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RESUMEN. 

 

El estudio se enfoca en determinar la eficacia del furoato de mometasona contra loratadina 

en el tratamiento de la rinitis crónica en 50 pacientes, utilizando el RQLQ 

(Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire). Se asigno por muestreo aleatorio 

simple el medicamento con el que iniciaron, 25 sujetos con furoato de mometasona y 25 

con loratadina, Se realizó la primera medición del cuestionario RQLQ previo al 

tratamiento. Se dio un mes de tratamiento y posterior se realiza la segunda medición de 

RQLQ, seguido por 2 semanas sin medicamento, se prosigue a un mes de tratamiento 

usando el medicamento contrario al que se inició, al finalizarlo se realiza tercera medición 

de RQLQ. Concluyendo que se presentó una mayor mejoría en ambos grupos al utilizar 

furoato de mometasona a predominio de las categorías de sueño, problemas prácticos y 

síntomas nasales. 
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                                      JUSTIFICACIÓN. 

 

La rinitis es un problema global de salud pública, su elevada prevalencia, la presentación de 

enfermedades asociadas, la afectación de la calidad de vida del paciente y los elevados 

gastos que ocasiona son razones suficientes para considerarla como una de las 

enfermedades de mayor impacto sanitario.
1 

 

La rinitis alérgica es la enfermedad crónica de la infancia más frecuente en los países 

desarrollados, con una prevalencia que en España según el estudio ISAAC fase III, alcanza 

el 8% de la población en el grupo de edad de 6-7 años y el 15% entre  los 13-14 años, 

pudiendo incluso ser superior ya que actualmente se considera una enfermedad poco 

tratada.
2
 En Argentina se estima que aproximadamente el 21% de los niños y el 33% de los 

adolescentes presentan rinitis alérgica y su prevalencia parece incrementarse.
1
 En los 

Estados Unidos de América, el rango de la prevalencia de rinitis alérgica va del 3 al 19%. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que 400 millones de personas en 

el mundo sufren de rinitis alérgica.
3
 

 

Se considera una patología muy prevalente en la población joven, la disminución de la 

calidad de vida conlleva no sólo alteración de la vida social y de la autoestima, sino a la 

alteración de la vida laboral y escolar con absentismo, pérdida de la productividad y 

concentración e incluso menor capacidad de aprendizaje. Aunque esta pérdida en la calidad 

de vida se supone aumentada en los pacientes que junto con rinitis asocian asma, no ha sido 

adecuadamente verificado.
4
 Además la rinitis se asocia a diferentes enfermedades como 

conjuntivitis, otitis, rinosinusitis, mal oclusión dentaria y asma. De hecho, 

aproximadamente un 40% de los pacientes con rinitis tienen asma y el 80-90% de los 

asmáticos tienen rinitis.
2
 

 

En cuanto al tratamiento farmacológico los corticoides intranasales constituyen la primera 

línea de tratamiento de la rinitis, actúan a través de receptores específicos, son efectivos 

sobre los síntomas y pueden administrarse durante largos períodos (meses o años) sin 

riesgo importante de efectos secundarios.
 
El tratado de Nelson puntualiza que el efecto 
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protector de ellos es mayor que el de los antihistamínicos, antileucotrienos o la 

combinación de ambos, pues actúan bloqueando tanto la respuesta alérgica temprana como 

la tardía.
5
 

Pese a las recomendaciones de tratamiento de la Rinitis Crónica en nuestro sistema de 

Salud, a Nivel Primario se cuenta con antihistamínicos de vieja generación como la 

Clorfeniramina y de nueva generación como la Loratadina para el tratamiento de estos 

pacientes, siendo probablemente insuficiente su efectividad para mejorar los síntomas y 

sobre todo para mejorar su calidad de vida. 

La carencia de estudios epidemiológicos sobre la prevalencia y la repercusión en la calidad 

de vida de los pacientes con rinitis crónica en atención primaria de nuestro país, ha 

motivado el planteamiento del presente estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La rinitis es la enfermedad respiratoria crónica más frecuente en la mayor parte del mundo 

y se estima que afecta a alrededor de 400 millones de personas.
3
 

La rinitis crónica es un problema común en la niñez, siendo la rinitis alérgica la causa más 

común de congestión nasal crónica en la etapa pediátrica. El número de niños afectados es 

grande cuando uno considera que aproximadamente el 20% o más de la población es 

alérgica y que las manifestaciones nasales son la causa más común de presentación clínica.
6 

Aunque la prevalencia de enfermedades alérgicas en los niños es dependiente de la edad, ha 

tenido un incremento en su incidencia de más de 30 - 50% en los últimos 20 años. 

 

En Europa presentan una prevalencia de 15% aproximadamente, mientras que en los 

Estados Unidos varía entre 18 y 30%, Australia 35%, en México se aproxima una 

frecuencia entre 20 y 30%.
7
 en nuestro país aun no tenemos datos que sostengan la 

prevalencia de la rinitis. 

 

Fernández y cols, en Tucson, Ariz. evaluaron la historia natural de rinitis alérgica 

diagnosticada por médico, en los primeros años de vida, 42% de todos los niños 

presentaron rinitis alérgica a la edad de 6 años. La mitad de estos niños habían 

experimentado el desarrollo de esta patología en el primer año de vida. Estos niños que 

desarrollaron rinitis alérgica antes del año de edad tuvieron más síntomas respiratorios a la 

edad de 6 años y un diagnóstico más factible de asma bronquial.
6
 

 

Kapsali, Togias y cols, documentan que el 99% de los adultos y 93% de adolescentes con 

asma también padecen de rinitis alérgica. Por otro lado, asma se diagnostica hasta en 37% 

de los pacientes con rinitis estacional.
 
En pacientes con ambas patologías alérgicas, rinitis 

precede asma en 43 a 64%.
6 

 

La coexistencia de rinitis alérgica y sinusitis ha sido bien documentada. Rachelefsky 

demostró en su estudio, que el 53% de niños con rinitis alérgica tenían radiografías 

anormales de senos paranasales, mientras que en un estudio más reciente hasta el 70% de 
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niños con alergia y rinitis crónica tenían anormalidades en sus radiografías de senos 

paranasales. En pacientes con infecciones recurrentes de senos paranasales, enfermedad 

sinusal extensa se asociaba a alergia en 78% de los pacientes.
6 

Reilly y cols. encontraron que síntomas moderados de alergia nasal causan alteraciones en 

el trabajo y en actividad personal hasta en un 35-40% de la productividad normal esperada. 

No sólo afecta la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
6 

 

En el 2007 se realizo un estudio transversal descriptivo en el Hospital Civil de Guadalajara 

en el que se estudiaron 56 pacientes en edad promedio de 28 años (rango de 12 a 65 años). 

Todos con diagnóstico de rinitis alérgica persistente, moderada en 36 casos y severa en 20. 

Los síntomas más comunes fueron: rinorrea, congestión u obstrucción nasal, estornudos, 

fatiga, prurito y cefalea. Las siete áreas del Cuestionario de Calidad de Vida en 

Rinoconjuntivitis y Rinitis Alérgica tuvieron resultados de afectación moderada (2.26 a 

3.75). Las áreas más afectadas fueron los síntomas nasales y problemas prácticos (3.75 y 

3.73). Las puntuaciones más bajas se observaron en el sueño y los síntomas oculares (2.26 

y 2.46). La correlación entre la evaluación clínica y el Cuestionario de Calidad de Vida en 

Rinoconjuntivitis y Rinitis Alérgica fue r
2
 = 0.72 y p < 0.05.

8 

 

Además, los costos de vida actuales aumentan. Costos directos e indirectos de la 

enfermedad tienen que tomarse seriamente en cuenta, mientras más leve el proceso de 

enfermedad, menor el costo. Aunque el tratamiento parece ser muy fácil, existen todavía 

muchísimos pacientes alérgicos ajenos al tratamiento y a un diagnóstico adecuado.
6
 

 

Existen numerosos trabajos que comparan la eficacia de Corticoides intranasales contra 

antihistamínicos orales en Rinitis Alérgica. Weiner y cols. realizaron un meta análisis de 

trabajos controlados, randomizados, que los comparaban. El estudio incluyó 16 

publicaciones, con 2267 pacientes entre 12 y 75 años de edad, se utilizaba cualquier tipo de 

corticoide tópico y antihistamínico oral, encontrando resultados homogéneos entre los 

distintos estudios. Concluyeron que los corticoides tópicos demostraron ser más efectivos 

que los antihistamínicos orales sobre la obstrucción nasal, rinorrea, estornudos, prurito 

nasal, descarga posterior y sobre el total de síntomas nasales.
7 
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Ciprandi y col., compararon la actividad antialérgica de la loratadina y la cetirizina en un 

ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo de dos semanas de duración. 20 

pacientes, sensibilizados a pólenes, fueron subdivididos en dos grupos. Un grupo recibió 

loratadina y el otro cetirizina a dosis de (10 mg/día). La loratadina y la cetirizana mejoraron 

de forma significativa los síntomas. No se observaron diferencias significativas al analizar 

la eficacia como antialérgenos de loratadina y cetirizina.
9 

 

Con todo lo antes planteado y a falta de estudios de investigación sobre la rinitis crónica en 

nuestro país, nos lleva a realizarnos las siguientes interrogantes:  

1. En nuestra población de estudio, ¿El uso de loratadina es suficientes para mejorar 

los síntomas y la calidad de vida de estos pacientes? 

2. En nuestra población de estudio, ¿Será el furoato de mometasona más eficaz que la 

loratadina en el tratamiento de la rinitis?  

3. En nuestra población de estudio, ¿Será el furoato de mometasona más eficaz que la 

loratadina para mejorar la calidad de vida de estos pacientes? 
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OBJETIVOS. 

 

 

Objetivo General 

 

- Determinar la eficacia del furoato de mometasona comparado con loratadina en 

pacientes con rinitis crónica.   

 

Objetivos específicos 

 

- Determinar la prevalencia de rinitis crónica en pacientes de 10 a 24 años que 

consultan a las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Opico y Antiguo 

Cuscatlán. 

 

- Clasificar a los pacientes de acuerdo a la persistencia y severidad sus síntomas. 

 

- Identificar los efectos de ambos tratamientos en relación a calidad de sueño del 

paciente. 

 

- Identificar los efectos de ambos tratamientos en relación al desarrollo de actividades 

diarias. 
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                                      MARCO TEÓRICO 

 

Rinitis crónica.  

 

Definición 

 

La rinitis se define como la inflamación de la mucosa nasal de las fosas nasales con una 

sintomatología de más de 12 semanas de evolución
10

, y se encuentra caracterizada por la 

presencia de por lo menos dos síntomas nasales como: rinorrea, estornudos, congestión o  

prurito nasal. 

 

Existen distintas presentaciones de la rinitis, sin embargo la más común es la rinitis 

alérgica, en donde se presentan síntomas tras la exposición a un alérgeno al cual el paciente 

se encuentra sensibilizado.
 

 

La rinitis puede dividirse entre alérgicas y no alérgicas, en la forma de rinitis alérgica suele 

definirse por síntomas de secreción o congestión nasal, estornudos o acompañados por 

niveles elevados de IgE alérgeno-específica o una reacción positiva a una prueba cutánea. 

Por otro lado la rinitis no alérgica es una condición con un concepto menos definido, no 

existe una prueba de laboratorio específica para confirmar que el paciente la padece, 

además en algunos estudios se ha mencionado que la severidad de esta es menor en relación 

a la rinitis alérgica.
12

 

 

Clasificación  

 

En el año 2001, un grupo de expertos, el Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 

(ARIA) Workshop Expert Panel, en colaboración con la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), elaboraron el documento ARIA.
12

 A continuación se describe la propuesta 

realizada por el consenso ARIA 2008: 
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                            Figura No. 1 Propuesta del consenso ARIA 2008.  

 

 

 

 

 

 

                     

 

   

                     

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fuente: Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 
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Además se recogieron diversas recomendaciones, entre ellas se propone una nueva 

clasificación de la rinitis según la duración y frecuencia de los síntomas en intermitente o 

persistente. A su vez en función de la intensidad de la clínica y de la repercusión sobre la 

calidad de vida la rinitis, tanto intermitente como persistente, se subdividen en leve y 

moderada-grave.  

Las características de intermitente/persistente son independientes del tipo de alérgenos 

involucrados en la etiopatogenia. En su conjunto, la rinitis intermitente comprende 

aproximadamente al 20% de los casos de rinitis y la rinitis persistente afecta al 80% 

restante.
12 

 

Figura 2. Clasificación de la rinitis de acuerdo a presencia e intensidad de síntomas. 
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Epidemiología 

 

La rinitis alérgica afecta entre el 10 % y el 30 % de todos los adultos y hasta un 40 % de los 

niños y su incidencia va en aumento. En la mayoría de los estudios, la relación entre rinitis 

alérgica y no alérgica es de 3:1. Existe evidencia que el 44 % y el 87 % de los pacientes con 

rinitis puede tener rinitis mixta, es decir una combinación de la rinitis alérgica y no 

alérgica.
14

 A pesar de que la incidencia de la rinitis no alérgica es difícil de determinar, en 

Estados Unidos se estima que representa el 23–29% de pacientes evaluados por rinitis 

alérgica.
15

 

 

La rinitis aunque no se trata de una afección grave, es un problema de salud común, siendo 

una causa significativa de morbilidad, aunque en ocasiones es erróneamente considerado 

como una enfermedad trivial, y es frecuente encontrar en los pacientes reducción de la 

productividad del trabajo, días de escuela perdidos, disminución en las habilidades de 

concentración ya que los síntomas de la rinitis alérgica y no alérgica pueden afectar 

significativamente la calidad de vida de un paciente, puede existir un relación con 

condiciones tales como fatiga, dolor de cabeza, deterioro cognitivo, y trastornos del sueño.  

