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La rinitis y el asma son enfermedades respiratorias 

crónicas muy frecuentes que a menudo coexisten y 

son motivo de consulta médica habitual. La presencia 

de rinitis, con síntomas característicos con 

estornudos, secreción, picazón y obstrucción nasal, 

puede agravar el asma. Por lo tanto, si un paciente 

sufre ambas enfermedades, es fundamental 

considerar un abordaje conjunto. Hoy disponemos de 

tratamientos muy evolucionados que, realizados 

correctamente y mantenidos en el tiempo, 

contribuyen a mejorar sensiblemente la calidad de 

vida. 

 

 

 

 

CONCEPTOS CLAVES: 

Qué se sabe sobre el tema 

Rinitis y asma son consideradas enfermedades de 

una vía respiratoria única, lo que tiene sustento en 

hallazgos epidemiológicos, fisio-patogénicos y 

clínicos. La rinitis tiene un impacto negativo sobre el 

asma. 

 

Qué aporta este trabajo 

Este artículo aporta las evidencias clínicas y fármaco-

económicas que refuerzan la necesidad de una 

consideración clínica-terapéutica conjunta de ambas 

enfermedades. 
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RESUMEN  

Introducción: Numerosas evidencias sustentan el concepto de unidad de la vía aérea y sus consiguientes 

implicancias fisiopatológicas, clínicas y terapéuticas. La existencia de rinitis puede generar una mayor 

dificultad para el control del asma y mayores costos sanitarios directos e indirectos, lo que no es 

suficientemente reconocido por la mayoría de los médicos que las tratan, generalmente, como entidades 

separadas. Objetivo: Examinar evidencias testigos de la relación entre rinitis y asma que favorezcan el 

abordaje integrado de ambas patologías. Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de 

datos Medline y Latindex, utilizando términos MeSH y DeCS vinculados a la relación clínica y terapéutica 

entre rinitis y asma. Resultados:  Finalmente se incluyeron 46 referencias bibliográficas que describen el 

impacto de la rinitis sobre la calidad de vida de pacientes con asma y su correlato terapéutico. 

Conclusiones: El tratamiento de ambas enfermedades fundamentado en un modelo integrado es 

imperativo. El reconocimiento endo-fenotípico conjunto y la decisión terapéutica consecuente permite 

en control simultáneo del asma y la rinitis y una disminución de su morbilidad. La adopción de medidas 

terapéuticas complementarias basadas en el concepto “una vía aérea, una única enfermedad” se 

corresponde con las buenas prácticas clínicas necesarias para lograr el mejor resultado terapéutico. 

Palabras claves: asma; rinitis alérgica; costos de la atención en salud; calidad de vida; terapéutica. 

The need for an integrated approach to 
rhinitis and asthma 

ABSTRACT 

Introduction: Several evidences support the concept of united airway and its pathophysiological, clinical, 

and therapeutic implications. The existence of rhinitis can generate greater difficulty in asthma control 

and higher direct and indirect health care costs, which is not sufficiently recognized by the majority of 

physicians who often treat them as separate entities. Objective: To examine witness evidence of the 

relationship between rhinitis and asthma that contributes to the integrated approach to both pathologies. 

Methods: A bibliographic search was carried out in the Medline and Latindex databases using MeSH and 

DeCS terms related to the clinical and therapeutic relationship between rhinitis and asthma. Results: 

Finally, 46 references describing the impact of rhinitis on the quality of life of patients with asthma and 

its therapeutic correlate were included. Conclusions: The treatment of both diseases based on this 

integrated model is imperative. Both, the endo-phenotypic recognition and the consequent therapeutic 

approach allow to the concomitant control of asthma and rhinitis and a decrease in their morbidity. 

Complementary therapeutic measures based on the concept "one airway, one disease" support the good 

clinical practices necessary to achieve the best therapeutic result. 

