Guía GEMA y ARIA consideran que el tratamiento de elección de la RA persis-
tente moderada/grave se debe de realizar como primera opción con la adminis-
tración de la combinación de antihistamínicos y corticoides tópicos nasales así 
como también en sujetos tratados con otros fármacos y no estén controlados.
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