 

Tiene un alto impacto a nivel económico, la carga financiera para la sociedad por la rinitis 

alérgica es sustancial, se conoce que los costos directos ($7300 millones) e indirectos 

($4,28 mil millones, incluyendo la pérdida de productividad) estimado en los Estados 

Unidos para el año 2002 fueron $11,58 mil millones.
14

 

 

Los pacientes en su mayoría suelen presentar síntomas antes de los 20 años, con un 

aumento en la incidencia entre los 12 a 15 años. Alrededor de un 20% de la población 

presenta test cutáneo positivo y cerca de un 10% presenta síntomas, mientras que sólo 

alrededor de un 5% recibe tratamiento. Su severidad puede variar año con año, puede 

persistir indefinidamente una vez hayan aparecido los síntomas, se considera que un 

pequeño porcentaje (alrededor del 8%) puede presentar remisiones clínicas espontáneas; 

por el contrario, entre un 7% a 30% de los pacientes puede terminar desarrollando asma 

bronquial.
16
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Fisiopatología 

 

Las membranas basal y submucosa de las fosas nasales están cubiertas por un epitelio 

columnar ciliado pseudoestratificado, las cuales contienen glándulas serosas y 

seromucosas, a su vez estas se encuentran bien vascularizadas y con abundantes 

terminaciones nerviosas sensitivas lo que juega un papel importante en el prurito y los 

estornudos. La estimulación simpática se encarga de la vasoconstricción mientras que la 

estimulación parasimpática es la que se encarga del aumento de la secreción nasal y 

vasodilatación con congestión nasal.
3
 

Las fosas nasales consisten en una gran superficie mucosa en los pliegues de los cornetes, 

esto controla la temperatura y la humedad del aire inhalado y contribuye a filtrar las 

partículas inhaladas. Las vías nasales contorneadas filtran las partículas de tamaño mayor a 

10 µm, quedando fijas en una capa de moco; los cilios se encargan de eliminar las 

partículas atrapadas hacia la faringe.
13 

 

Rinitis alérgica 

 

La retención de polen y la digestión de su cubierta externa por las enzimas mucosas, tales 

como la lisozima, producen la liberación de alérgenos proteínicos. La reacción inicial se 

produce entre las células cebadas y el alérgeno y las células cebadas intraepiteliales 

sensibilizadas con IgE específica, repercutiendo en las células cebadas que se localizan por 

debajo de la superficie mucosa, que a su vez se encuentran sensibilizadas con IgE 

específica. Estas moléculas específicas de IgE se unen a receptores de alta afinidad en los 

mastocitos, los cuales se degranulan produciendo una inflamación de las membranas 

mucosas de la nariz, los ojos, de la trompa de Eustaquio, del oído medio, de los senos 

paranasales y de la faringe.  

 

Se conoce que el desarrollo de las alergias está altamente ligado con un componente 

genético, es así como los pacientes atópicos o susceptibles a desarrollar alergias heredan 

una predisposición a producir anticuerpos IgE específicos, ante la exposición a ciertos 

alérgenos.   
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La IgE específica cubre la superficie de los mastocitos, los cuales están presentes en la 

mucosa nasal, estas reacciones se producen cuando el alérgeno es inhalado llevando a cabo 

a liberación inmediata y retardada de mediadores. 

 

Los mediadores que se liberan en la fase inmediata incluyen: histamina, triptasa, quimasa, 

quininas y heparina, estos son los responsables de los síntomas tempranos tales como 

estornudos, prurito y rinorrea. A su vez las glándulas mucosas son estimuladas produciendo 

aumento de las secreciones; hay vasodilatación que conlleva a la congestión y los nervios 

sensoriales son estimulados causando los estornudos y el prurito nasal; dichas reacciones 

suelen ocurrir en minutos.  

Alrededor de las 4 a 8 horas los mediadores reclutan otras células inflamatorias hacia la 

mucosa, tales como: neutrófilos, eosinófilos, linfocitos y macrófagos, dando lugar a una 

inflamación continua que es la fase retardada. Estas células sintetizan mediadores como 

leucotrienos cisteínicos y prostaglandina D2, que dan lugar a los síntomas de fase retardada 

o crónica, similares a los de la fase temprana pero con mayor y más persistente congestión 

y producción de secreción, hiperreactividad nasal, hiposmia, con menor producción de 

estornudos y de prurito. Esta fase retardada puede persistir horas o días. 

Finalmente todas estas reacciones y eventos desencadenados producen  efectos sistémicos 

que incluyen fatiga, somnolencia y malestar general, los cuales con frecuencia contribuyen 

a una alteración de la calidad de vida, que se manifiesta en los niños como irritabilidad, 

compromiso en la concentración, bajo rendimiento en actividades escolares.
16

 

 

Rinitis no alérgica 

 

La anatomía vascular nasal es compleja, los vasos de resistencia son predominantemente 

arterias pequeñas, arteriolas y anastomosis arteriovenosas. La constricción y dilatación de 

dichos vasos son los que se encargan de la regulación del flujo sanguíneo que llega a la 

mucosa nasal. Estos eventos se encuentran controlados por el sistema nervioso simpático, 

cuando se estimula causa vasoconstricción lo que reduce a su vez el flujo sanguíneo de la 

mucosa. Posteriormente la sangre arterial llega al drenaje venoso por los capilares 

superficiales o por anastomosis arteriovenosas. El sistema venoso está compuesto de un 
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laberinto de sinusoides venosos avalvulares dentro de la lámina propia, particularmente 

prominente dentro de los cornetes nasales. 

Cuando ocurre congestión vascular de los sinusoides venosos esto ocasiona un incremento 

de volumen de los cornetes, lo que a su vez aumenta la resistencia de las vías aéreas 

superiores y provoca disminución del flujo de aire. El aumento en el tono del sistema 

nervioso simpático disminuye la congestión nasal y el flujo, lo que facilita el vaciado de los 

senos.
17

 

 

Factores de riesgo 

 

Son distintos los factores que intervienen en el desarrollo de la rinitis, entre los 

desencadenantes que pueden aumentar el riesgo de rinitis se encuentran: la genética, 

alimentos alergénicos, ácaros, polen, hongos, factores irritantes como el tabaco o el humo, 

etc.
21

 

La rinitis no alérgica puede ser desencadenada por una variedad de factores tales como 

irritantes industriales, tabaco, perfumes, cambios climáticos, fármacos y hormonas, este 

último favorece que la congestión nasal a menudo empeore durante la menstruación y 

embarazo. Algunos pacientes presentan los síntomas en ausencia de un factor 

desencadenante lo cual podría estar explicado por un mecanismo de hiperreactividad no 

específico de las vías aéreas.
15

 

 

Genética y factores familiares. 

 

Se describe una acentuada agrupación de casos familiares e intraindividuales para las 

afecciones que comparten fenotipos, como la rinitis y el asma, además se han informado 

ciertos polimorfismos genéticos que se vinculan en forma aislada con la rinitis. 

La sensibilización a los alérgenos puede tener lugar en las primeras etapas de la vida, 

mientras que otras variables han sido correlacionadas sólo de manera irregular con la 

aparición de rinitis alérgica (parto prematuro, mecanismos del parto, restricción del 

crecimiento, asfixia perinatal, entre otros). En cuanto a la relación con los grupos étnicos, 

se dispone de pocos ensayos acerca de su vinculación con el desarrollo de rinitis. 
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Exposición a alérgenos. 

 

Los alérgenos son proteínas o glucoproteínas que reaccionan ante determinados anticuerpos 

como la IgE. Dichos alérgenos pueden provenir de animales, vegetales, hongos o fuentes 

ocupacionales. La mayor parte de los alérgenos tienen actividad biológica e incluyen 

enzimas e inhibidores enzimáticos, así como proteínas de trasporte y regulación. Se 

encuentran divididos en domésticos (ácaros, mascotas, insectos, vegetales), ambientales 

(polen, hongos) u ocupacionales, siendo los alérgenos ambientales los que se vinculan en 

mayor medida con el desarrollo de la rinitis estacional, mientras que los alérgenos 

domésticos se asocian con mayor riesgo de asma y rinitis alérgica perenne.
21

 

 

Cuadro clínico 

 

Las principales características son rinorrea episódica, estornudos, congestión nasal, 

lagrimeo, prurito conjuntival, de la mucosa nasal y bucofaringe. La mucosa nasal se 

encuentra pálida y turbia, la conjuntiva se encuentra congestionada y edematosa y la faringe 

no suele mostrar signos. El edema de los cornetes y la mucosa con obstrucción de los 

orificios sinusales y las trompas de Eustaquio origina infecciones secundarias de los senos 

paranasales y del oído medio, respectivamente. Los pólipos nasales, que representan 

protrusiones de la mucosa que contienen líquido edematoso con números variables de 

eosinófilos, incrementan los síntomas obstructivos.
3
  

Algunos pacientes suelen presentar círculos periorbitales obscuros llamados “ojeras 

alérgicas” pueden indicar estasis venosa y linfática crónica en la región periorbital 

secundaria al edema crónico de la vía aérea, atribuidas normalmente a la presencia de 

enfermedad alérgica como asma bronquial, dermatosis atópica o alergia a alimentos.
18

 

 

La rinitis alérgica presenta síntomas que se encuentras asociados a las estaciones, y 

aparecen durante la época de polinización. El paciente suele empeorar en estos períodos 

con salidas al campo y pudieran mejorar en días lluviosos e incluso puedan presentarse 

asintomáticos en lugares costeros ya que la incidencia atmosférica de polen es baja.
16
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La incidencia de rinitis no alérgica, ocurre predominantemente en adultos. En la rinitis no 

alérgica la mucosa nasal tiene apariencia normal, a veces enrojecida, con escaso moco y el 

resultado de los eventos desencadenados son independientes de IgE. 

La rinitis no alérgica se caracterizada por uno o más síntomas, la congestión nasal y 

rinorrea como síntomas primarios, aunque existen otros síntomas asociados tales como: 

goteo retronasal (en ausencia de una causa faríngea de hipersecreción de moco o 

enfermedad por reflujo), aclaramiento de garganta, tos, disfunción de la trompa de 

Eustaquio (presión ótica, tronidos, dolor), estornudos, hiposmia, o cefalea. 

Estos síntomas de rinitis no alérgica pueden ser perennes e incluso estacionales (por 

ejemplo, climáticos), persistentes o intermitentes, o provocados por factores específicos que 

pueden incluir: aire frío, cambios climáticos (temperatura, humedad, presión barométrica), 

olores fuertes (perfumes, olores al cocinar, flores, olores por químicos), humo de tabaco; 

contaminantes y químicos (sustancias orgánicas volátiles); ejercicio.
17 

 

                                      Figura No. 3 Cuadro clínico pacientes con rinitis. 

                             

                        Fuente: Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA). 
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Comorbilidades de la Rinitis. 

 

La rinitis se asocia desde la epidemiología y la clínica con sinusitis, asma, otitis media 

serosa, infección respiratoria recidivante y poliposis nasal. 

 

Sinusitis. 

 

El complejo osteomeatal es la vía de drenaje, en el meato medio, de los senos maxilares, 

etmoidales anteriores y frontales, lo que desde la perspectiva anatómica establece una 

íntima correlación entre la rinitis y la sinusitis, al punto de denominarse los procesos 

inflamatorios de la vía aérea superior como rinosinusitis.  

Algunos estudios sugieren que la sinusitis es la complicación más común de la rinitis 

alérgica, que 25-40% de los pacientes con rinitis padecen sinusitis y que el 80% de las 

sinusitis crónicas bilaterales se asocian con enfermedad alérgica. La respuesta alérgica 

genera inflamación y edema de la mucosa, que actúan como precursoras de la rinosinusitis, 

tanto aguda como crónica.
1
 

 

Otitis media serosa. 

 

La otitis media es una enfermedad inflamatoria de la mucosa del oído medio.  

La etiología y patogenia de esta enfermedad es multifactorial (disfunción de la trompa de 

Eustaquio, infección viral y bacteriana e inflamación inducida por alérgenos, entre otros). 

La prevalencia de la otitis media con efusión en niños con rinitis alérgica es del 21% y en 

las otitis medias con efusión se demuestra el factor alérgico en un 50%. Es una patología 

frecuente en niños con escasa sintomatología, que lleva a una progresiva hipoacusia con 

disminución del rendimiento general del paciente.
1
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Conjuntivitis. 

 

Se estima que 33-56% de los casos de conjuntivitis alérgica se dan en relación con la rinitis 

alérgica. La respuesta alérgica puede generarse en la misma conjuntiva o como continuidad 

de la relación anatómica entre nariz y conjuntiva. Es más frecuente en la rinitis estacional.
1
 

 

Poliposis nasal. 

 

Existen dos tipos de pólipos nasales según las células que lo infiltran: neutrofílicos y 

eosinofílicos. Estos últimos están más frecuentemente relacionados con la enfermedad 

alérgica. La prevalencia de la poliposis nasal varía de acuerdo a los aportes de la 

bibliografía, se estima en un 3-5%. El 66% de los pacientes con pólipos son alérgicos. La 

poliposis nasal es más frecuente en adultos que en niños. En niños con poliposis nasal es 

indispensable la investigación de fibrosis quística y disquinesia ciliar.
1
 

 

Relación entre rinitis y asma. 

 

La rinitis alérgica y el asma son enfermedades comórbidas con características similares. Su 

interrelación está sostenida por evidencias epidemiológicas, anatomofisiológicas, 

inmunopatológicas, clínicas y terapéuticas. La rinitis alérgica y el asma no parecen ser 

entonces enfermedades confinadas al órgano correspondiente, sino un trastorno común de 

todo el tracto respiratorio con manifestaciones clínicas diferentes. Así, la iniciativa ARIA 

establece la primera guía basada en evidencias científicas incontrastables que remarcan el 

impacto de la rinitis sobre el asma, lo cual tiene implicancias terapéuticas directas. 

Un 80-95% de los individuos con asma padecen rinitis alérgica. Asimismo, la existencia de 

rinitis incrementa la posibilidad de tener asma asociada entre 2 y 10 veces en comparación 

con la población que no manifiesta síntomas nasales. La rinitis se comporta como un factor 

de riesgo para el asma. La rinitis alérgica manifiesta en el primer año de vida es una 

expresión temprana de atopia y un factor de riesgo para el posterior desarrollo de asma. 

La gravedad de la rinitis se ha correlacionado directamente con la gravedad del asma y 

viceversa. Pacientes con asma y rinitis asociadas tuvieron mayor número de consultas 
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ambulatorias, hospitalizaciones y consumo de medicación antiasmática que aquellos con 

asma sin rinitis. 

El tratamiento de la rinitis produce simultáneamente un efecto favorable sobre los síntomas 

de asma concurrentes e hiperreactividad bronquial. 

Las evidencias sugieren que rinosinusitis y asma son diferentes facetas de un amplio 

proceso inflamatorio sistémico que afecta la vía aérea en su conjunto.
1 

 

Diagnostico 

 

Debe sospecharse rinitis alérgica cuando se presenta los siguientes síntomas: prurito nasal, 

estornudos, congestión y rinorrea acuosa que se produce o exacerba ante la exposición a 

diversos alérgenos. Puede acompañarse de síntomas conjuntivales bilaterales (picor de ojos, 

lagrimeo, ojos rojos) o bronquiales (tos, disnea y/o sibilancias). Deben buscarse otros 

signos de atopia que pueden apoyar la sospecha de alergia.
2
 

Se basa en la realización de una cuidadosa historia clínica y exploración física, que se 

complementan con la realización de otras pruebas de laboratorio. 