Keywords: asthma; allergic rhinitis; health care costs; quality of life; therapeutics. 
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A necessidade de uma abordagem integrada 
para rinite e asma 

RESUMO  

Introdução: Numerosas evidências suportam o conceito de unidade das vias aéreas e suas consequentes 

implicações fisiopatológicas, clínicas e terapêuticas. A existência de rinite pode gerar maior dificuldade no 

controle da asma e maiores custos diretos e indiretos com a saúde, o que não é suficientemente 

reconhecido pela maioria dos médicos que geralmente os tratam como entidades separadas. Objetivo: 

Examinar evidências testemunhais da relação entre rinite e asma que favoreçam uma abordagem 

integrada de ambas ases patologias. Métodos: Foi realizada uma busca bibliográfica nas bases de dados 

Medline e Latindex utilizando termos MeSH e DeCS relacionados à relação clínica e terapêutica entre 

rinite e asma. Resultados: Finalmente, foram incluídas 46 referências bibliográficas que descrevem o 

impacto da rinite na qualidade de vida de pacientes com asma e seu correlato terapêutico. Conclusões: 

O tratamento de ambas ases doenças com base em um modelo integrado é imperativo. O 

reconhecimento endofenotípico conjunto e a consequente decisão terapêutica permitem o controlo 

simultâneo da asma e da rinite e a diminuição da sua morbilidade. A adoção de medidas terapêuticas 

complementares baseadas no conceito “uma via aérea, uma doença” corresponde às boas práticas 

clínicas necessárias para alcançar o melhor resultado terapêutico. 

Palavras-chave: asma; rinite alérgica; custos de saúde; qualidade de vida; terapêutica. 

 

 

INTRODUCCIÓN:  MAGNITUD DEL 

PROBLEMA  

Diferentes fenotipos de rinitis, alérgica, alérgica 

local, no alérgica y rinosinusitis con y sin pólipos, 

pueden tener un impacto negativo sobre otras 

patologías de vía aérea inferior como asma, 

bronquiectasias, enfermedad fibroquística y 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC)(1,2). De ellos, el modelo más estudiado es el 

de la interconexión existente entre rinitis, en sus 

fenotipos alérgico y no alérgico y asma(3-8).  

Esta establecido definitivamente que rinitis y asma 

frecuentemente coexisten de un modo más 

frecuente que lo esperado por azar. Estudios 

epidemiológicos han determinado que entre un 20 

y 40% de pacientes con rinitis tienen asma 

(inclusive anormalidades pulmonares subclínicas)(6) 

y que de un 60 a 93,5% de quienes padecen asma, 

exhiben simultáneamente rinitis(9,10). No obstante, 

se observa, habitualmente, una subestimación y un 

abordaje separado por parte de los médicos en la 

práctica clínica(11). 

La evolución de los diferentes estadios del 

entendimiento del nexo de rinitis y asma establece 

hoy una “fase de identidad” en la que ambas se 

erigen como enfermedades de una “vía aérea 

única”(3). Esto tiene directas implicancias 

diagnósticas y terapéuticas que no deben 

soslayarse en el abordaje médico. 

La mayoría de las comprobaciones clínicas y los 

estudios fármaco-económicos establecen una 

repercusión negativa de la rinitis sobre el control 

del asma tanto en niños como adultos(4,7,12). El 

efecto inverso, del asma sobre la rinitis, ha sido 

menos estudiado. Las implicancias terapéuticas 

parecieran obvias: el mejor control de la rinitis 

tendría un efecto favorable sobre el control clínico 

del asma(5,6). 

En esta revisión abordaremos las distintas 

evidencias que revelan la relación clínica y 

terapéutica entre rinitis y asma y que permiten 

sugerir la necesidad de un abordaje médico 

“integrado” de la enfermedad de la vía aérea. 

MÉTODO  

En el contexto del proyecto de investigación 

“Evaluación de la Enfermedad Alérgica 

Respiratoria: El Concepto de Unidad de la Vía 

Aérea” que, desde 2013, lleva diez años de 

desarrollo, se añadió durante los meses de febrero 

de 2022 a mayo de 2023 una búsqueda 

bibliográfica, en idioma inglés y español, en base de 

datos electrónica de artículos científicos en 

Medline y Latindex  considerando los términos 

MeSH “rhinitis” AND “asthma” apareados con 

“intranasal steroids”, “quality of life”, “treatment 

outcome”, “health care costs” y “holistic health” y 

sus correspondientes DeCS en español. 

La búsqueda incluyó artículos de revisión, 

observacionales, analíticos y guías de práctica 

clínica. Se consideraron estudios que evaluaron el 

impacto de la rinitis sobre el asma, principalmente 

sobre la calidad de vida, los costos sanitarios y el 

efecto del tratamiento, tanto en niños como 

adultos.  Se excluyeron artículos en idioma 

diferente al inglés y español, publicaciones por 

duplicación de información o a la que no se pudo 

acceder a texto completo. Las que abarcaron rinitis 

y asma por separado solo fueron consideradas 

excepcionalmente. 

