
Si para establecer el diagnostico clínico-
etiológico de cualquier patología, es impor-
tante realizar una buena historia clínica,
ésta adquiere más notoriedad cuando nos
correspondo dilucidar si los síntomas que
nos relata un paciente sugieren rinitis alér-
gica, o de otra naturaleza, así como el su-
puesto agente o agentes responsables. En
estos casos, la anamnesis suele ser “funda-
mental”.

Al estandarizar un orden jerárquico en
importancia de exploraciones a tener en
cuenta para el estudio de un enfermo aque-
jado de rinitis o rinoconjuntivitis, podemos
afirmar, casi con toda seguridad, que la his-
toria clínica es la “reina” de todas, quedan-
do las demás supeditadas a lo que nos diga
la misma, “incluidas las pruebas de sensibili-
dad cutánea”. En la gran mayoría de oca-
siones, no harán más que confirmar lo que
ya presumíamos con el correcto y detallado
interrogatorio.

Por tanto, parece obvio que, si la historia
clínica tiene tanta relevancia, es esencial re-
cogerla de la manera más minuciosa y ex-
haustiva posible, con tiempo por delante,
sin prisas, con paciencia, analizando al má-
ximo los más mínimos detalles, desde el

prisma de una auténtica historia “policíaca”.
Y siempre serán cuestionables los formula-
rios estándar en los que es marcan con
“x”los correspondientes cuadraditos. Es mu-
cho más aconsejable hacerla “en una hoja
de papel en blanco y con bastantes minutos
para llenarla”.

1. ¿CÓMO REALIZAR 
LA HISTORIA CLÍNICA?

En nuestra experiencia, la mejor forma
de hacerla es “dejando hablar” primera-
mente al enfermo o, si se trata de un pa-
ciente infantil, al familiar más próximo; una
vez que nos han explicado sus síntomas, di-
rigiremos directamente el interrogatorio ha-
cía una serie de datos que consideremos
más importantes para llegar a los diagnósti-
cos clínico y etiológico.

2. ¿QUÉ DATOS NOS PUEDE 
PROPORCIONAR LA ANAMNESIS?

Muchísimos. En la inmensa mayoría de
ocasiones, si la historia clínica ha sido bien
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CAPÍTULO 12

Importancia de la historia clínica 
en el diagnóstico etiológico de la rinitis alérgica

Jerónimo Hernández García

TABLA I. Manifestaciones clínicas típicas de la rinoconjuntivitis alérgica.

•  Salvas de estornudos (más de 5).

•  Prurito nasal (saludo alérgico).

•  Abundante secreción serosa o seromucosa (agüilla o hidrorrea).

•  Bloqueo nasal (frecuente).

•  Frecuentes síntomas extranasales: prurito ocular, lagrimeo, prurito ótico y de velo del paladar, etc.

•  También pueden referirse empeoramientos inespecíficos sobreañadidos.



obtenida, tendremos la certeza, o un cono-
cimiento muy aproximado, de que la rinitis
reúne (o no) el característico complejo sin-
tomático de las alérgicas (tabla I y figura 1),
así como del alergeno o alergenos respon-
sables del cuadro clínico.

Son muy típicos los estornudos en salvas
(más de 5 seguidos y varias veces al día), el
intenso prurito naso-ocular y de velo de pa-
ladar, "saludo alérgico", ojeras, abundante
secreción serosa o seromucosa, frecuente
bloqueo u obstrucción nasal (generalmente
alternante, basculante y reversible), hipos-
mia o anosmia temporales, y la asociación
con síntomas extranasales, tales como el
enrojecimiento conjuntival, lagrimeo, foto-
fobia, prurito ótico y leve tos de origen la-
ríngeo.

Una vez que tengamos la certeza clínica
de que nos encontramos ante una rinitis
alérgica, y descartadas por interrogatorio
otros tipos más frecuentes (colinérgica, eo-
sinofílica no alérgica, polipoidea, medica-
mentosa, etc.), analizaremos la serie de
datos que nos puede proporcionar acerca
de su probable diagnóstico etiológico:

A) INCIDENCIA ESTACIONAL

Si los síntomas aparecen, casi exclusiva-
mente, en otoño-invierno-comienzos de
primavera, y desaparecen el resto de prima-
vera y todo el verano, nos inclinaremos por
una sensibilización a ácaros del polvo do-
méstico (dermatophagoides pteronyssinus),
sin descartar una asociación con epitelios
de animales domésticos (época de mayor
despeleche de gatos y perros); será más ra-
ra la coexistencia de una etiología micógena
(alternaria, cladosporium, aspergillus, etc.).