 

Historia Clínica 

 

Para un adecuado diagnóstico es importante realizar una cuidadosa historia clínica, que 

permitirá caracterizar la sintomatología para clasificar la rinitis. En el interrogatorio se debe 

poner énfasis en el análisis de los síntomas.  

- Presencia de síntomas 

- Duración  

- Frecuencia  

- Estacionalidad  

- Coincidencia con síntomas oculares  

- Presencia de síntomas de asma  

- Relación con la exposición a epitelios de animales, pólenes y ácaros  
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- Edad de aparición: La sensibilización a alérgenos rara vez comienzan antes de los 6 

meses de edad pero puede comenzar entre los 6 meses y 2 años de vida, aunque los 

síntomas de rinitis rara vez se manifiestan antes de los 2 años.
2
 

 

El análisis de los antecedentes de historia familiar de atopía la cronicidad o recurrencia de 

los síntomas y la presencia de antecedentes personales de alergia (dermatitis, eccemas, 

asma, hipersensibilidad a alimentos, otitis crónica, sinusitis o tos crónica) ayudan a pensar 

en la etiología alérgica. También es de gran utilidad interrogar sobre las características 

ambientales del lugar donde vive el niño. El conocimiento de los factores desencadenantes 

de los síntomas es crucial en el diagnóstico de la rinitis.
1 

Otro aspecto importante a considerar es la calidad de vida del niño y su familia: 

- Repercusión en el rendimiento escolar y en la realización de tareas diversas  

- Pérdida de días escolares  

- Trastornos del sueño  

- Carga económica para sus familias  

- Problemas emocionales 

 

Examen físico. 

 

El examen físico debe incluir todos los órganos que potencialmente puedan estar afectados 

en un paciente atópico haciendo hincapié en la exploración de las vías respiratorias 

superiores. 

  

1. Rasgos fenotípicos de atopia: palidez facial, ojeras, pliegue de Dennie Morgan, lesiones 

cutáneas características (xerosis, dermografismo, eczemas), surco nasal transverso 

(secundario al “saludo alérgico”).  

 

2. Nariz y oro faringe:  

El aspecto de la mucosa nasal no es útil para distinguir entre la rinitis alérgica y no alérgica 

ya que en ambas puede presentar palidez, edema o hiperemia.  
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3. Oídos:  

Los pacientes con rinitis alérgica pueden presentar otitis serosa por disfunción de la trompa 

de Eustaquio concomitante pudiendo presentar a la otoscopia: opacidad, eritema, retracción 

o perforación de la membrana timpánica y niveles hidroaéreos. Si existe disponibilidad se 

recomienda realizar una timpanometría.  

 

4. Tórax:  

La exploración torácica y la auscultación son fundamentales en todo paciente con sospecha 

de rinitis en busca de signos de dificultad respiratoria y de asma.  

 

5. Ojos:  

Buscar síntomas de conjuntivitis como lagrimeo excesivo, eritema y congestión de la 

conjuntiva bulbar y / o la conjuntiva palpebral, empedrado de la conjuntiva tarsal, edema o 

dermatitis de párpados, así como signos fenotípicos de alergia como las líneas de Dennis-

Morgan, o estasis venosa por debajo de los párpados inferiores (ojeras).
 

 

6. Piel:  

La presencia de piel seca, dermografismo y erupciones cutáneas especialmente 

eccematosas, nos orienta hacia una etiología atópica.
2 

 

Pruebas complementarias 

 

Recuento de eosinófilos en sangre periférica 

Se debe reconocer al eosinófilo como una célula tisular y su aumento en sangre periférica 

es expresión del pasaje desde la médula ósea hacia los tejidos. Se considera eosinofilia en 

sangre periférica un recuento >750 eosinófilos/mm3. La presencia aumentada de 

eosinófilos en sangre es un marcador poco sensible e inespecífico de atopía. La rinitis 

alérgica puede cursar sin eosinofilia.
1 
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Citología nasal 

El examen de la citología nasal constituye una herramienta útil para evaluar la respuesta al 

tratamiento y la evolución de la enfermedad; se puede realizar mediante dos técnicas: 

a) Análisis de la secreción nasal: implica la obtención del material con técnicas adecuadas 

por “sonado nasal” o por hisopado de la mucosa a través de las narinas. 

b) Análisis de la mucosa nasal: extraída con estilete plástico con extremo cóncavo de la 

superficie mucosa del cornete inferior. 

 

Existe una fuerte correlación entre los resultados de ambas técnicas, pero debido a la mayor 

facilidad de realización, se prefiere la primera. El predominio de eosinófilos sugiere 

patología alérgica, pero no es un hallazgo patognomónico. La ausencia de eosinófilos 

tampoco descarta una causa alérgica, especialmente si la prueba se realiza en una etapa 

relativamente quiescente de la enfermedad o en presencia de infección bacteriana, la cual 

“oculta” al eosinófilo.
1 

 

IgE sérica total 

Es muy solicitada en la práctica clínica, pero se considera que la IgE sérica total es un 

índice muy pobre para predecir rinitis alérgica, por lo tanto, “sola” no es útil para el 

diagnóstico. Es necesario conocer los valores relacionados con cada grupo etario. Se debe 

destacar que un elevado porcentaje de los niños con rinitis alérgica presenta niveles séricos 

de IgE dentro de valores normales.
2
 

 

Pruebas para anticuerpos IgE específicos 

Constituyen el estándar de oro para el diagnóstico de rinitis alérgica. La demostración de 

anticuerpos IgE específicos para alérgenos conocidos mediante pruebas cutáneas de 

escarificación (prick test) o pruebas in vitro detectadas mediante pruebas de 

alergoabsorción de enzimas (EAST) o pruebas de radio alergoabsorción (RAST), son de 

particular importancia en determinar si el paciente tiene rinitis alérgica. Las pruebas de 

escarificación cutánea son ampliamente usadas para la confirmación de hipersensibilidad 

clínica inmediata inducida por una gran variedad de alérgenos inhalantes y alimentarios.  



30 
 

Estas pruebas son consideradas las más convenientes, las menos costosas y constituyen el 

método de cribado más específico para la detección de anticuerpos IgE en pacientes con 

apropiado historial de exposición. 

Las pruebas cutáneas de punción son usualmente realizadas sobre la superficie volar del 

antebrazo, deberán ser leídas al pico de la reacción generalmente 10-15 minutos después de 

la aplicación y finalmente el eritema y la ampolla deberán ser medidos de manera 

estándar.
11

 

 

Técnicas de imagen 

La radiografía simple de senos no está indicada en el diagnóstico de la rinitis alérgica ni 

ante la sospecha de sinusitis bacteriana aguda según el Protocolo consensuado de Manejo 

de la Sinusitis Bacteriana Aguda.  

Otras pruebas de imagen pueden solicitarse (en Atención Especializada) para descartar 

otras patologías, en caso de rinosinusitis crónica o para descartar complicaciones.
2 

 

Diagnósticos diferenciales  

 

Rinitis infecciosa.  

Pueden ser virales (rinovirus, virus respiratorio sincitial, influenza, parainfluenza o 

adenovirus) las más frecuentes o bacterianas más raras. Los niños menores de 3 años 

pueden tener una media de 10-12 episodios/año de rinofaringitis o catarro de vías altas, 

especialmente coincidiendo con el ingreso en la guardería, y esto puede confundir con 

episodios de exacerbación de rinitis alérgica.
2
 

 

Rinitis alérgica 

La rinitis alérgica afecta entre el 10 y el 30% de los adultos y el 40% de los niños. La 

relación de rinitis alérgica a no alérgica es de 3:1, aunque muchos pacientes (40-80%) 

tienen rinitis mixta, alérgica y no alérgica. 

La rinitis alérgica se caracteriza por una reacción inmunológica mediada por IgE ante la 

presencia de determinadas sustancias, los alérgenos. 
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La sintomatología puede presentarse sólo en una estación concreta del año (estacional), o 

de forma perenne con exacerbaciones estacionales (perenne). Además, puede presentarse en 

episodios, según la exposición al alérgeno (episódica). 

En la infancia es más frecuente en niños, mientras que en la edad adulta es más frecuente en 

mujeres. Es raro que la sensibilización comience antes de los 6 meses de edad, pero puede 

empezar entre los 6 meses y los dos años. Los síntomas de rinitis alérgica estacional no 

suelen desarrollarse hasta los 2-7 años de edad. En niños y adolescentes es más frecuente la 

forma estacional, pero en adultos es más prevalente la perenne.
19

 

 

Factores estructurales/mecánicos.  

Ante un paciente con obstrucción nasal crónica hay que descartar, en primer lugar los 

cuerpos extraños intra nasales, especialmente si es unilateral (obstrucción y rinorrea 

purulenta y maloliente); la hipertrofia de adenoides (la alteración obstructiva más frecuente 

en la infancia); la atresia de coanas (sobre todo la unilateral que se puede pasar por alto al 

nacimiento); y las deformidades o desviaciones del tabique nasal.  

Otros, como los pólipos nasales, pueden aparecer en conjunción con la rinitis alérgica y 

pueden contribuir a los síntomas del paciente, normalmente con hiposmia o anosmia. Ante 

la presencia de poliposis hay que descartar siempre enfermedades asociadas como la 

fibrosis quística o los síndromes de disfunción ciliar.  

Los tumores de cavum se suelen acompañar de otalgia o hipoacusia unilateral, y 

clásicamente se asocian a epistaxis repetidas como en el caso de angiofibroma nasal juvenil 

(en adolescentes).  

En la rinitis clara refractaria, en pacientes con neurocirugía o traumatismos craneales, 

puede deberse a pérdidas de líquido cefalorraquídeo (licuorrea).
2
 

 

Rinitis por reflujo gastroesofágico.  

Los síntomas nasales en estos niños son el resultado de la inflamación y el estrechamiento 

de las coanas posteriores a causa de la irritación ácida. Se dan con más frecuencia en 

pacientes con antecedentes de prematuridad, enfermedades neuromusculares, disautonomía, 

alteración en el cierre velofaríngeo o fisura palatina. Se suelen asociar con otras 
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complicaciones del reflujo gastroesofágico como atragantamientos, pausas de apnea o 

neumonías recurrentes.
2
 

 

Rinitis inducidas por medicamentos. 

Diferentes fármacos pueden producir síntomas que simulan rinitis; los más frecuente son 

los antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos orales, antidepresivos, 

antihipertensivos, algunos inmunosupresores, psicótropos como el alprazolam y la cocaína 

administrada por vía nasal. Sin embargo, el término rinitis medicamentosa se suele aplicar a 

la que está condicionada por el uso de vasoconstrictores nasales, poco común en pediatría, 

y cuya terapia consiste en la retirada del vasoconstrictor y la sustitución por un corticoide 

tópico para paliar el proceso de suspensión.
2
 

 

Rinitis como consecuencia de enfermedades sistémicas.  

Las alteraciones de la función ciliar pueden contribuir a la presencia de rinitis y 

rinosinusitis de repetición, como en el caso de la Discinesia Ciliar Primaria que debe 

sospecharse en neonatos con infecciones de la vía aérea superior o inferior. En la Fibrosis 

Quística los síntomas nasales incluyen obstrucción nasal intermitente con rinorrea asociada 

a poliposis nasal.
2
 

 

Rinitis relacionada con la alimentación. Rinitis gustatoria.  

Ciertos alimentos pueden producir síntomas nasales por diferentes mecanismos no alérgicos 

(vasovagales, vasodilatación nasal o por otros mecanismos aún no definidos). Una rinorrea 

aislada asociada inmediatamente a la ingesta es sugestiva de rinitis gustatoria. Puede ser 

inducida por comidas (sobre todo calientes o picantes, o con sulfitos en su composición) o 

por el alcohol (bebidas alcohólicas en los adolescentes, jarabes o soluciones homeopáticas 

con alcohol como excipiente en niños más pequeños).
2
 

 

Rinitis idiopática o vasomotora.  

La diagnosticaremos cuando se hayan excluido todas las causas posibles: alérgica, 

infección, lesión estructural, poliposis, enfermedades sistémicas, etc.  
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La rinitis idiopática, antes conocida como rinitis vasomotora, es una rinitis no alérgica 

persistente que se caracteriza por una hiper respuesta nasal a desencadenantes no 

específicos (cambios de temperatura, humedad, humo de tabaco o fuertes olores) que 

intensifican sus síntomas. Predomina la obstrucción y la rinorrea sin estar asociado a 

eosinofilia.
2
 

Otras rinitis más raras en la infancia como la rinitis no alérgica eosinofílica, la rinitis 

atrófica o la rinitis hormonal. 

 

Rinitis no alérgica eosinofílica (NARES). 

Los pacientes con NARES tienen exacerbaciones paroxísticas de síntomas de rinitis. 

Típicamente tienen mediana edad. Se caracteriza por un gran número de eosinófilos en el 

moco nasal. Su etiología es desconocida. En algunos casos preceden el desarrollo de una 

poliposis nasal.
19 

 

Rinitis atrófica. 

La rinitis atrófica idiopática es un cuadro crónico que se caracteriza por una atrofia 

progresiva de la mucosa nasal que se manifiesta con la presencia de costras, sequedad y 

fetidez. 

Las fosas nasales son muy amplias. Se conoce como el síndrome de la nariz vacía. La rinitis 

atrófica también puede ser secundaria a rinosinusitis crónica o cirugías nasales. 

El tratamiento se basa en los lavados nasales con suero fisiológico, aunque en ocasiones 

hay que utilizar antibióticos tópicos o sistémicos.
19

 

 

Rinitis hormonal. 

Los síntomas de rinitis durante el embarazo y el ciclo menstrual, se consideran inducidos 

por las alteraciones hormonales. 

La rinitis del embarazo se define como una rinitis sin causa infecciosa, alérgica ni 

medicamentosa que comienza antes de la semana 34 de gestación, persiste hasta el parto y 

desaparece completamente en las dos semanas posteriores al parto.
19
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Tratamiento  

El objetivo del tratamiento es la prevención segura y eficaz o el alivio de los síntomas.
20

 El 

tratamiento farmacológico incluye un amplio rango de descongestionantes tópicos y orales, 

antihistamínicos orales y tópicos, agentes anticolinérgicos, cromoglicato de sodio tópico, 

corticoesteroides tópicos y sistémicos, antagonistas de leucotrienos y un sin número de 

preparaciones.  

La primera línea farmacológica sugerida dependerá ampliamente de la frecuencia, 

severidad y duración de los síntomas. 

 

Antihistamínicos.  

La histamina es un importante mediador de la inflamación en la enfermedad alérgica.
7
 

Puede actuar por medio de los receptores H-1 produciendo a nivel nasal, prurito y 

estornudos por la estimulación nerviosa y sensorial. Además provoca vasodilatación 

mediante la liberación de óxido nítrico desde el endotelio vascular.
7 

En general los antagonistas de receptores de H-1 son altamente selectivos y tienen muy 

pocos efectos sobre receptores H-2, se unen al receptor H-1 y compiten con la histamina. 