La búsqueda evidenció un total de 393 estudios 

potenciales que, posteriormente a la   eliminación, 

considerando los criterios de aceptación y 

exclusión, permitió la selección de 46 artículos que 

figuran en las referencias. Se realizó una 

descripción de los principales hallazgos de las 

investigaciones seleccionadas, que se incluyeron 

de acuerdo a cada apartado de nuestro manuscrito. 

EFECTO DE LA RINITIS SOBRE LA 

CALIDAD DE VIDA Y EL  CONTROL DEL 

ASMA  

Si bien la prevalencia de rinitis es independiente de 

la gravedad del asma(13), la existencia simultánea de 

síntomas de rinitis, de cualquier etiología, puede 

condicionar más difícil el control del asma(12) (Figura 

1). Un estudio observacional(14) evaluó el control 

del asma en individuos de 12 a 45 años, mediante 

el cuestionario validado de calidad de vida 

relacionada al asma ACQ (Asthma Control 

Questionnaire por su nombre en inglés); la 

puntuación media de este índice fue mayor, 

correspondiente con un peor control del asma, en 

pacientes con rinitis alérgica (1,58 ± 1,05) y no 

alérgica (1,66 ± 0,09) comparados con aquellos sin 

rinitis (1,13 ± 1,09, p <0,001). Existió un riesgo casi 

dos veces mayor de asma no controlada en ambos 

fenotipos de rinitis, alérgica (OR 2.00, 95% CI: 1.35–

2.97) y no alérgica (1.77, 95% CI: 1.09–2.89) 

respectivamente.  
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Figura N° 1. Modelo de relación clínica entre rinitis y asma. 

 

 

El asma en la infancia es más difícil de controlar si 

coexiste con rinitis alérgica. de Groot y cols.(15) 

evaluaron el control del asma mediante ACQ en 

206 niños y adolescentes entre 5 y 18 años, con y 

sin rinitis alérgica. Un ACQ score ≥1.0, signo de 

control incompleto del asma, fue más frecuente en 

niños con rinitis alérgica que en aquéllos sin rinitis 

coexistente (OR 2.74, 95% CI 1.28- 5.91, p=0.0081). 

En adición, los primeros experimentaron mayores 

niveles de fracción exhalada de óxido nítrico 

(FeNO) relacionado a la mayor morbilidad del 

asma(15). 

Padilla y cols.(16) en niños entre 7 y 17 años, 

demostró que la probabilidad de control 

inadecuado del asma medido por ACT (Asthma 

Control Test por su significado en inglés) fue 

proporcional al incremento en el grado clínico de 

rinitis clasificada según la guía Allergic Rhinitis and 

its Impact on Asthma (ARIA): los niños con rinitis 

persistente moderada-grave tuvieron un riego casi 

8 veces mayor de no obtener el control clínico del 

asma, efecto que se acentuó con el incremento de 

la edad. 

Estas observaciones fueron reproducidas de 

manera similar en niños preescolares entre 3 y 5 

años(17).  La posibilidad de padecer sibilancias fue 

cuatro veces superior por la existencia de rinitis, 

siendo mayor en aquéllos con rinitis persistente 

moderada grave (OR 11.5, 95% CI 8.1–16.3).  

En adultos con asma y rinitis alérgica(18) la 

proporción de pacientes con asma no controlado 

fue proporcional al grado de actividad clínica de la 

rinitis clasificada por ARIA; en adición se observó un 

incremento paralelo de la fracción exhalada de 

óxido nítrico con la gravedad de la rinitis, por lo que 

los autores concluyeron que el compromiso 

alérgico de la vía aérea superior condiciona un 

empeoramiento del asma por un aumento de la 

magnitud de la inflamación eosinofílica de la vía 

aérea inferior(18). 

Togias y cols(10) estudió diversos fenotipos de rinitis 

en relación al control del asma, mediante un 

puntaje basado en la frecuencia de síntomas en los 

últimos 15 días, y demostró que la rinitis alérgica 

persistente más sintomática y con exacerbación 

estacional se asoció con asma de más difícil control, 

indicativo de que la mayor actividad de la rinitis 

genera una mayor gravedad del asma. 