Las claras exacerbaciones en otoño y
primavera, con casi total desaparición en in-
vierno y verano, nos deben sugerir una etio-
logía mixta: ácaros/hongos y pólenes. En la
región de Murcia también debemos pensar
en una exclusiva sensibilización a urticáceas,
y más concretamente a Parietaria Judaíca,
con mayor floración desde febrero a junio,
pero con otro pico de menor intensidad des-
de la segunda quincena de octubre hasta
mediados de diciembre.

Si el cuadro clínico sólo aparece durante
los meses primaverales (desde marzo-abril
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Figura 1. Saludo alérgico.



hasta junio-julio), es fácil adivinar la etio-
logía polínica. No obstante, en la zona
mediterránea, con abundante y alargada
floración de artemisias, quenopodiáceas
(chenopodium album y salsola kali) y urticá-
ceas (parietaria judaíca), podemos observar
una polinosis casi perenne, de estación muy
prolongada, comenzando en febrero, per-
sistiendo en primavera-verano y desapare-
ciendo en octubre.

Cuando los síntomas inciden en cual-
quier estación del año, y el paciente no es
capaz de precisarnos épocas de mejorías-
empeoramientos, nos debemos inclinar por
una etiología mixta, pudiendo estar implica-
das poli-sensibilizaciones tales como ácaros
-animales domésticos (gatos, perro, háms-
ter, etc.), hongos ambientales y/o pólenes.
En cualquier caso, tampoco es raro encon-
trarnos con una monosensibilización a D.
Pteronyssinus, epitelios de gato o perro.
Obviamente, la conceptuamos como rinitis
alérgica perenne, cuyos síntomas aparecen
“más de una hora cada día, durante la ma-
yoría de los días del año”.

B) RELACIÓN DOMICILIARIA Y DE LOCALIDAD

O AMBIENTE

Matizaremos acerca de la influencia de
la inhalación de polvo de casa (moquetas,
presencia de libros almacenados en dor-
mitorio, sacudir alfombras, existencia de
cortinajes o muñecos de peluche, empeora-
miento según tipo de colchones/almohadas,
limpieza del domicilio, etc.) en el desencade-
namiento de los síntomas, en relación con
otros irritantes inespecíficos (humos, perfu-
mes, productos de limpieza, cambios súbitos
de temperatura, otros polvos inorgánicos,
pinturas y barnices, etc.). En este sentido,
nos servirá de gran ayuda analizar detalla-
damente el medio o hábitat en que se des-
arrolla la vida del sujeto, ya sea urbano o
rural: humedad, temperatura media anual,
presencia directa o indirecta de animales
domésticos, antigüedad de la construcción,
almacenamiento de cereales o harinas, pro-
ximidad de cuadras o graneros, existencia
de cucarachas o ratas, existencia de mue-
bles viejos, etc. Sin embargo, deberemos te-
ner en cuenta que, con bastante frecuencia,
al claro empeoramiento con desencadenan-
tes específicos y concretos, suelen referirnos
exacerbaciones inespecíficas sobreañadidas
que nos pueden plantear dudas acerca de si
la rinitis es exclusivamente alérgica, o coe-
xiste con un componente colinérgico. Al

igual que sucede en el asma bronquial alér-
gico, el sustrato inflamatorio dependiente
de IgE específica hace que no sea raro que
observemos los dos tipos de empeoramien-
to, más importantes los específicos, pero
también los inespecíficos.

Si el paciente nos refiere claras manifes-
taciones clínicas en presencia de gatos, pe-
rros conejos, caballos, etc., debe sernos fácil
precisar el alergeno responsable de su rini-
tis. Si ésta es perenne, y se perpetúan los
síntomas una vez eliminados de su domicilio
o proximidad los animales responsables,
puede mantenerse por reexposiciones inad-
vertidas, a través de terceras personas cuyas
ropas pueden ser portadoras del mismo
alergeno: colegios, oficinas de cara al publi-
co, grandes almacenes, casas rurales con
vecinos muy próximos que tienen conejos,
cuidadores de caballos que vuelvan con la
misma ropa a su domicilio habitual, veteri-
narios cuya esposa es alérgica a gatos o pe-
rros, trabajadores en industrias de abrigos
de piel, etc.