Existen antagonistas H-1 de primera y segunda generación.
7
 Se debe ser cuidadoso al 

administrar antihistamínicos de primera generación con efecto sedante, porque producirán 

depresión en el sistema nervioso central con somnolencia y. también, disminución en el 

rendimiento laboral e intelectual, lo cual puede afectar aun más la calidad de vida. El 

tratamiento óptimo consiste en administrar antihistamínicos de segunda generación o sus 

metabolitos, que al no tener efectos sedantes no afectan las actividades laborales e 

intelectuales.
1 

Los antagonistas de receptores H-1 de segunda generación son muy selectivos y la mayor 

ventaja que presentan sobre los de primera generación (clorprofenpiridamina), es que su 

efecto sobre el sistema nervioso central es muy reducido.
7
 

Entre los antihistamínicos de segunda generación más utilizados están: Loratadina, 

fexofenadina, astemizol, cetirizina, desloratadina, levocetirizina.
7
 



35 
 

Los antihistamínicos H1 orales mejoran los síntomas de la rinitis, incluyendo rinorrea, 

estornudos, prurito nasal y síntomas oculares como lagrimeo y eritema conjuntival, de la 

respuesta alérgica precoz al antígeno; pero son menos efectivos sobre la obstrucción nasal 

que es característica de la fase tardía. 

Los antagonistas H-1 son más efectivos si se inician antes de que comience la polinización 

y si se usan en forma regular durante la estación polínica. 

 

                    Tabla No. 1 Medicamentos empleados en el tratamiento de rinitis.
 

Denominación y 

Nombre 

Alternativos 

Nombre genérico Mecanismo 

de acción 

Efectos 

secundarios 

Comentarios 

Antihistamínicos 

H1 orales 

 

Bloqueadores de 

los receptores H1 

- Segunda 

generación 

- Cetirizina 

- Ebastina 

- Fexofenadina 

- Loratadina 

- Mizolastina 

- Nuevos 

Productos 

- Desloratadina 

- Levocetirizina 

- Rupatadina 

Bloqueo de 

los receptores 

H1  

 

Cierta 

actividad 

antialérgica 

 

Los fármacos 

de nueva 

generación se 

pueden 

administrar a 

diario. 

 

No producen 

taquifilaxia. 

 

Segunda 

generación 

 

Sin sedación 

para la mayoría 

de los fármacos. 

 

Sin efectos 

anticolinérgicos. 

 

Sin 

cardiotoxicidad. 

 

La acrivastina 

tiene efectos 

sedantes. 

 

La aselastina 

oral puede 

Tratamiento de 

primera línea 

excepto en caso de 

rinitis alérgica 

persistente. 

 

Debe darse 

preferencia a los 

antihistamínicos 

orales de segunda 

generación, debido a 

su relación 

eficacia/seguridad 

favorable; las 

moléculas de 

primera generación 

ya no están 

recomendadas 

debido a su relación 
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producir 

sedación y sabor 

amargo. 

seguridad/eficacia 

desfavorable. 

 

Acción rápida 

(<1hr) y eficaz sobre 

los síntomas nasales 

y oculares. 

 

Moderadamente 

eficaces para la 

obstrucción nasal. 

 

Los fármacos 

cardiotóxicos 

(astemizol, 

terfenadina) ya no se 

comercializan en la 

mayoría de países. 

Antihistamínicos 

H1 locales 

(intranasales, 

tópicos oculares). 

- Azelastina 

- Levocabastina 

- Olopatadina 

Bloqueo del 

receptor H1.  

 

Cierta 

actividad 

antialérgica 

de la 

azelastina. 

Efectos 

secundarios 

locales menores. 

 

Azelastina: 

sabor amargo 

para algunos 

pacientes.. 

Acción rápida 

(menos de 30 min) y 

eficaz sobre los 

síntomas nasales y 

oculares. 

Fuente: Actualización 2008 de ARIA. Manejo de la rinitis alérgica. 
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Corticoides Inhalatorios Nasales. 

 

Los corticoides son potentes inhibidores de la respuesta de linfocitos T (efecto 

antiinflamatorio por inhibición de la actividad de IL-4 e IL-5). Los estudios clínicos han 

demostrado que son extremadamente efectivos para bloquear tanto la reacción alérgica 

inmediata como la tardía.
7 

En relación a los esteroides nasales, son eficaces para el control de síntomas acorde a su 

capacidad antiinflamatoria. No obstante, la fluticasona, mometasona y budesonida tienen 

un mejor perfil de seguridad por el mayor grado de metabolización hepática que conduce a 

una menor biodisponibilidad sistémica y consecuentemente una disminución de los efectos 

adversos.
3
 En dosis habituales no producen efectos sobre el eje hipotálamo hipofisiario.

7 

 

Grafica No. 1 Biodisponibilidad sistémica de los diferentes esteroides intranasales.
 

                            

Fuente: Paediatric rhinitis: position paper of the European Academy of Allergy and Clinical Immunology 

 

La aplicación tópica de corticoides permite una alta concentración en mucosa nasal, con un 

mínimo riesgo de efectos adversos sistémicos.
4
 Las dosis repetidas de corticoides 

intranasales bloquean tanto la fase precoz como tardía de la reacción alérgica, al igual que 

los fenómenos de priming.
7  

Su acción es rápida, el efecto se produce en 12 a 24 horas. En general son bien tolerados, 

rápidos en actuar e igualmente efectivos en el tratamiento de la rinitis estacional y perenne.
7 
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                   Tabla No. 2 Medicamentos empleados en el tratamiento de rinitis.
 

Denominación y 

Nombre 

Alternativos 

Nombre genérico Mecanismo de 

acción 

Efectos 

secundarios 

Comentarios 

Glucocorticoides 

Intranasales. 

-  Dipropionato de 

   Beclometasona 

   (BDP)        

 -  Budesonida 

-  Ciclesonida 

-  Flunisolida 

-  Propionato de    

   Fluticasona 

-  Fuorato de  

   Fluticasona 

-  Furoato de    

   Mometasona 

-  Acetonido de  

   Triamcinolona 

Potente 

reducción de la 

inflamación 

nasal. 

 

Reducción de la 

hiperreactividad 

nasal. 

Efectos 

secundarios 

locales menores.  

 

Amplio margen 

para efectos 

secundarios 

sistémicos. 

 

Problemas de 

crecimiento con 

BDP. 

 

En niños 

pequeños debe 

tenerse en cuenta 

la combinación 

de fármacos 

intranasales e 

inhalados. 

Eficaces para la 

obstrucción 

nasal. 

 

Eficaces para la 

pérdida del 

olfato.  

 

 

Efecto observado 

a las 6-12 h, pero 

efecto máximo al 

cabo de unos 

días. 

 

Debe indicarse a 

los pacientes el 

método adecuado 

de 

administración 

de 

glucocorticoides 

intranasales, 

incluida la 

importancia de 

efectuar la 

pulverización 
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lateralmente en 

vez de hacia el 

centro (hacia el 

tabique) de la 

nariz.  

Fuente: Actualización 2008 de ARIA. Manejo de la rinitis alérgica. 

 

Corticoides Orales. 

 

Debido a sus efectos colaterales, su uso esté sólo reservado para casos extremadamente 

severos por un par de días al inicio del tratamiento, en conjunto con los corticoides 

inhalados y los antihistamínicos, de tal manera de lograr el efecto deseado de alivio de los 

síntomas en forma más precoz. En general la dosis diaria es de 0.5mg/kg de peso, por uno a 

dos días.
7 

 

                 Tabla No. 3 Medicamentos empleados en el tratamiento de rinitis.
 

Denominación 

y Nombre 

Alternativos 

Nombre 

genérico 

Mecanismo de 

acción 

Efectos 

secundarios 

Comentarios 

Glucocorticoides 

orales/ IM 

-  Dexametasona 

-  Hidrocortisona 

Metilprednisolona 

-  Prednisolona 

-  Prednisona 

-  Triamcinolona 

-  Betametasona 

-  Deflazacort 

Potente 

reducción de la 

inflamación 

nasal. 

 

Reducción de la 

hiperreactividad 

nasal. 

Efectos 

secundarios 

sistémicos 

comunes 

especialmente 

en los fármacos 

intramusculares. 

 

Las inyecciones 

de liberación 

prolongada 

pueden producir 

Cuando sea 

posible, los 

glucocorticoides 

intranasales 

deben sustituir a 

los fármacos 

orales o 

intramusculares. 

Sin embargo, 

puede ser 

necesario una 

tanda corta de 
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atrofia tisular 

local. 

glucocorticoides 

orales si los 

síntomas son 

moderados o 

graves. 

Fuente: Actualización 2008 de ARIA. Manejo de la rinitis alérgica. 

 

Otras terapias  

Antagonistas orales del receptor de leucotrienos. 

Los leucotrienos son mediadores químicos de la respuesta alérgica, juegan un rol 

importante en la sintomatología de la vía aérea. Los antileucotrienos deberían  ser indicados 

en aquellos pacientes con rinitis alérgica que padecen concomitantemente asma.
1 

Cromoglicato sódico. 

Es un estabilizador de membrana y evita la degranulación de los mastocitos y la liberación 

de sus mediadores, siempre que se utilice en forma pre-estacional. No tiene efectos 

colaterales y es un excelente medicamento para ser utilizado en niños; pero tiene el 

inconveniente de que debe ser utilizado 3 a 4 veces por día.
7 

Bromuro de ipatropio. 

Especialmente útil para los pacientes cuyo síntoma predominante es la rinorrea de tipo 

seroso. Se utilizan 2 inhalaciones en cada fosa nasal por 2 veces al día. Se pueden usar en 

combinación con los corticoides tópicos.
7 

Descongestionantes nasales. 

Los descongestionantes intranasales pueden ser utilizados durante un corto periodo de 

tiempo en pacientes con obstrucción nasal importante. Su uso prolongado puede 

desencadenar rinitis medicamentosa. Aunque eficaces, los descongestionantes orales (solo 

o asociados a antihistamínicos orales) no están exentos de efectos adversos sistémicos.
1 
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                       Tabla No. 4 Medicamentos empleados en el tratamiento de rinitis.
 

Denominación y 

Nombre 

Alternativos 

Nombre genérico Mecanismo 

de acción 

Efectos 

secundarios 

Comentarios 

Cromonas locales 

(intranasales, 

intraoculares) 

-  Cromoglicato  

-  Nedocromilo 

-  Naaga 

Mecanismo 

de acción 

poco 

conocido. 

Efectos 

secundarios 

locales menores. 

Las cromonas 

tópicas oculares 

son muy eficaces. 

La cromonas 

intranasales son 

menos eficaces y 

su efecto es de 

corta duración. 

 

Excelente 

seguridad global. 

Desgongestionantes 

orales 

-Efedrina 

-Fenilefrina 

-Fenilpropanolamina 

- Seudoefedrina 

-Combinaciones 

orales de 

antihistamínicos H1 

y descongestionantes 

Fármacos 

simpático- 

miméticos 

 

Alivio de 

los síntomas 

de la 

obstrucción 

nasal 

Hipertensión 

Palpitaciones 

Inquietud 

Agitación 

Temblor 

Insomnio 

Dolor de cabeza 

Mucosas secas 

Retención 

urinaria 

Empeoramiento 

del glaucoma o 

tirotoxicosis 

Utilizar los 

descongestionantes 

orales con 

precaución en 

pacientes con 

cardiopatía. 

 

La combinación 

oral de 

antihistamínicos 

H1 y 

descongestionantes 

puede ser más 

eficaz que cada 

producto por 

separado, pero los 
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efectos secundarios 

se combinan. 

Descongestionantes 

intranasales 

Oximetazolina 

Otros 

Fármacos 

simpático- 

miméticos. 

 

Alivio de 

los síntomas 

de la 

obstrucción 

nasal. 

Efectos 

secundarios 

idénticos a los 

de los 

descongestionan

tes orales, pero 

menos intensos. 

 

La rinitis 

medicamentosa 

es un fenómeno 

de rebote que 

aparece con el 

uso prolongado 

(>10 días). 

Actúan con mayor 

rapidez y son más 

eficaces que los 

descongestionantes 

orales. 

 Limitar la 

duración del 

tratamiento a 

menos de 10 días 

para prevenir la 

rinitis 

medicamentosa. 

Anticolinérgicos 

intranasales 

Ipatropio Bloqueo 

casi 

exclusivo 

de la 

rinorrea por 

parte de los 

anticolinér_ 

gicos 

Efectos 

secundarios 

locales menores. 

 

Actividad 

anticolinérgica 

sistémica 

prácticamente 

nula. 

Eficaces en 

pacientes alérgicos 

y no alérgicos con 

rinorrea. 

Antagonista de los 

CisLT  

Antagonistas de los 

Leucotrienos 

Montelukast 

Pranlukast 

Zafirlukast 

Bloqueo de 

los 

receptores 

de los 

CisLT 

Tolerabilidad 

excelente. 

Eficaces para la 

rinitis y el asma. 

 

Eficaces para todos 

los síntomas de la 
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rinitis y para los 

síntomas oculares. 

Fuente: Actualización 2008 de ARIA. Manejo de la rinitis alérgica. 

 

Calidad de vida 

 

Calidad de Vida es un término que engloba el bienestar general de una persona, tomando en  

cuenta la percepción del paciente en cuanto a la enfermedad y su tratamiento. La rinitis 

influye en el bienestar del paciente más allá de los síntomas físicos, dependen de la 

intensidad y frecuencia de ellos y como interfieren en sus actividades cotidiana. Puede  

interferir en diferentes aspectos de la vida del paciente como estado físico, emocional, 

social y ocupacional.  

Muchos estudios de pacientes con rinitis han demostrado una reducción en la calidad de 

vida, afectando negativamente el sueño, la concentración, productividad, aprendizaje, 

actividades escolares, vida social, sexualidad y deporte. Suele existir somnolencia, 

irritabilidad, en ocasiones estado de ánimo depresivo. Los síntomas que se relación con el 

sueño son muy comunes en estos pacientes y la presencia de los trastornos respiratorios 

nocturnos son provocados a través de múltiples mecanismos, sobre todo aquellos 

relacionados con obstrucción nasal.
19

 

Una de las formas en que se puede medir como se afecta la calidad de vida de un paciente 

que padece de rinitis es mediante el uso de cuestionarios dando una valoración objetiva de 

la enfermedad y el efecto de ésta en la vida del paciente.
11 

 

Los cuestionarios de calidad de vida son instrumentos que proporcionan parámetros 

cuantificables y estandarizados sobre aspectos subjetivos. Con sus resultados se puede 

hacer un análisis matemático muy riguroso y altamente reproducible. Estos miden como 

esos síntomas interfieren con  las actividades importantes para el paciente, la dificultad el 

sueño, limitación con  su rendimiento o expectativas laboras y generan preocupación.
37

  

 

Actualmente se encuentran disponibles varios cuestionarios que miden la calidad de vida. 