El impacto clínico de la rinitis sobre el asma se 

puede medir con otras variantes además del uso de 

cuestionarios específicos de calidad de vida. Una 

investigación de Deliu y cols.(19) que incluyó niños 

con asma en edad escolar, demostró que, aquéllos 

que tuvieron rinitis experimentaron 2,4 veces más 

riesgo de tener exacerbaciones de asma, 3,4 veces 

más posibilidades de crisis graves, 10 veces más 

probabilidad de requerir asistencia médica no 

programada y 9 veces más riesgo de ausentismo 

escolar que aquéllos que no manifestaron rinitis. 

Ajustadas esas variables al uso de corticoides 

intranasales, se observó una pequeña, pero 

significativa reducción del riesgo. Otro autor 

demostró que la coexistencia de rinitis en una 

cohorte de niños en edad escolar con asma, 

produjo mayor necesidad de medicación de 

rescate, mayor cantidad de días con síntomas y 

mayor limitación de actividades debido al asma(20). 

Recientemente se ha desarrollado un nuevo 

puntaje de autoevaluación de la calidad de vida 

para pacientes que padecen simultáneamente 

rinitis y asma. El RAPP (RhinAsthma Patient 

Perspective) permite la valoración conjunta de la 

calidad de vida de manera sencilla en ocho ítems 

respondidos por los pacientes. Su aplicación en 

adultos determinó un peor puntaje para quienes 

presentaron rinitis y asma no controlada respecto 

a manifestaciones no simultáneas de rinitis o asma 

no controlada(21). 

Con estas evidencias, la mayoría de los autores, 

considerando distintas variables de medición y 

desenlace, destacan que la rinitis es un factor de 

agravamiento del asma de manera proporcional a 

su magnitud clínica. 

LA RINITIS GENERA MAYORES 

COSTOS SANITARIOS PARA EL 

CONTROL DEL ASMA  

La coexistencia de rinitis condiciona mayores 

costos sanitarios necesarios para el tratamiento del 

asma. 

Un estudio retrospectivo evaluó el gasto adicional 

que genera la existencia de rinitis en pacientes con 

asma. Por la mayor necesidad de asistencia y 

medicación relacionada al asma, los pacientes que 

tuvieron rinitis sumaron un gasto anual de 350 

dólares(22). Thomas y cols.(23), en una cohorte de 

más de 9.000 niños con asma entre 6 y 15 años, 

compararon los efectos de la presencia o ausencia 

de rinitis; la existencia de rinitis alérgica se asoció 

con 2,5 veces más probabilidad de 

hospitalizaciones y de visitas al médico por asma, 

con una mayor utilización de medicación de rescate 

con beta-adrenérgicos y corticosteroides orales y 

de fármaco-prevención con esteroides inhalatorios 

(asociados o no con beta-agonistas de larga 

acción). Los pacientes con asma y rinitis 

experimentaron mayores costos en medicamentos 

para el control del asma comparado con los que no 

manifestaron rinitis (media de incremento en el 

gasto: £: 6.7; 95% CI: 6.5–7.0)(23). 

Belhassen y cols.(24) evaluaron el gasto anual para la 

seguridad social del tratamiento de la rinitis con y 

sin comorbilidad asmática. El costo de la presencia 

conjunta de rinitis alérgica perenne y asma 

representó más del doble del correspondiente a 

rinitis solamente y los medicamentos 

representaron entre el 42 y 55% del total, 

dependiendo de la gravedad de ambas 

patologías(24). 

En un estudio prospectivo de 12 meses, van Vliet y 

cols.(25) demostraron que la presencia de rinitis 

crónica ocasionó un mayor deterioro en el control 

del asma medido por el cuestionario específico 

PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire por su significado en inglés) asociado 

con un mayor uso de beta 2 agonistas de rescate y 

un mayor número de exacerbaciones con 

consiguientes mayores costos directos. 

El gasto ocasionado para tratar el asma es una 

variable indirecta para evaluar el control de la 

enfermedad: es razonable deducir que solo se 

justifica mayor uso de fármacos cuando existe 

mayor inestabilidad clínica. Este impacto fármaco-

económico descripto, justifica la necesidad de la 

detección de rinitis en niños y adultos con asma. 

EFECTO DEL TRATAMIENTO DE LA 

RINITIS CON ESTEROIDES 

INTRANASALES SOBRE EL ASMA  

Existe consenso que, por el estrecho vínculo entre 

rinitis y asma, la mejoría sintomática de la rinitis 

que se obtiene con la intervención terapéutica, 

tiene, como consecuencia, un impacto favorable en 

el control del asma(8). 