El empeoramiento de fin de semana en
el domicilio costero (casa cerrada y sin lim-
pieza diaria), fundamentalmente en otoño-
invierno, sugiere una etiología acariana o
micógena. Por el contrario, la desaparición
de síntomas primaverales al trasladarse a la
playa hace pensar, inequívocamente, en
una polinosis.

La mejoría o empeoramiento primaveral
al trasladarse temporalmente de región o
Comunidad Autónoma, nos debe hacer sos-
pechar del polen o pólenes responsables: el
paciente con residencia mediterránea, cu-
yos síntomas desaparecen al trasladarse al
centro de la península, posiblemente sea
monosensible a parietaria judaíca; el claro
empeoramiento en la región andaluza, su-
giera la casi segura participación del polen
de olivo; el empeoramiento en Madrid en
pleno mes de mayo hace pensar en gramí-
neas y olivo; la iniciación primaveral, que se
mantiene todo el verano, sugiere la etiolo-
gía por quenopodiáceas, también muy
abundante en la zona mediterránea; el
mantenimiento de síntomas en diciembre y
enero puede ser debido a sensibilización a
artemisia barrelieri, etc.

No hace falta insistir en el evidente em-
peoramiento que notan los riníticos acaria-
nos al trasladarse a las Islas Canarias o
Baleares, con casi total desaparición de
síntomas al volver a climas secos y fríos, ta-
les como Castilla-León o la Comunidad
Autónoma madrileña. Lo mismo sucede con
cortas estancias en hoteles con lujosas mo-
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quetas y amplios cortinajes, cuya limpieza
diaria puede ser inadecuada; el empeora-
miento en amplias bibliotecas, museos, ca-
feterías, discotecas, palacios, palacetes,
archivos históricos, sótanos repletos de li-
bros y cajas de cartón, etc.

C) DESCRIPCIÓN DE MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Existen una serie de criterios clínicos
que, por sí mismos, nos facilitarán el diag-
nóstico diferencial entre una rinitis alérgica
(con su característico complejo sintomático)
y otros frecuentes tipos de rinitis.

La edad de comienzo (infancia y adultos
jóvenes), los antecedentes familiares atópi-
cos y el moderado o escaso predominio de
la obstrucción hablara a favor de la etiología
por neumoalergenos. Sin embargo, si se ha
iniciado en edades más adultas y la obstruc-
ción es frecuentemente marcada o modera-
da, nos hará pensar que la rinitis puede ser
intrínseca, o eosinofílica no alérgica, o coli-
nérgica. No obstante, en nuestro medio, la
presencia de "bloqueo nasal" casi perenne
puede sugerir una participación o mono-
sensibilización a Parietaria Judaíca.

Las salvas de estornudos, el prurito nasal
y la hidrorrea sugerirá alergia IgE, mientras
que la escasez de estornudos, la ausencia o
rareza de picor y la presencia de secreción
mucoide o acuosa, nos hará barajar el ca-
rácter intrínseco, o la posible patogenia por
mecanismo colinérgico. En éste sentido, in-
terrogaremos detalladamente si los estímu-
los inespecíficos son poco llamativos
(alérgica o intrínseca) o bastante marcados
(colinérgica). Igualmente, la descarga pos-
tnasal es moderada-escasa en las alérgicas y
marcada en intrínsecas y colinérgicas.

La pérdida de olfato y su reversibilidad
es un dato de gran valor diferencial. La hi-
posmia o anosmia suele ser ocasional y re-
versible en las alérgicas; muy frecuente y
permanente en las intrínsecas o eosinofíli-
cas no alérgicas, y con fugacidad temporal
en las colinérgicas. En la mayoría de ocasio-
nes, la anosmia perenne descarta, en princi-
pio, alergenicidad, sugiriendo hiperplasia de
mucosa sinusal o iniciación de poliposis na-
sal bilateral. En nuestro esquema mental
siempre pensamos que la objetivación de
pólipos no es nada frecuente en las rinitis
extrínsecas dependientes de IgE, pregun-
tando automáticamente si el paciente ha
notado claras exacerbaciones tras la ingesta
de antiinflamatorios no esteroideos, funda-
mentalmente, ácido acetíl-salicílico.