Los cuestionarios genéricos son herramientas generales de evaluación que pueden ser 
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aplicadas a cualquier enfermedad,  los más usados son: Medical Outcomes Survey, Short 

Form 36 (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP) y Nottingham Health Profile (NHP), sin 

embargo existen cuestionarios específicos para la rinitis los cuales evalúan el impacto de la 

rinitis y su tratamiento sobre la calidad de vida de los pacientes.
28

 El más utilizado 

publicado por Juniper y Guyatt en 1991 el Cuestionario de Calidad de Vida en 

Rinoconjuntivitis y Rinitis Alérgica 

(RQLQ), el cual evalúa diferentes rubros y actualmente es una herramienta útil en la 

evaluación clínica del paciente con rinitis, además se utiliza como un patrón de referencia 

para evaluar la eficacia terapéutica de cualquier tratamiento contra la rinitis 

 

Figura 4. Cuestionarios de Calidad de Vida. 

 

Fuente: Calidad de vida en rinitis alérgica 

 

El cuestionario Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ) consta de 28 

ítems que miden aquellos problemas relacionados con la rinitis que los propios pacientes 

consideran que afectan su vida diaria. Los ítems se distribuyen en 7 categorías distintas: 

limitación de las actividades (3 ítems), sueño (3 ítems), síntomas generales (7 ítems), 

problemas prácticos (3 ítems), síntomas nasales (4 ítems), síntomas oculares (4 ítems) y 
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estado emocional (4 ítems). La respuesta a cada ítem del RQLQ se mide en una escala 

ordinal con 7 puntos (codificadas de 0 a 6), donde el 0 indica no afectación y el 6 indica la 

máxima afectación en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
35 

 

Según la validación y estudios que ha realizado su autora Juniper y colaboradores el 

cuestionario RQLQ tiene una sensibilidad de 97% y especificidad de 99%. Su punto de 

cohorte es de 2.43  1.23 y el del cuestionario RQLQ estandarizado (S) es de 2.36  1.23.  
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                                                                 HIPÓTESIS. 

 

Hipótesis: Es más eficaz el furoato de mometasona que la loratadina en el tratamiento de la 

rinitis crónica mejorando la calidad de vida de los pacientes que consultan. 

 

Hipótesis nula: La eficacia es igual con el uso de furoato de mometasona y loratadina en el 

tratamiento de la rinitis crónica mejorando la calidad de vida de los pacientes que 

consultan. 
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METODOLOGÍA 

 

1. Tipo de Estudio 

Cuasi experimental, de muestras pareadas, transversal, prospectivo, consecutivo, bietápico. 

 

2. Población y Muestra.  

 

2.1 Población  

 

Población que consulta en Unidad Comunitaria de Salud Familiar de San Juan Opico y 

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Antiguo Cuscatlán con diagnóstico de rinitis 

crónica en quienes se va determinar la eficacia del tratamiento con furoato de mometasona 

y loratadina en cuanto a la mejora de su calidad de vida durante el periodo de Septiembre a 

Noviembre de 2014. 

 

2.2 Muestra 

 

Nuestra población objetivo es todo paciente que cumple los requisitos para poder participar 

en el estudio, es decir: pacientes diagnosticados con rinitis crónica, entre las edades de 10 a 

24 años, que consulten en la USCF de San Juan Opico y  la USCF de Antiguo Cuscatlán, 

que no se encuentren en tratamiento en otro centro de salud por la rinitis crónica. 

 

La población para este estudio se obtiene primero del Sistema Nacional de Salud Morbi-

Mortalidad y Estadísticas Vitales (SIMMOW), donde se encuentran los pacientes con 

diagnóstico de rinitis de ambas Unidades Comunitarias de Salud Familiar en el período de 

Enero 2013 a Agosto 2014 posteriormente al obtener los números de expedientes se 

verificara el diagnóstico y los datos personales de los pacientes. Incluyendo únicamente los 

pacientes que poseen número de teléfono en el expediente para poder ser contactados. 
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2.2.1 Calculo del tamaño de la muestra. 

 

Utilizando el programa estadístico OpenEpi versión 3.0, con un intervalo de confianza del 

95% y un poder de la muestra del 80% y usando la prevalencia del fenómeno de la 

enfermedad 30% a nivel internacional a nivel internacional en una relación 1:1, con un 5% 

de margen de error, el programa calcula con corrección de Fleiss 43 sujetos para caso y 43 

para control, como el presente estudio es de muestras pareadas, la muestra se redondea a 43 

sujetos (Ver figura 1).  

 

Figura 1. Calculo del tamaño de la muestra. 

 

Fuente: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health. 
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2.2.2 Selección de la muestra.  

 

Se revisaron 91 expedientes de Unidad Comunitaria de San Juan Opico y 46 de Antiguo 

Cuscatlán, de los cuales solo cumplían los criterios de inclusión y exclusión 33 sujetos en 

San Juan Opico y 17 de Antiguo Cuscatlán, por lo tanto la muestra se redondea en 50 

sujetos, ya que la diferencia del cálculo del tamaño de la muestra no interfiere en la misma. 

Posteriormente se procede a la asignación de que sujetos corresponderan al grupo de 

furoato de mometason y quienes iniciarían con loratadina, para lo cual se utilizara un 

muestreo aleatorio simple, donde el sujeto tomara un sobre de 50 sobres ya sellados en el 

cual 25 contiene loratadina y 25 furoato de mometasona.   

 

3. Asignación de la Muestra 

 

Se numeraran 25 tarjetas con el enunciado de furoato de mometasona y 25 con el enunciado 

de loratadina estas se introducen en sobres sellados para cuando en la Unidad Comunitaria 

de Salud Familiar una vez que el sujeto ha decidido participar en el estudio y firmando el 

consentimiento informado procederá por medio de un muestreo aleatorio simple a escoger 

uno de los 50 sobres para decidir el grupo correspondiente de inicio de tratamiento, grupo 0 

= furoato de mometasona o grupo 1 = loratadina.  

  

4. Definición conceptual y operacional de las variables 

 

Variables Tipo de variable Definición operacional Indicador 

 

Rinitis crónica 

 

Cualitativo 

 

Es la inflamación de la 

mucosa nasal que reviste 

la nariz y se acompaña de 

los siguientes síntomas: 

estornudo, prurito, 

rinorrea y obstrucción 

nasal
22

, con una duración 

mayor de 12 semanas de 

evolución de sintomas.
10

 

      

     Historia clínica 

     Examen físico 

Edad Cuantitativo   Tiempo de existencia 

desde el nacimiento.
23 

 

10 a 24 años. 
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Calidad de vida Cualitativo Se define como la 

percepción del paciente a 

nivel físico, mental y 

social, asociada con una 

enfermedad o su 

tratamiento.
24  

 

 Cuestionario de  

calidad de vida 

RQLQ 

(Rhinoconjunctivitis 

Quality of Life 

Questionnaire). 

Eficacia Cualitativo Es el grado en el que una 

determinada 

intervención, 

procedimiento, régimen o 

servicio originan un 

resultado beneficioso en 

condiciones ideales.
25 

  

 

    Historia clínica 

    Examen físico 

    Cuestionario de   

    calidad de vida. 

 

Prevalencia 

 

Cualitativo 

 

La proporción de la 

población que padece la 

enfermedad en                

estudio en un momento 

dado
 26 

 

      

Base de datos de 

   Morbi -     

   Mortalidad             

   SIMMOV 

Persistencia Cuantitativo La acción y efecto de 

persistir (mantenerse 

constante en algo, durar 

por largo tiempo).
27 

 

Intermitente-

Persistente 

Severidad Cualitativo Es el nivel relativo de 

pérdida de función y/o 

índice de mortalidad de 

los pacientes con una 

enfermedad 

determinada.
28 

 

Leve-Moderado-

Severo 
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5. Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

Criterios de Inclusión Criterios de exclusion 

Pacientes entre los 10-24 años. Que se encuentren en tratamiento por rinitis 

crónica en otro centro de salud. 

Paciente que consulta en UCSF San  

Juan Opico y UCSF de Antiguo Cuscatlán. 

Pacientes que durante el estudio no sigan el 

tratamiento indicado. 

Pacientes con rinitis crónica (síntomas 

persistan por más de 12 semanas). 

 

Paciente con número de teléfono en el 

expediente. 

 

 

6. Procedimiento para recolección de la información 

 

Una vez firmado el consentimiento informado (Ver anexo 1), se  llenara la ficha 

personal (Ver anexo 2), posterior a lo cual se prosigue a la recolección de datos 

mediante  el cuestionario sobre calidad de vida de pacientes riniticos (Ver anexo 3) 

RQLQ (Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire) a cada uno de los 

participantes del estudio. Dicha cuestionario se realizara a cada paciente al iniciar y 

finalizar los tratamientos. 

 

7. Procesamiento y análisis de datos. 

 

Para el análisis estadístico de los cálculos se utilizará el contraste de variables cuantitativas 

la prueba T de Student, para establecer diferencias entre los dos grupos tratados. Además se 

utilizará la estadística descriptiva, medidas de tendencia central, proporciones, razones y 

porcentajes. 

1: Seleccionar un programa de Análisis. Para realizar el análisis de los datos primero se 

deben revisar los datos recolectados y asegurarse que no haya ningún error, luego se 

ordenan en tablas de frecuencias por medio del programa Stata (Statistics and data).  

2: Ejecutar el Programa. Para la tabulación de datos y realización de gráficos se 
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utilizara el programa Stata (Statistics and data) el cual nos permitirá obtener los datos 

ordenados para su posterior análisis. Se seleccionó este programa ya que es un software 

estadístico muy utilizado para el análisis de datos en diversos campos de investigación.   

3: Análisis de datos. Ya ordenados y tabulados los datos podremos observar claramente 

las diferencias en cuanto a la calidad de vida de los grupos en estudio basadas en el 

cuestionario RQLQ (Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire), determinando 

si existe una mayor eficacia entre el uso de loratadina contra el uso del furoato de 

mometasona. 

Posterior al análisis de los resultados obtenidos en la investigación procedemos a la 

etapa de discusión y planteamiento de los resultados por medio de gráficas.  

 

8. Consideraciones legales. 

 

- Solicitar una previa autorización a la UCSF de San Juan Opico y UCSF de Antiguo 

Cuscatlán para revisar expedientes clínicos de los pacientes a tomar en cuenta en la 

investigación. (Ver anexo 4 y 5). 

 

- Adquisicion del medicamento: furoato de mometasona fue donado por Gamma 

Laboratorios S.A de C.V y loratadina fue comprada en el mismo Gamma Laboratorios 

S.A de C.V. (Ver anexo 6). 

 

- Composición del medicamento:  

Tabla 1. Análisis físico – químico de los medicamentos 

Furoato de Mometasona. Loratadina. 

Principio activo: Mometasona Furoato 

Forma Farmacéutica: Suspensión 

Presentación: Frasco por 20g 

Composición:  

Mometasona Furoato de Monohidrato 50 mcg. 

Vehiculo c.s.p. 100 mg 

Principio activo: Loratadina 

Forma Farmacéutica: Tableta 

Presentación: 10 mg y 100 mg 

Composición:  

Loratadina 10 mg 

 Fuente: Gamma Laboratorios S.A. de C.V. 
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- Dosis del medicamento: Furoato de mometasona 200 mg intranasal cada día y 

loratadina 10 mg 1 tableta vía oral cada día.  

 

9. Consideraciones éticas. 

 

- Informar a los pacientes detalladamente tanto la metodología, como la finalidad de 

la investigación antes de que el paciente firme el consentimiento informado.(ver 

Anexo 1) 

 

- Brindarle confidencialidad al paciente durante la realización de la entrevista. 

 

- Permitir al paciente que abandone el estudio cuando lo desee. 

 

10. Métodos de recolección de datos. 

 

- Consentimiento informado (ver Anexo 1). 

- Ficha personal (ver Anexo 2). 

- Cuestionario calidad de vida (ver  Anexo 3). 
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                                       LIMITACIONES. 

 

- Para realizar la recolección de datos no todos los expedientes de ambas Unidades 

Comunitarias de Salud Familiar contaban con número de teléfono para seleccionar y  

contactar a los pacientes. 

 

- La muestra de estudio de la Unidad Comunitaria de San Juan Opico era pequeña por 

lo que se decidió tomar en cuenta también un grupo de pacientes de la Unidad 

Comunitaria de Antiguo Cuscatlán para realizar un estudio con mayor validez y 

aplicable.  

 

- Al momento de citar a los pacientes a los controles no todos los pacientes asistían 

por lo que nos toco realizar visitas domiciliares acompañadas por el promotor de 

salud. 

 

- Algunos pacientes presentaron dificultad a la comprensión de las preguntas que 

contiene el cuestionario RQLQ debido a su nivel educativo, por lo que tomaba más 

tiempo la realización de cada entrevista.    
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RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS 

 

Resultados. 

 

                                             Algoritmo 1. Proceso de muestra 

 

Distribución de muestra: asignación de medicamento y mediciones en el tiempo con 

cuestionario RQLQ. 

 

De los 91 pacientes con diagnostico clínico de rinitis crónica en la UCSF de San Juan 

Opico se seleccionaron 33 pacientes quienes cumplían los criterios de inclusión, mientras 

UCSF Antiguo Cuscatlán

46

50

Muestra

FASE 0

RQLQ

FASE 1

Furoato de Mometasona

FASE 2

Furoato de Mometasona

91

UCSF SAN JUAN OPICO

1733

Medición Inicial de cuestionario 

Iniciaron con

N = 25

Grupo 0 Grupo 1

N = 25

Iniciaron con

Loratadina

3er Medición del Cuestionario RQLQ

Loratadina

Periodo de 15 días sin medicamento/ 

2da Medicion de Cuestionario RQLQ

Grupo 0

N = 25

Continuaron con

Grupo 1

N = 25

Continuaron con
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que en la UCSF de Antiguo Cuscatlán de los 46 pacientes con el diagnostico se 

seleccionaron 17 pacientes, obteniendo una muestra total de 50 pacientes.  En la fase 0 se 

cita a los 50 pacientes a la UCSF correspondiente para realizarles una medición inicial del 

cuestionario de calidad de vida RQLQ. Luego por medio de un muestreo aleatorio simple 

se determina con que medicamento iniciaran estos pacientes, los 50 pacientes escogieron de 

entre 50 sobres con el enunciado del  medicamento inicial, dividiéndolos en 25 pacientes en 

el grupo 0 con furoato de mometasona y 25 pacientes en el grupo 1 con loratadina, dicho 

tratamiento tuvo duración de un mes. Luego de finalizado este medicamento, en la fase 1 se 

les realiza el cuestionario de calidad de vida RQLQ control para identificar los efectos del 

medicamento inicial en las 7 categorías del cuestionario, posteriormente dejando un periodo 

de 15 días sin medicamento para eliminar los residuos de este, se les asigna el medicamento 

contrario al cual iniciaron para que luego de terminar los 15 días sin medicamento lo 

inicien siempre con una duración de un mes. En la fase 2 se les realiza el último control  

con el cuestionario de calidad de vida RQLQ para identificar los efectos del otro 

medicamento, en esta fase los pacientes se vuelven su mismo control al comparar los 

efectos del primer medicamento con el segundo medicamento administrado. (Ver 

Algoritmo 1).  