La mayoría de las estrategias de tratamiento de la 

rinitis, por su farmacocinética y farmacodinámica, 

tienen un efecto sistémico que permite influir 
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favorablemente sobre el asma, por lo que no se 

puede deducir sea resultado de la mejoría de la 

rinitis. Así, los antihistamínicos antiH1, 

antagonistas de leucotrienos, inmunoterapia con 

alergenos y de los nuevos fármacos biológicos 

pueden tener ese perfil terapéutico dual, por lo que 

no serán considerados en este capítulo.  

Lo intrigante es el análisis del impacto y los 

mecanismos de acción de drogas que, aplicadas 

localmente en la nariz, puedan condicionar una 

mejoría simultánea del asma, como los esteroides 

de aplicación intranasal (EIN).  

Los EIN son considerados la primera línea de 

tratamiento de la rinitis, especialmente en las 

formas moderadas-grave. Su uso sostenido 

produce una mejoría significativa de los síntomas, 

especialmente de la obstrucción nasal, con mayor 

eficacia en el fenotipo alérgico de rinitis(26), tanto en 

niños como adultos(27). 

Lohia y cols.(28) evaluó el efecto de uso de EIN sobre 

variables clínicas y funcionales del asma en 

pacientes con rinitis alérgica. Con alta 

heterogeneidad en los resultados de los estudios 

incluidos, la utilización de corticoides en spray 

nasal produjo una mejoría significativa en el FEV1, 

la hiperreactividad bronquial a metacolina e 

histamina, en el puntaje de síntomas de asma y en 

el uso de medicación de rescate comparado con 

placebo, principalmente en pacientes con asma 

leve-moderada.  

Un reciente estudio de diseño transversal evaluó el 

efecto de la aplicación de EIN sobre el asma con 

control parcial en una muestra de adultos(29). El uso 

de EIN tuvo un impacto significativo sobre el 

puntaje de calidad de vida en el fenotipo de rinitis 

alérgica de mayor gravedad (persistente 

moderada-grave). Esto avalaría el uso de EIN en 

pacientes con síntomas graves de rinitis tiene más 

posibilidades de contribuir al control del asma.  El 

uso de furoato de mometasona intranasal 200 

ug/día, por un mes logró la mejoría simultánea y 

correlativa de los síntomas de rinitis, del ACQ y de 

la FeNO(18). Esto demuestra una conexión 

sintomática e inflamatoria entre las vías aéreas 

superior e inferior que puede ser atenuada con el 

uso de EIN. 

Kersten y cols.(30) evaluaron el impacto del uso 

furoato de fluticasona intranasal sobre el asma 

inducida por ejercicio en un grupo de adolescentes 

con rinitis alérgica. El uso de este EIN atenuó 

significativamente la caía del FEV1 en el desafío por 

ejercicio en adolescentes con rinitis intermitente y 

asma leve-moderada, aunque la mejoría en los 

puntajes de calidad de vida relacionados al asma no 

alcanzó la misma magnitud. 

Se ha demostrado que pacientes con rinitis pueden 

exhibir función pulmonar alterada sin 

manifestaciones clínicas de asma(6). La aplicación 

endonasal de esteroides ayuda a mejorar los 

parámetros de función pulmonar de niños con 

rinitis sin asma. Un estudio caso-control en niños 

con rinitis alérgica persistente moderada-grave 

sensibles a ácaros, tratados con budesonida 

intranasal por tres meses, demostró una mejoría 

parcial pero significativa del FEV1, el índice 

FEV1/FVC y el FEF 25/75% en los pacientes en 

quienes esos parámetros funcionales se mostraban 

alterados(31). El mismo autor(32), tiempo después, 

examinó la respuesta a budesonida y triamcinolona 

en niños con RA sin asma con similares 

características. Luego de 12 meses de tratamiento 

los pacientes tuvieron un aumento significativo del 

FEF25-75% y del FEV1 en dos tercios de los 

pacientes incluidos. 

Los mecanismos por los que los EIN contribuyen a 

mejorar el asma no están suficientemente 

aclarados(4). Estos podrían tener un efecto 

antinflamatorio distante del órgano donde se 

aplica, aunque no existen coincidencias en lo 

demostrado por todos los autores. Se obtuvo una 

mejoría de los síntomas de rinitis estacional en 

adultos con el uso de Fluticasona intranasal en 

spray coincidente con una reducción del número de 

eosinófilos en sangre y lavado bronquioalveolar(33). 