Los desencadenantes inespecíficos sue-
len ser patognomónicos de las rinitis coliné-
gicas: cambios súbitos de temperatura,
ingestión de bebidas frías, inhalación de
productos de limpieza, empeoramientos
con lacas y pinturas, con aires acondiciona-
dos, productos químicos volátiles, etc. Sin
embargo, como ya hemos comentado ante-
riormente, pueden coexistir con los claros
estímulos específicos de las alérgicas.

La historia clínica nos permitirá, igual-
mente, descartar otras causas de rinitis: me-
dicamentosas, existencia de cuerpo extraño
intranasal, acompañando a enfermedades
sistémicas, secreción sospechosa de líquido
cefalorraquídeo, infecciosas, anatómicas
(desviación de septum), mastocitosis nasal,
sinusitis, endocrina u hormonal (hipotiroidis-
mo, en días premenstruales, en gestación,
ingestión de anticonceptivos, tratamientos
con estrógenos, etc.). La presencia de secre-
ción purulenta o amarillenta hace sospechar
causa infecciosa, pero, en ocasiones, puede
deberse a su gran riqueza en leucocitos eo-
sinófilos, haciéndonos caer en el error tera-
péutico de antibioticoterapia en lugar de la
administración de esteroides tópicos intra-
nasales.

D) PROFESIÓN Y MEDIO LABORAL

Lógicamente, la ocupación del paciente
y la incidencia de síntomas en relación con
su lugar de trabajo, nos orientará bastante
hacia el agente responsable: agricultores,
granjeros, ganaderos, veterinarios, personal
sanitario, panaderos, carpinteros, cuidado-
res de aves, empleados de fabricas de de-
tergentes, hoteles para perros, mataderos
industriales de conejos, cuidadores de cua-
dras de caballos, trabajadores de laborato-
rios con experimentación animal (cobayas,
hámster), invernaderos de plantaciones de
tomates (alternaría, quenopodiáceas, etc.),
cuidadores de instalaciones deportivas con
césped, fabricantes de colchones (isociana-
tos), naves con elaboración de piensos aví-
colas, pintores, empleados de hoteles con
moquetas y cortinajes, bibliotecarios, impre-
sores, funcionarios encargados de volumi-
nosos archivos históricos (D. Pteronyssinus),
fabricas de productos con látex ( guantes,
globos, preservativos, etc.), etc.

En conclusión, una adecuada y paciente
historia clínica ya nos puede decir si nos en-
contramos ante una rinitis alérgica o no, así
como su probable o probables agentes etio-
lógicos; el resto de exploraciones que reali-
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zaremos no harán, seguramente, más que
confirmar, en una inmensa mayoría, lo que
ya presumíamos por la anamnesis, incluidas
las pruebas cutáneas. La positividad de és-
tas, solo será expresión de enfermedad
cuando sean congruentes con aquella; en
caso de discordancia, siempre nos inclinare-
mos por lo que nos marque la historia clíni-
ca, dando menos o ninguna importancia a
los resultados que hayamos obtenido con la
testificación cutánea de los pertinentes neu-
moalergenos (siendo especialmente críticos
con el cuestionable termino de “batería es-
tándar”).

La superioridad de la historia cínica so-
bre las pruebas cutáneas ya fue demostrada
hace bastantes años por Max Samter, quien
en un grupo de pacientes alérgicos obtuvo
un 70% de diagnósticos correctos con un
buen interrogatorio, mientras que sólo con-
siguió un 10% cuando el diagnóstico etioló-
gico se basó exclusivamente en las pruebas
cutáneas.

Por tanto, siempre tenemos el gran reto
docente de enseñar a los MIR de nuestra es-
pecialidad a saber recoger una buena histo-
ria clínica. De ello va a depender el llegar a
un correcto diagnóstico clínico y etiológico
y, muy probablemente, evitar la solicitud de
una serie de exploraciones complementa-

rias, tal vez de cuestionable necesidad, y se-
guramente de elevado coste, incluyendo,
obviamente, las perdidas de jornadas labo-
rales o ausencias de colegios, institutos o
universidades. 
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