Análisis de las variables socio – demográficas 

 

Tabla No 1. Características socio-demográficas. 

 Grupo 0 Grupo 1 Valor P 

T 

Student 

Total 

Género 
Femenino Masculino Femenino Masculino 

0.12 
Femenino Masculino  

52% 48% 68% 32% 60% 40% 

Residencia 
Urbano Rural Urbano  Rural 

0.5 
Urbano  Rural 

64% 36% 64% 36% 64% 36% 

Edad  16.12 años 16.24 años 0.58 16.18 años 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

En la tabla No. 1 se muestra una descripción de las características socio-demográficas de la 

población estudiada, en las cuales no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos, por lo que no se atribuirán diferencias en cuanto a la 

eficacia del medicamento a las variaciones de las características socio-demográficas. El 
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60% de la población corresponde al género femenino, con un 40% de pacientes masculinos. 

Según la zona de residencia el 64% pertenece a la zona urbana y el 36% de los pacientes 

restantes a la zona rural. En el estudio se observó que la edad promedio de la población 

total es de 16.18 años (rango 10 a 24 años). 

 

Análisis de las variables clínicas 

 

Basándonos en la clasificación de rinitis de acuerdo a la persistencia e intensidad de 

síntomas según ARIA se observó que tanto en el grupo 0 como el grupo 1 la rinitis crónica 

que presentan los pacientes es intermitente en un 60% y persistente en un 40%. Aquellos 

pacientes que se encuentran en el grupo 0 presentan una severidad de síntomas 

correspondiente a moderado/grave en un 68%, mientras que aquellos que iniciaron en el 

grupo 1 presentaron una severidad  de 80% en la clasificación de moderado/grave.  

Siendo el total de la población el 74% que se encuentra con una severidad de síntomas de 

moderado/grave, la severidad es estadísticamente igual para los pacientes tratados con 

furoato de mometasona y los tratados con loratadina. (Valor P= 0-17)  

(Ver anexo 9). 

 

En cuanto a la edad de inicio de los síntomas el promedio de años en el grupo 0 es de 11.5 

años y en el grupo 1 es equivalente a 9.2 años, en la población general de estudio la edad de 

inicio de síntomas es de 10.3 años. Existe una diferencia de 2.36 años entre los dos grupos, 

por lo que los pacientes que comenzaron en el grupo 0 presentaron el inicio de sus síntomas 

en promedio a 2 años 4 meses más tarde que el grupo 1. Estadísticamente si se presenta una 

diferencia en la edad de inicio entre ambos grupos estudiados. (Valor P= 0-.02) (Ver anexo 

10). 
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Grafico No. 1 Distribución de casos según sintomatología. 

 

                                                        Fuente: Cuestionario RQLQ fase 0. 

 

Los principales síntomas referidos por los pacientes en el cuestionario de calidad de vida, 

previo al uso del tratamiento fueron: Congestión nasal 98% (49 pacientes), estornudos 96% 

(48 pacientes), prurito nasal 94% (47 pacientes), rinorrea 92% (46 pacientes). 

 

                            Tabla No 2. Distribución de casos según comorbilidad.  

Comorbilidad Grupo 0 Grupo 1 Población Total  

Ninguna 72% 72% 72% 

Asma Bronquial 24% 8% 16% 

Sinusitis 4% 16% 10% 

Epistaxis 0% 4% 2% 

                                        Fuente: hoja de recolección de datos. 

 

El 72% de la población estudio total no presenta ninguna comorbilidad, sin embargo en el 

grupo 0 la comorbilidad con mayor frecuencia es asma bronquial con un 24% (6 pacientes), 

mientras que el grupo 1 la comorbilidad más frecuente es sinusitis equivalente a 16% (4 

pacientes), se puede observar que la cantidad de pacientes con una comorbilidad en cada 

grupo es baja.  
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Análisis de la Fase 0 

 

En la fase inicial del estudio, se buscó comparar los efectos de los medicamentos furoato de 

mometasona y loratadina en los pacientes con rinitis crónica. Se aplicó el medicamento a 

cada paciente de forma aleatoria de acuerdo al diseño experimental del estudio, formándose 

así dos grupos. Así, los grupos son similares en todas las características relevantes en el 

padecimiento de la rinitis crónica; de esa manera cualquier diferencia que se encuentre, 

aislará el efecto de los medicamentos ya que estadísticamente ambos grupos son similares 

en la línea de base. Los resultados de esta fase están contenidos en la tabla No. 3. 

Lo anterior es validado para cada variable, ya que el valor P de la diferencia entre los 

grupos en la línea de base que se obtiene es mayor de 0.05, lo que significa que 

estadísticamente no existen diferencias significativas en la severidad de los síntomas entre 

el grupo tratado con furoato de mometasona y el de loratadina antes de aplicar el 

medicamento correspondiente a cada grupo. 

 

Análisis de la Fase 1 

 

Se encontró que el furoato de mometasona fue más efectivo en relación al uso de la 

loratadina en reducir la severidad promedio de los síntomas durante la primera fase, 

observando que el resultado es negativo para cada variable. Es decir que, por ejemplo, para 

la variable estornudar, el furoato de mometasona redujo la severidad de los estornudos en 

1.24 puntos más que lo que pudo hacerlo la loratadina (Ver Tabla No. 3). Incluso en la 

variable donde la diferencia fue menor  (Sed) se obtuvo más de medio punto de reducción 

en el promedio de los síntomas (0.68). 

La categoría que presentó la mayor mejoría relativa de síntomas durante la primera fase del 

estudio fue "Sueño". La variable dificultad para dormirse es la que presentó mayor cambio 

en cuanto al efecto de furoato de mometasona respecto a loratadina, el promedio de dicho 

síntoma disminuyó en 2 puntos (DID) más que lo que la loratadina pueda reducir ese 

síntoma, en una escala de 0-6, por ejemplo si la loratadina logró reducir en 0.32 puntos 

mientras que el furoato de mometasona es capaz de reducirlo en 2.32 puntos de la escala. 
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Las otras variables de la categoría son: Despertarse durante la noche (-1.8 puntos) y no 

dormir bien durante la noche (-1.56 puntos). En cuanto a la categoría que presentó una 

menor disminución de la severidad de los síntomas fue "Síntomas de los ojos" en el cual se 

encuentran las variables: le pican los ojos (-1 punto), ojos llorosos/le lagrimean los 

ojos/epifora (-0.88 puntos) y ojos hinchados (-0.76 puntos).  

Al medir el efecto comparado de los medicamentos en proporciones la categoría dos 

(Sueño) permanece siendo la de mayor impacto, mientras que la cinco (Síntomas nasales) y 

seis (Síntomas de los ojos) son las de menor impacto. La variable despertarse durante la 

noche presentó una reducción de síntomas 16 veces mayor al utilizar furoato de 

mometasona en vez de loratadina. 

La única variable que experimentó un aumento de la severidad de dicho síntoma posterior 

al uso del medicamento (loratadina) fue la variable le duelen los ojos, al presentar 

inicialmente 0.44 puntos y posteriormente 0.6 puntos en promedio. 
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Tabla No. 3 Diferencia en diferencia RQLQ Fase 0 y 1 

Variable Categoría F0 L0 Diferencia0 Valor-P 

T Student 

F1 L1 Diferencia1 DID 

Act_Aire_libre 1 2.04 2.44 -0.4 0.1575 0.64 2.36 -1.72 -1.32 

Act_Regulares 1 2.6 2.4 0.2 0.3115 1.04 2.08 -1.04 -1.24 

Act_Sociales 1 2.32 2.28 0.04 0.4634 0.76 1.92 -1.16 -1.2 

Dificultad_dormir 2 3.08 2.76 0.32 0.2069 0.76 2.44 -1.68 -2 

Despertarse 2 2.56 2.76 -0.2 0.3203 0.64 2.64 -2 -1.8 

No_dormir_bien 2 2.28 2.44 -0.16 0.3638 0.56 2.28 -1.72 -1.56 

Agotamiento 3 2.6 2.04 0.56 0.0975 0.4 1.44 -1.04 -1.6 

Cefalea 3 2.72 2.88 -0.16 0.3524 0.68 2.44 -1.76 -1.6 

Falta_energia 3 2.4 2.16 0.24 0.275 0.48 1.76 -1.28 -1.52 

Cansancio 3 2.4 2.36 0.04 0.4607 0.6 1.92 -1.32 -1.36 

Productividad_baja 3 2.2 1.64 0.56 0.1136 0.72 1.48 -0.76 -1.32 

Concentracion 3 2 1.64 0.36 0.2196 1.04 1.4 -0.36 -0.72 

Sed 3 2.36 2.44 -0.08 0.4249 1.32 2.08 -0.76 -0.68 

Sonarse 4 3.12 3.28 -0.16 0.3293 0.68 2.48 -1.8 -1.64 

Frotarse_nariz 4 2.72 3.28 -0.56 0.0683 0.92 2.76 -1.84 -1.28 

Panuelo 4 2.4 3 -0.6 0.0556 0.96 2.68 -1.72 -1.12 

Goteo_nariz 5 2.48 2.28 0.2 0.309 0.52 1.92 -1.4 -1.6 

Congestion_nasal 5 3.24 3.76 -0.52 0.0894 0.84 2.8 -1.96 -1.44 

Estornudar 5 3.48 3.28 0.2 0.2527 1.52 2.56 -1.04 -1.24 

Goteo_postnasal 5 2.4 2.36 0.04 0.4651 0.92 1.92 -1 -1.04 

Lagrimeo 6 2.24 2.08 0.16 0.3566 0.44 1.64 -1.2 -1.36 

Dolor_ojos 6 1.04 0.44 0.6 0.0568 0.2 0.6 -0.4 -1 

Prurito ocular 6 2.2 2.36 -0.16 0.3609 0.72 1.76 -1.04 -0.88 

Hinchados 6 1.16 0.92 0.24 0.2932 0.16 0.68 -0.52 -0.76 

Irritable 7 2.72 2.56 0.16 0.3449 0.92 2.24 -1.32 -1.48 

Incomodo 7 2.28 2.4 -0.12 0.4014 0.56 1.96 -1.4 -1.28 

Frustracion 7 2.32 2.4 -0.08 0.4292 0.68 2.04 -1.36 -1.28 

Inquieto 7 2.52 2.32 0.2 0.3282 0.8 1.8 -1 -1.2 

Fuente: Cuestionario RQLQ fase 0 y 1
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Análisis de la Fase 2 

 

Durante la segunda fase del estudio cada individuo se convirtió en su propio control, ya que 

en esta fase el paciente utilizó el otro medicamento que no había usado en la primera fase, 

buscando contrastar el efecto de reducción de severidad de síntomas al ser comparado 

consigo mismo. Los resultados de esta fase están contenidos en la tabla No. 4. Los 

resultados están representados en dos escenarios: el escenario A que son todos aquellos 

pacientes que iniciaron con Furoato de mometasona y el escenario B que corresponde a los 

que comenzaron con loratadina. 

 

La variable de mayor severidad presentando una mayor puntuación promedio en la segunda 

fase en los pacientes que utilizaron loratadina como segundo medicamento es Estornudar 

(2.2); mientras que los que utilizaban furoato de mometasona, la variable que presentó 

mayor severidad para los pacientes fue Despertarse durante la noche (1.8). Mientras que la 

variable con menor puntuación en los pacientes que usaron loratadina en esta fase fue Los 

ojos hinchados (0.8) y en el grupo de pacientes con furoato de mometasona la variable fue 

Le duelen los ojos (0.16). 

 

En esta fase donde cada paciente es su propio control en un diferente momento del tiempo, 

tomando en cuenta los valores de la fase 1 como referencia, el promedio del valor de los 

síntomas en cada escenario (ya sea que el paciente haya iniciado con furoato de 

mometasona o loratadina) disminuyó más al ser tratado con furoato de mometasona; a 

excepción de la variable le duelen los ojos y ojos hinchados donde la reducción de los 

síntomas fue mayor al ser tratados con loratadina en el grupo de pacientes que comenzaron 

con furoato de mometasona. 

 

Los resultados de la segunda fase en los pacientes que iniciaron con furoato de mometasona 

son en su mayoría positivos, exceptuando los ya antes mencionados, debido que el valor 

representa la diferencia entre el promedio obtenido por el tratamiento con loratadina menos 

el promedio con furoato de mometasona, lo que significa que el promedio de este último 

medicamento es menor al obtenido con loratadina. Es decir, presenta un efecto mayor en 
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los síntomas. Mientras que en los pacientes que comenzaron con loratadina los resultados 

son negativos, pero reflejan el mismo significado de un efecto mayor de los síntomas al 

utilizar furoato de mometasona. 

 

La reducción de los síntomas en los pacientes en el grupo que inició con loratadina fue 

mayor a la de los pacientes que inició con furoato de mometasona, siempre presentando 

dicha mejoría en aquellos tratados con este último medicamento. 

 

La diferencia en los síntomas entre un medicamento y otro es mínima o casi nula en 

algunas variables como se observó en le pican los ojos/comezón en los ojos (prurito ocular), 

en el grupo de aquellos pacientes que el primer medicamento fue furoato de mometasona la 

diferencia entre ambos grupos para esta variable es 0, y en el otro grupo da un valor 

cercano a 0 (-0.12) esto quiere decir que no hay mayor diferencia en el efecto que los 

medicamentos pueden tener en la variable comezón en los ojos.  

 

La única variable en el que se obtuvo el mismo valor promedio fue “Agotamiento” sin 

importar con cuál de los medicamentos se haya iniciado, en ambos casos se obtiene un 

valor de 1. 