Con la utilización de triamcinolona en fosas nasales, 

en solo un mes se logró una reducción de la FeNO 

y el H2O2 en aire exhalado(34). 

Estos hallazgos sugieren que una disminución en la 

inflamación y la mejoría de la función nasal podría 

provocar una disminución de la reactividad e 

inflamación en la vía aérea intratorácica y una 

mejoría sintomática del asma o de los déficits de 

función pulmonar existentes. Algunos autores, 

postulan que una mejoría de la función nasal 

consecuente a uso de EIN, permitiría una 

recuperación de la capacidad de filtrado y 

acondicionado del aire inspirado con repercusión 

favorable para la vía aérea inferior(5,7). La 

posibilidad de un efecto sistémico de los EIN 

aplicados en nariz, aunque factible, no estaría 

exento de efectos adversos, por lo que es una 

hipótesis difícilmente aceptable. Por lo tanto, los 

mecanismos definitivos responsables del efecto 

sobre el asma y la vía aérea intratorácica requieren 

aclararse en estudios futuros adecuadamente 

diseñados. 

Las guías clínicas, racionalmente, no avalan el uso 

de EIN como monoterapia para el tratamiento del 

asma(8,35,36). La recomendación sugiere que los EIN 

no deben ser usados para el tratamiento del 

asma(37), pero si debieran indicarse, en pacientes 

con rinitis y asma, para el tratamiento de la rinitis y 

contribuir a un mejor desenlace del asma(35,36). Por 

lo tanto la combinación de EIN y esteroides 

inhalados con acceso intrabronquial sigue siendo la 

conducta farmacológica más adecuada para el 

tratamiento conjunto de ambas enfermedades(35). 

LOS PASOS NECESARIOS PARA EL 

TRATAMIENTO INTEGRADO DE LA 

RINITIS Y EL ASMA  

Considerando las distintas evidencias que avalan el 

concepto de “una vía aérea, una única 

enfermedad” la conducta médica debe dirigirse a 

minimizar el impacto de la rinitis sobre el asma. 

El primer paso es la realización de una historia 

clínica completa con la precisa identificación de 

síntomas y signos testigos del compromiso nasal y 

bronquial. En pacientes con asma, siempre deberá 

detectarse la presencia de síntomas nasales y en 

quienes padecen rinosinusitis se debe realizar un 

cuidadoso examen semiológico del tórax y de la 

función pulmonar por espirometría(8). 

En segunda instancia se deberá proceder a una 

correcta calificación endo-fenotípica del asma y la 

rinitis, paso esencial para la elaboración de un 

correcto tratamiento(38). Existen biomarcadores 

que deben ser correctamente interpretados para 

determinar el origen alérgico o su ausencia para 

una enfermedad única de la vía aérea(38,39). 

Biomarcadores promisorios han sido desarrollados 

para en perfil T2 alto, relacionado a la alergia, 

siendo muy escasos los progresos en los 

correspondientes al perfil inmunológico no T2 (no 

alérgico)(39). De los primeros, se destacan el 

recuento de eosinófilos y su proteína catiónica 

(ECP) en sangre y secreción nasal, la IgE específica 

para alergenos, periostina sérica, fracción exhalada 

de óxido nítrico, dosaje de óxido nítrico nasal y de 

interleucinas séricas (IL-4, IL-5 e IL-13). El recuento 

de neutrófilos en esputo y la determinación sérica 

de IL-17, IL-22 e interferón gamma, relacionados al 

rasgo inflamatorio No-T2, tienen menos desarrollo 

para la aplicación clínica. Para la caracterización 

endo-fenotípica deben considerarse su 

accesibilidad, reproducibilidad, estabilidad y 

variabilidad circadiana(39). 

Logrado esto, el escalón final es definir el 

tratamiento adecuado al fenotipo. Las estrategias 

terapéuticas para asma y rinitis están bien 

establecidas por las guías clínicas(11,35,36), pero sólo 

existen opiniones de expertos acerca del 

tratamiento conjunto cuando coexisten(7). 

Aunque la eficacia de las medidas de control 

ambiental de alergenos es controvertida, no 

debiera soslayarse como parte del tratamiento 

conjunto de la rinitis y el asma alérgica(35). La misma 

conducta debiera respetarse para el control de 

irritantes ambientales, en especial la exposición 

activa y pasiva al humo del cigarrillo(40). 