 

Las variables que representan los síntomas más frecuentes (mostradas en Grafico No. 1) 

presentaron una reducción de su frecuencia con furoato de mometasona, con una diferencia 

promedio entre un tratamiento y otro está entre 0.6 y 0.8 puntos en el grupo de pacientes 

que inició con furoato de mometasona. Dichas variables son: Frotarse la nariz/prurito 

nasal (1.12), congestión nasal (1.08), estornudar (0.68) y goteo de nariz/rinorrea (0.76). 
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Tabla No. 4 Diferencia en diferencia Fase 2 

Variable Categoría F1 L2 Dif (L-F) L1 F2 Dif (F-L) 

Act_Regulares 1 1.04 1.76 0.72 2.08 0.92 -1.16 

Act_Sociales 1 0.76 1.72 0.96 1.92 0.8 -1.12 

Act_Aire_libre 1 0.64 2.08 1.44 2.36 1.2 -1.16 

Dificultad_dormir 2 0.76 1.48 0.72 2.44 0.96 -1.48 

Despertarse 2 0.64 1.92 1.28 2.4 1.4 -1 

No_dormir_bien 2 0.56 1.4 0.84 2.28 1.08 -1.2 

Falta_energia 3 0.48 1.4 0.92 1.76 0.72 -1.04 

Sed 3 1.32 1.8 0.48 2.08 1.32 -0.76 

Productividad_baja 3 0.72 1.28 0.56 1.48 0.48 -1 

Cansancio 3 0.6 1.8 1.2 1.92 0.8 -1.12 

Concentración 3 1.04 1.48 0.44 1.4 0.8 -0.6 

Cefalea 3 0.68 1.76 1.08 2.44 1.24 -1.2 

Agotamiento 3 0.4 1.4 1 1.44 0.44 -1 

Panuelo 4 0.96 1.84 0.88 2.68 1.4 -1.28 

Frotarse_nariz 4 0.92 2.04 1.12 2.76 1.8 -0.96 

Sonarse 4 0.68 1.88 1.2 2.48 1.4 -1.08 

Congestion_nasal 5 0.84 1.92 1.08 2.8 1.24 -1.56 

Goteo_nariz 5 0.52 1.28 0.76 1.92 0.76 -1.16 

Estornudar 5 1.52 2.2 0.68 2.56 1.32 -1.24 

Goteo_postnasal 5 0.92 1.2 0.28 1.92 0.56 -1.36 

Prurito_ocular 6 0.72 0.72 0 1.76 1.64 -0.12 

Epifora 6 0.44 0.8 0.36 1.64 1.2 -0.44 

Dolor_ojos 6 0.2 0.16 -0.04 0.6 0.16 -0.44 

Hinchados 6 0.16 0.08 -0.08 0.68 0.4 -0.28 

Frustracion 7 0.68 1.28 0.6 2.04 0.68 -1.36 

Inquieto 7 0.8 1.56 0.76 1.8 0.64 -1.16 

Irritable 7 0.92 1.92 1 2.24 1.36 -0.88 

Incomodo 7 0.56 1.52 0.96 1.96 1.24 -0.72 

Fuente: Cuestionario RQLQ fase 1 y 2 
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Al evaluar las fases y cada una de las categorías se encontró que ambos medicamentos 

produjeron una disminución en la severidad de los síntomas representados en cada categoría, sin 

embargo el medicamento que produjo una mayor disminución de dichos síntomas fue el Furoato 

de Mometasona . 

 

Grafico No.2 Promedio por categoría: Grupo 0 

          

        Fuente: Cuestionario RQLQ Fases 0, 1 y 2. 

 

Para el grupo 0 que iniciaron con Furoato de Mometasona (F0) ( Grafico No 2) se pudo observar 

que  tanto en la categoría de sueño, como en la de síntomas nasales y problemas prácticos fueron 

de las que presentaron mayor molestias al inicio del estudio, posteriormente, se puede observar 

que al iniciar la monoterapia con el esteroide nasal, hay una marcada disminución en dichos 

síntomas; además cabe notar que, durante la terapia con Loratadina se muestra una exacerbación 

de los síntomas sin alcanzar los valores iniciales, a excepción de los síntomas oculares los cuales 

se mantuvieron similarmente contralados en ambas terapias. 
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   Grafico No. 3 Promedio por categoría: Grupo 1 

            

              Fuente: Cuestionario RQLQ Fases 0, 1 y 2. 

 

En el escenario de los pacientes del Grupo 1 que iniciaron con Loratadina en la fase 1 y Furoato 

de Mometasona como el medicamento de segunda fase, se obtuvo igualmente una reducción del 

promedio de los síntomas iniciales presentados en la fase 0. Al igual que en el escenario 

anteriormente mencionado, las categorías de las cuales los pacientes acusaron mayor molestias 

fueron la del sueño, problemas prácticos y síntomas nasales,  las cuales se vieron reducidas con 

la monoterapia de Loratadina pero la diferencia en este grupo se evidencia del anterior, en que al 

iniciar la terapia con Furoato de mometasona, los síntomas se controlaron aún mas, notándose 

una disminución de los síntomas aun mayor en las 7 categorías. (Ver Grafico No.3). 
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                                                               DISCUSIÓN. 

 

La rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria de la mucosa nasal, mediada por anticuerpos 

del tipo IgE y causada por la exposición a una gran variedad de alérgenos.
2 

El diagnóstico es clínico, determinado por los antecedentes del paciente, la evolución y los 

signos y síntomas clínicos. Sin embargo, en ocasiones se requiere la realización de pruebas 

diagnósticas específicas, como determinación de IgE al alergeno específico y pruebas cutáneas.
8
 

La rinitis ha sido considerada, muchas veces, como una enfermedad leve y trivial. Sin embargo 

su sintomatología crónica constituye una causa importante de morbilidad, que puede conllevar 

costos muy importantes para quien la padece, además tiene un impacto en la calidad de vida 

impidiéndole una actividad diaria, un rendimiento escolar y una vida de relación social normales. 

Esto subraya la necesidad de tratamiento crónico en muchos de los pacientes para reducir 

síntomas, prevenir complicaciones y disminuir la posibilidad del desarrollo de asma en etapas 

posteriores.  

 

En nuestro estudio el principal objetivo fue comparar la eficacia del furoato de mometasona 

contra la loratadina en la calidad de vida de 50 pacientes con diagnostico clínico de rinitis 

crónica que consultan en San Juan Opico y Antiguo Cuscatlán, entre 10 y 24 años por medio del 

Cuestionario de Calidad de Vida en Rinoconjuntivitis y Rinitis Alérgica (RQLQ). 

 

Relacionando la rinitis alérgica con la edad y sexo, en nuestro estudio tuvo un mayor predominio 

el sexo femenino con un 60% contra un 40% del sexo masculino, observándose además que la 

edad promedio de la población total estudiada es de 16.18 años (rango 10 a 24 años). Se ha 

descrito en estudios que afecta más en la etapa prepuberal a los pacientes masculinos, lo cual se 

invierte en la adolescencia mostrando una prevalencia en el género femenino. Esto se puede 

explicar por el efecto de los estrógenos que son hormonas proinflamatorias, mientras que los 

esteroides masculinos son supresores inmunológicos.
28

 Sin embargo en el estudio de Lozano y 

Col. realizado en el 2006 determinaron la prevalencia del sexo masculino con un 57% con una 

edad promedio de 9.7 años (rango de 6-18 años).
29

 Por otra parte el estudio de Pac-Sa y Col. 

realizado en el 2008 en el que la edad promedio fue de 13.94 años (rango de 12–17 años) 

determina una leve prevalencia según sexo de 51,8% femenino sobre 48,2% masculino.
30 
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Según la edad de inicio de síntomas no hay un estudio que determine la edad promedio en la que 

niños o adolescentes presenten síntomas, En nuestro estudio se observo que la edad promedio de 

inicio de síntomas fue de 10.3 años. Sin embargo en un estudio realizado por Fernández y cols, 

en Tucson, Ariz. evaluaron la historia natural de rinitis alérgica diagnosticada por médico, en los 

primeros años de la vida, 42% de todos los niños presentaron rinitis alérgica a la edad de 6 años. 

La mitad de estos niños habían experimentado el desarrollo de esta patología en el primer año de 

vida. Estos niños que desarrollaron rinitis alérgica antes del año de edad tuvieron más síntomas 

respiratorios a la edad de 6 años y un diagnóstico más factible de asma bronquial. Los factores de 

riesgo para el desarrollo temprano de la rinitis alérgica basados en cuestionario llenado por los 

padres de los niños y valoración médica, incluyeron la introducción temprana de alimentos o de 

fórmula, tabaquismo materno significativo (más de 1 cajetilla por día) en el primer año de la 

vida, enfermedades alérgicas en los padres, niveles elevados de IgE a los 9 meses y a los 6 años, 

y la presencia de perro en la casa.
6
 Por otra parte, Cepeda S. hace referencia a que la rinitis se 

desarrolla antes de los 20 años de edad en un 80% de los casos, siendo más precoz su aparición 

(12- 15 años) en aquellos con historia familiar.
3 

 

 

La clasificación de acuerdo a la gravedad es establecida de acuerdo al compromiso clínico que 

presenta el paciente, en algunos estudios se ha estimado que la rinitis intermitente afecta 

aproximadamente al 20% de los casos mientras que la persistente se presenta en el 80% 

restante.
28

 En nuestro estudio el resultado difiere en cuanto a la clasificación según la gravedad 

presentando un mayor predominio la intermitente en un 60% (menos de 4 días a la semana) y 

persistente en un 40%. (Más de 4 días a la semana). Sin embargo en la actualidad no existen 

muchos ensayos clínicos publicados en los que se haya utilizado esta clasificación; la mayoría de 

estudios hacen referencia a la clasificación de rinitis estacional o perenne. Hasta no hace mucho 

tiempo, la rinitis se ha clasificado, teniendo en cuenta el periodo de exposición al alérgeno, como 

rinitis alérgica estacional (los síntomas aparecen típicamente durante una estación concreta, en la 

cual los alérgenos al que el paciente está sensibilizado son abundantes en la atmósfera, pólenes y 

algunos hongos), rinitis alérgica perenne (los alérgenos responsables están presentes en el 

ambiente durante todo el año como los ácaros del polvo, epitelios de animales, hongos, 

cucarachas, etc.) y rinitis alérgica ocupacional (cuando el alérgeno está presente en el ambiente 

laboral). Pero esta clasificación presenta algunos inconvenientes: variaciones según las áreas 
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geográficas, las concentraciones de alérgenos pueden sufrir cambios estacionales y el hecho de 

que sea más frecuente que los sujetos estén poli sensibilizados y, por lo tanto, es difícil establecer 

una clara diferencia entre la rinitis perenne y la rinitis estacional.
2
 

Por otra parte, en la clasificación de síntomas según su severidad algunos estudios han analizado 

la prevalencia de la rinitis leve y moderada-grave en distintas muestras poblacionales. 

Encontrando que el 69% de los pacientes con rinitis que acuden a una consulta de 

otorrinolaringología o alergología y el 90% de los que acuden a consulta en atención primaria 

están clasificados como moderados-graves.
31 

En este aspecto coincide nuestro estudio 

determinando que el 74% de los pacientes de nuestro estudio se encuentran en una severidad de 

síntomas de moderado-grave, lo que significa que los síntomas interfieren en el sueño, 

actividades diarias, deportivas y de ocio, actividades escolares y laborales y que los síntomas son 

molestos.  

 

Según la definición clínica de rinitis por ARIA los síntomas de la rinitis alérgica incluyen 

rinorrea, obstrucción nasal, picazón nasal y estornudos.
32 

En nuestro estudio esta definición se 

cumple ya que los 4 principales síntomas referidos por los pacientes en el cuestionario de calidad 

de vida, previo al uso del tratamiento fueron: Congestión nasal 98% (49 pacientes), estornudos 

96% (48 pacientes), prurito nasal 94% (47 pacientes), rinorrea 92% (46 pacientes). A diferencia 

del estudio realizado por Muciño Hernández y Cols. quienes en su estudio encontraron que los 4 

principales síntomas referidos por los pacientes fueron: rinorrea 94.6% (53 pacientes), 

congestión u obstrucción nasal 89.3% (50 pacientes), estornudos 85.7% (48 pacientes) y fatiga  

69.6% (39 pacientes).
8
 Posiblemente esta variación se debe a que la rinitis alérgica se caracteriza 

por síntomas subjetivos que pueden ser difíciles de cuantificar, ya que dependen en gran medida 

de la percepción del paciente al momento de contestar el cuestionario de calidad de vida. 

 

Generalmente encontramos en la literatura una marcada asociación entre rinitis y otras 

enfermedades, sin embargo el hallazgo de comorbilidades en nuestro estudio fue de 24% (6 

pacientes) con asma bronquial mientras que el grupo B la comorbilidad más frecuente es sinusitis 

equivalente a 16% (4 pacientes). 

La rinitis es reconocida como un factor de riesgo para el desarrollo de asma bronquial. En países 

como Colombia, según el estudio mundial más grande hecho sobre prevalencia de síntomas de 



70 
 

asma y alergias en la niñez, Estudio internacional de asma y alergias en la niñez (ISAAC, por su 

siglas en inglés) se identifico que afecta hasta a un 49,9% de adolescentes (13-14 años) y hasta a 

un 34,9% de niños (6-7 años).
3 

Otro estudio realizado por De Freitas y Cols. en Caracas, 

Venezuela confirma esta asociación entre asma y rinitis en un estudio con 50 niños (10 – 12 

años) que presentan ambas patologías, a cada uno se le aplicó un cuestionario para identificar los 

síntomas que experimentaban con mayor frecuencia y se les realizó exámenes de laboratorio para 

la determinación de IgE total, cuantificación de eosinófilos totales en sangre y en moco nasal. El 

resultado del estudio determino que los niños que en un principio desarrollaron asma y luego les 

fue diagnosticada la rinitis alérgica (50%), y en segundo lugar por aquellos niños que 

primeramente desarrollaron rinitis alérgica y luego les fue diagnosticada asma (22 %). Por último 

se identificaron dos grupos, uno con síntomas de asma solamente (16 %) y otro con rinitis (12 

%).
33

 

Por otra parte la coexistencia de rinitis alérgica y sinusitis ha sido bien documentada. 

Rachelefsky demostró en su estudio, que el 53% de niños con rinitis alérgica tenían radiografías 

anormales de senos paranasales, mientras que en un estudio más  reciente (hasta el 70% de niños 

con alergia y rinitis crónica tenían anormalidades en sus radiografías de senos paranasales.
7
 

 

En nuestro estudio los ítems más afectados según el promedio del puntaje del Cuestionario de 

Calidad de Vida (RQLQ) en la línea basal sin tratamiento de los pacientes son: congestión nasal 

(3.24 – 3.76), estornudar (3.28 – 3.48), sonarse (3.12 – 3.28), dificultad para dormir (2.76 – 

3.08), frotarse la nariz (2.72 – 3.28) y los menos afectados fueron dolor de ojos (0.44 – 1.04) y 

ojos hinchados (0.92 – 1.16). Sin embargo en otro estudio realizado por Muciño Hernandez y 

Cols. en el que estudiaron 56 pacientes con diagnostico de rinitis alérgica en Guadalajara, 

México los ítems más afectados del Cuestionario de Calidad de Vida (RQLQ) fueron congestión 

nasal (4.18), frotarse la nariz (4.11), sonarse (3.93), goteo postnasal (3.57), sed (3.46) y los 

menos afectados por puntaje fueron sentirse frustrado (1.57) y ojos hinchados (1.75).
8  

En ambos estudios se considera la congestión nasal el ítem más afectado esto se debe 

probablemente a que en la mayoría de pacientes existe un previsible empeoramiento de la 

congestión nasal durante la noche, siendo multifactorial atribuible al efecto posicional 

(decúbito), a una disminución de los niveles séricos del cortisol y a la fluctuación de las citocinas 

proinflamatorias durante el sueño.
21 
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Existen ciertas similitudes en cuanto a la afectación de la calidad de vida podemos observar que 

la mayor afectación se da en las categorías de síntomas nasales y otros problemas. En cuanto a 

las diferencias encontramos que en nuestro estudio la población se ve afectada en la categoría de 

sueño con el ítem de dificultad para dormir y en el estudio de Muciño Hernandez y Cols. se 

encuentra afectada la categoría de otros problemas con el ítem sed, además podemos observar 

que en este estudio el promedio de los puntajes es levemente mayor comparándolos con los 

puntajes de nuestro estudio, por otro lado ambos estudios concuerdan con que los síntomas 

oculares fueron los menos afectados. 

 

La guía ARIA recomienda el uso de antihistamínicos-H1 (A-H1) orales de segunda generación 

en la rinitis alérgica intermitente y persistente por su mínimo efecto sedativo y de deterioro 

cognitivo, a diferencia de los de primera generación. Los A-H1 de segunda generación son 

eficaces contra los síntomas mediados por histamina (rinorrea, estornudos, prurito nasal y 

síntomas oculares), y menos sobre la congestión nasal y la calidad de vida.
34 

Los 

antihistamínicos no sedantes de segunda generación también han tenido oportunidad de 

demostrar su eficacia en la mejoría de la CVRS, y de contribuir de forma significativa a la 

normalización de la actividad laboral del paciente. Si se comparan éstos fármacos con placebo en 

pacientes con rinitis persistente y empleando el mismo cuestionario RQLQ, también han 

proporcionado modificaciones clínicamente significativas en todos los dominios del mismo.
35

  

En el estudio realizado por Soler y Cols. se analizaron 284 pacientes realizando el Cuestionario 

RQLQ control y posteriormente al tratamiento con loratadina en el cual la magnitud del efecto 

mostró que los mayores cambios se produjeron en las dimensiones de «síntomas nasales» (1,46) 

y «problemas prácticos» (1,44) y la dimensión que presentó menores cambios fue «síntomas 

generales» (0,76).
36

 Sin embargo
 
en un meta-análisis con 7 ensayos realizado por Mösges y Cols. 

comparando la efectividad entre levocetirizina, loratadina y placebo se determinó que la 

levocetirizina fue significativamente más eficaz que loratadina en la mejora de la puntuación 

total de los síntomas.
37 

 

 

Por otra parte, los corticoides intranasales están considerados como los agentes terapéuticos 

farmacológicos más potentes para el tratamiento de la rinitis alérgica. Proporcionan una eficaz 

reducción de todos los síntomas de rinitis y ayudan a mejorar incluso los síntomas oculares, en 
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cierta medida. El efecto de los corticoides intranasales sobre la CVRS también ha sido publicado 

en diversos estudios. Empleando el cuestionario RQLQ se ha comprobado cómo el tratamiento 

con estos fármacos mejora todos los dominios del cuestionario de forma significativa, salvo el 

relativo a los problemas emocionales que se modifica muy poco, superando los 0,5 puntos 

preceptivos para considerar el cambio como clínicamente significativo.
35 

Meltzer y cols. evaluaron la eficacia del furoato de mometasona en spray nasal mediante la 

valoración de síntomas nasales, obstrucción nasal, variables del sueño, calidad de vida y 

funcionamiento durante el día, en 30 pacientes con diagnóstico de Rinitis Alérgica que 

presentaban concomitantemente alteraciones del sueño. Realizaron un estudio doble ciego de 4 

semanas administrando furoato de mometasona 200 μg o placebo cada mañana y el uso del 

Cuestionario de Calidad de Vida RQLQ. En este estudio los autores concluyen que en estos 

pacientes el furoato de mometasona mejora los síntomas nasales, el grado de somnolencia y la 

alteración en las actividades diarias, sugiriendo que la mejoría en los síntomas de la rinitis con la 

administración de furoato de mometasona puede beneficiar el sueño y el funcionamiento 

diurno.
38 

 

En nuestro estudio comparando la eficacia del furoato de mometasona y loratadina obtuvimos 

que tanto en el grupo 0 y grupo 1 cuando utilizaron el furoato de mometasona presentaron una 

mejoría más notable de la puntuación en el Cuestionario de Calidad de Vida RQLQ a predominio 

de las categorías de sueño, problemas prácticos y síntomas nasales a comparación de cuando 

utilizaron loratadina que si presentaron mejoría de los síntomas pero no tan marcada como 

cuando utilizaron furoato de mometasona.  

 

En síntesis, tal como el objetivo de nuestro estudio era determinar la eficacia del furoato de 

mometasona contra la loratadina, según los resultados obtenidos se confirma nuestra hipótesis: 

El furoato de mometasona es más efectivo que la loratadina en mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con diagnostico de rinitis crónica. 
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                                                       CONCLUSIONES. 

 

Nuestra investigación se enfocó en comparar la eficacia del Furoato de Mometasona contra 

Loratadina para mejorar la calidad de vida de pacientes con rinitis crónica, la cual se midió por 

medio del Cuestionario Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ), a partir de lo 

descrito en los resultados y análisis podemos concluir lo siguiente:  

 

- En base a nuestra población de estudio se obtuvo una prevalencia de 0.80 % en el municipio 

de San Juan Opico y 1.78 % en Antiguo Cuscatlán con esto podemos determinar que la rinitis 

es una condición crónica y muy común en la población pediátrica y adulta, la cual tiene un 

impacto personal, social y económico considerable.    

 

- De acuerdo a la clasificación de rinitis según ARIA determinamos que la persistencia de los 

síntomas en nuestra población total de estudio fue intermitente en un 60%, es decir que 

presentaron síntomas durante menos de 4 días a la semana; persistente en un 40% que son 

pacientes que presentaron síntomas más de 4 días a la semana. En cuanto a la severidad de 

los síntomas del total de la población se encontró un 74% con síntomas de moderado/grave 

es decir que presentan alteración del sueño, interferencia en actividades diarias, deportivas o 

de ocio, interferencia en la actividad escolar o el trabajo y síntomas molestos contra un 26% 

con síntomas leves en la cual la intensidad de estos síntomas se presentan normales o no 

molestos.   

 

- Al comparar la eficacia del Furoato de Mometasona contra Loratadina en cuanto a la calidad 

del sueño de nuestra población de estudio, tanto en la fase 1 comparación de Furoato de 

Mometasona y Loratadina entre grupos 0 y 1, como la fase 2 en la que el paciente se vuelve 

su propio control utilizando ambos medicamentos determinamos que  la categoría de sueño 

fue la que presento una mayor mejoría de síntomas al utilizar Furoato de Mometasona contra 

Loratadina mejorando principalmente los ítems de dificultad para dormir y despertarse.  

 

- Al comparar la eficacia del Furoato de Mometasona contra Loratadina en cuanto a las 

actividades diarias del Cuestionario RQLQ determinamos que tanto en la fase 1 al comparar 
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Furoato de Mometasona contra Loratadina entre grupo 1 y 0, como en la fase 2 en la que el 

paciente se vuelve su propio control al utilizar ambos medicamentos, los ítems mostraron 

mejoría con ambos medicamentos sin embargo los ítem que obtuvieron una mayor mejoría al 

reducir los puntajes del cuestionario son actividades al aire libre y actividades regulares al 

utilizar Furoato de Mometasona.  

 

- Debido que en el estudio se comprobó que la eficacia del Furoato de Mometasona fue 

superior a la de la Loratadina en la calidad de vida de los pacientes con rinitis crónica, se 

recomienda que el Furoato de Mometasona sea un medicamento incluido en el listado de 

medicamentos de primera línea ya que es una enfermedad de alto impacto en la población. 
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GLOSARIO. 

 

Alérgeno: Sustancia que, al introducirse en el organismo, lo sensibiliza para la aparición de los 

fenómenos de la alergia 

Eficacia: se define como el «grado en el que una determinada intervención, procedimiento, 

régimen o servicio originan un resultado beneficioso en condiciones ideales. 

Hiposmia: Es la pérdida parcial de la capacidad olfativa. 

Prevalencia: Es el número de casos de una enfermedad o evento en una población, en un 

momento dado.  

Rinitis: consiste en una inflamación de la mucosa nasal. 

Rinorrea: es un aumento de la secreción nasal. 

Senos paranasales: son un conjunto de cavidades aéreas que se encuentran en 

los huesos frontales, esfenoides, etmoides, y maxilar superior, que comunican con las fosas 

nasales. 
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ANEXOS. 

 
Anexo 1 

Consentimiento informado para participar en la investigación “Eficacia del furoato de 

mometasona comparado con loratadina en pacientes con rinitis crónica en San Juan Opico 

y Antiguo Cuscatlán” 

 

La presente es una carta de consentimiento para participar en el tema de investigación “Eficacia 

del furoato de mometasona comparado con loratadina en pacientes con rinitis crónica en San 

Juan Opico y Antiguo Cuscatlán” que es un trabajo de investigación de la Universidad Dr. José 

Matías Delgado. Es de interés debido a que la rinitis es un problema global de salud pública, con 

una elevada prevalencia, se encuentra asociada a la afectación de la calidad de vida del paciente 

y puede presentar gastos elevados.  

 

 La participación es un estudio estrictamente voluntario. La información que se recoja es 

confidencial y no se usarán con ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Los 

resultados serán analizados sin mencionar su nombre o datos que permitan identificarlo y se 

manejarán de manera anónima. Si se presenta alguna duda sobre esta investigación, puede hacer 

preguntas en cualquier momento durante su participación en el. 

 

________________________________________________________________________ 

Declaración de consentimiento informado 

Acepto participar voluntariamente en la investigación “Eficacia del furoato de mometasona 

comparado con loratadina en pacientes con rinitis crónica en San Juan Opico y Antiguo 

Cuscatlán” realizada por médicos de año social de la Universidad Dr. José Matías Delgado. 

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente 

confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de esta investigación sin mi 

consentimiento.  

He leído la hoja informativa sobre el proyecto de investigación. He comprendido que la 

investigación es una contribución a los conocimientos médicos. Sé que puedo retirar mi 

consentimiento en cualquier fase del procedimiento.  

_________________________________________________________________________ 

Nombre del participante                                                                          Firma 

_________________________________________________________________________ 

Si es menor de edad Nombre y firma del responsable 

 

DUI N°___________________________________________ 
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Anexo 2 

Ficha Personal 

Nombre completo: ______________________________________________________ 

 

Edad: ________ años                Fecha de nacimiento: __________________________ 

 

Estado civil: ___________________________________________________________ 

 

Ocupación: ____________________________________________________________ 

 

Dirección: _____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Número de teléfono: _____________________ 

 

Si es menor de edad nombre de responsable: __________________________________ 

 

 

-Edad de inicio de los síntomas: ______________________ 

-Severidad: (ARIA 2008) 

   Intermitente   □               Persistente           □ 

               Leve  □            Moderada/Grave  □ 
 

-Medicamentos utilizados anteriormente: _____________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

- Comorbilidades: ________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 
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Anexo3 

“Eficacia del furoato de mometasona comparado con loratadina en pacientes con rinitis 

crónica en San Juan Opico y Antiguo Cuscatlán” 

 

Durán Rodríguez J, Galdámez Abrego G, López Velásquez V y Flores Morales M.  
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Anexo 4 
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Anexo 5 

 



89 
 

Anexo 6 
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Anexo 7 

 

 

 

Anexo 8 

 

 

 

Anexo 9 

 

 

 

 

 

 

 

                 60.00      40.00      100.00 
     Total          30         20          50 
                                             
                 68.00      32.00      100.00 
Loratadina          17          8          25 
                                             
                 52.00      48.00      100.00 
   Furoato          13         12          25 
                                             
         o    Femenino  Masculino       Total
Tratamient           Sexo

                  
  row percentage  
    frequency     
                  
  Key             
                  

. tabulate Grupo Sexo, row

        Sexo          25         .32    .4760952          0          1
                                                                      
    Variable         Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max

. summarize Sexo if Grupo==1

        Sexo          25         .48     .509902          0          1
                                                                      
    Variable         Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max

. summarize Sexo if Grupo==0

        Sexo          50          .4    .4948717          0          1
                                                                      
    Variable         Obs        Mean    Std. Dev.       Min        Max

. summarize Sexo

 Pr(T < t) = 0.1718         Pr(|T| > |t|) = 0.3435          Pr(T > t) = 0.8282
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0

Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =       48
    diff = mean(Furoato) - mean(Loratadi)                         t =  -0.9567
                                                                              
    diff                  -.12    .1254326               -.3721991    .1321991
                                                                              
combined        50         .74     .062662    .4430875    .6140759    .8659241
                                                                              
Loratadi        25          .8    .0816497    .4082483    .6314834    .9685166
 Furoato        25         .68     .095219    .4760952    .4834775    .8765225
                                                                              
   Group       Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]
                                                                              
Two-sample t test with equal variances

. ttest Severidad_1, by(Grupo)
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Anexo 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pr(T < t) = 0.9710         Pr(|T| > |t|) = 0.0580          Pr(T > t) = 0.0290
    Ha: diff < 0                 Ha: diff != 0                 Ha: diff > 0

Ho: diff = 0                                     degrees of freedom =       48
    diff = mean(Furoato) - mean(Loratadi)                         t =   1.9419
                                                                              
    diff                  2.36    1.215291               -.0835073    4.803507
                                                                              
combined        50       10.38    .6245913    4.416527    9.124837    11.63516
                                                                              
Loratadi        25         9.2    .9398581    4.699291    7.260228    11.13977
 Furoato        25       11.56    .7704544    3.852272     9.96986    13.15014
                                                                              
   Group       Obs        Mean    Std. Err.   Std. Dev.   [95% Conf. Interval]
                                                                              
Two-sample t test with equal variances

. ttest Inicio, by(Grupo)
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Anexo 11 
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