Los antihistamínicos (anti-H1) son electivos para 

grados leves e intermitentes de rinitis(36). Se 

recomiendan los Anti-H1 de última generación, de 

única administración diaria y que carecen de los 

efectos adversos propios de los de primera 

generación, hoy en desuso(41). No son de utilidad 

para el manejo del asma, pero pueden tener un 

efecto favorable secundario al control de la rinitis. 

El uso de antihistamínicos por vía endonasal no 

aportan beneficios adicionales a los administrados 

por vía oral, aunque existen presentaciones 

comerciales asociados a EIN(36,41). 

Los antagonistas de receptores de leucotrienos 

como el montelukast, único aprobado en 

Argentina, no son recomendados como 

monoterapia en rinitis donde tiene sólo un efecto 

modesto(41). Su indicación se reduce a la existencia 

simultánea de asma inducida por ejercicio y 

enfermedad respiratoria exacerbada por 

aspirina(36). 

El uso de EIN se reserva para formas de rinitis 

persistentes leve y moderada grave. Son más 

efectivos que los antihistamínicos para el control 

de todos los síntomas de rinitis(42) y se prefieren los 

que tienen una baja biodisponibilidad sistémica 

como el furoato de fluticasona y de mometasona, 

propionato de fluticasona y budesonide en spray 

nasal(27). Por su efecto vasoconstrictor e inductor 
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de la apoptosis de eosinófilos son las drogas 

antiinflamatorias de elección para el tratamiento 

de la rinitis, principalmente de origen alérgico(26). 

La indicación de esteroides inhalados para el asma 

tiene el mismo fundamento antiinflamatorio que 

para la rinitis. Su asociación con beta 2 agonistas de 

acción larga (salmeterol y formoterol) y ultralarga 

(ej.: vilanterol), permite un ahorro de esteroides y 

una mayor eficacia clínica, con reducción de sus 

potenciales efectos adversos. En la actualidad, la 

guía de la Iniciativa Global del Asma(11) sugiere el 

uso combinado de budesonide y formoterol como 

estrategia de mantenimiento y rescate ya desde 

formas clínicas leves de asma en mayores de 12 

años y en los escalones 3 y 4, en niños entre 6 y 11 

años. 

En el fenotipo alérgico de asma y rinitis, la 

inmunoterapia con alergenos, subcutánea y 

sublingual, ha demostrado beneficios clínicos que 

avalan su uso en los grados persistentes moderado- 

grave de rinitis y persistente leve y moderada de 

asma, pero contraindicada para fenotipos graves 

de asma(43). Se recomienda como estrategia 

asociada a la farmacoterapia y al control ambiental 

de alergenos y de manera ideal en pacientes en que 

coexisten asma y rinitis con sensibilidad alérgica 

demostrada a alergenos inevitables(44). 

El uso de los nuevos biológicos (omalizumab, 

dupilumab, mepolizumab y benralizumab) se 

reserva para formas graves de asma alérgica, con 

corticorresistencia comprobada(45) y muestra 

beneficios en la comorbilidad nasosinusal, 

especialmente en rinosinusitis crónica alérgica con 

poliposis(46). 

La estrategia de tratamiento para los distintos 

fenotipos no alérgicos de rinitis y asma es más 

limitada. Para ellos, se necesita un mejor 

entendimiento de sus mecanismos 

fisiopatogénicos para el desarrollo de nuevas 

terapias y, en especial, biofármacos. 

Una visión panorámica del tratamiento de la rinitis 

y al asma se observa en la figura 2. 

 

 
Figura N° 2. Visión panorámica del tratamiento conjunto de la rinitis y el asma. 

 

CONCLUSIONES  

Rinitis y asma representan la enfermedad de una 

“vía aérea única”. Las evidencias clínicas y fármaco-

económicas indican que la existencia de rinitis 

condiciona una mayor gravedad del asma y una 

repercusión desfavorable en los costos directos e 

indirectos necesarios para su control. 

La consideración de este modelo integrado tiene 

connotaciones diagnósticas y terapéuticas que 

deben ser consideradas por los médicos para evitar 

un abordaje fragmentado de la rinitis y el asma. El 

tratamiento conjunto y simultáneo de ambas 

patologías, cuando coexisten, es la conducta 

médica más aceptada e indispensable para lograr el 

mejor resultado terapéutico. 
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