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INTRODUCCIÓN

La población geriátrica representa el 12% de la 
población general en Estados Unidos y será 

cerca de un 20% para el 2030(1). Nuestro país se 
encuentra en una etapa avanzada en la transición 
al envejecimiento demográfico. En Chile en 1960 
los adultos mayores representaban el 6.8% de la 
población. Actualmente la población de 60 años o 
más es de 2,2 millones, lo que representa el 13% 
de la población general y se estima que entre los 
años 2010 y 2020 esta población aumente a 3,2 
millones de habitantes, lo que significa un aumen-
to del 44.9%(2). 

Los síntomas nasales son un importante problema 
de salud para los adultos mayores y afectan su ca-
lidad de vida. Varios mecanismos explican la pa-
togénesis de las patologías benignas nasosinusales 
en estos pacientes, incluyendo condiciones infla-
matorias, comorbilidades asociadas e influencia de 
la edad sobre la fisiología nasal(3). 

El objetivo de este estudio es describir los cambios 
nasosinusales secundarios a la edad y su fisiopa-
tología, así como las enfermedades nasosinusales 
benignas más frecuentes en este grupo etario, con 
el fin de familiarizar al médico no otorrinolarin-
gólogo con estas patologías y así lograr una mejor 
aproximación y manejo de nuestros pacientes. 
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Nasal symptoms are a major health problem for elderly people and affect their quality of life. 
Inflammatory conditions and influence of age on nasal physiology determine its pathogenesis. 
Changes of immune function, structural characteristics of nasal mucus and moisture, as 
well as alterations of mucociliary clearance and nasal air flow are present in these patients. 
Among the most prevalent diseases are sinonasal rhinitis, both allergic and non allergic, 
epistaxis, decreased olfactory function and rhinophyma, final stage of rosacea. Improving 
our understanding of the pathophysiology behind these disorders, allow us to make a proper 
assessment of these patients and develop effective therapies to give them proper solution, thus 
improving their quality of life.
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CAMBIOS NASOSINUSALES CON LA EDAD

Dentro de los cambios fisiológicos nasosinusales 
que experimentan los adultos mayores con la edad 
se encuentra la alteración de la función inmunoló-
gica, conocida como inmunosenecencia. Además 
se producen cambios a nivel estructural, del mu-
cus, de la humidificación nasal, así como del flujo 
de aire nasal, clearance mucociliar y función olfa-
toria. (Tabla 1)

Inmunosenescencia: los cambios en la función 
inmunológica secundarios a la edad se conocen 
como inmunosenescencia. La involución progresi-
va del timo genera disminución de la producción 
de linfocitos T nativos, alterando la inmunidad ce-
lular. Con la edad disminuye la respuesta de células 
T a factores de crecimiento y se altera la respuesta 
a antígenos específicos(4). Se produce un desbalan-
ce TH1/TH2 con un cambio hacia TH2, con lo 
que se altera la producción de citoquinas. La dis-
minución de la respuesta inmune celular se asocia 
al aumento de la incidencia de patología maligna 
e infecciones. La producción aberrante de citoqui-
nas y la respuesta inflamatoria determina la rinitis 
crónica o de inicio tardío. Por otra parte, cambios 
en la función de linfocitos B también ocurren con 
la edad. Se produce disminución del isotipo Ig G, 
del número de anticuerpos antígeno-específico y 
aumento de complejos inmuno-circulantes. Por 
esta razón los adultos mayores son más propen-
sos a infecciones, tienen disminuida la respuesta 
inmune a vacunas y poseen mayor prevalencia de 
enfermedades autoinmunes(5,6).

Cambios estructurales: con la edad se produce 
pérdida del soporte de la punta nasal por 
debilitamiento del tejido conectivo de cartílagos 
superiores y alares. Además hay pérdida de colágeno 
y elastina. Se observa hipoplasia a nivel de la región 
alveolar maxilar y disminución del soporte de la 
musculatura facial con caída de la punta nasal. Por 
otra parte, se observa disminución y fragmentación 
del cartílago septal así como retracción de la 
columela nasal, cambios que generan alteraciones 
en la cavidad nasal. Esto disminuye el flujo de aire 
y genera obstrucción nasal(7). 

Cambios en el mucus: con la edad se produce 
atrofia y deshidratación de la mucosa del epitelio 
lo que genera un mucus excesivamente espeso, di-
ficultando  y disminuyendo el clearance mucoci-
liar. La prevalencia de descarga posterior, secreción 
nasal, tos y estornudos aumenta con la edad(8). 

Humidificación nasal y sequedad: la población 
geriátrica tiene mayor susceptibilidad a la sequedad 
nasal. La temperatura y la humedad de la cavidad 
nasal disminuyen considerablemente comparado 
con individuos jóvenes. Además existen cambios 
vasculares asociados a la edad; es así como los vasos 
submucosos son menos permeables por lo que no 
pueden humedecer ni calentar el aire inspirado(9). 

Flujo de aire nasal: existe una relación directa 
entre edad y resistencia nasal, con lo que a ma-
yor edad, mayor resistencia. Sin embargo, estudios 
mediante rinomanometría muestran aumento del 
volumen endonasal y aumento del área de sección 
transversal mínima con la edad. Esta discrepancia 
sería explicada por disminución de la funcionali-
dad de la mucosa nasal(10,11). 

La disminución del contenido estrogénico princi-
palmente en mujeres postmenopáusicas, explicaría 
la pérdida de la flexibilidad y elasticidad aumen-
tando la resistencia nasal. Los estrógenos modu-
lan la funcionalidad de la mucosa al modificar la 

Tabla 1. Cambios nasosinusales fisiológicos 
secundarios a la edad.

•	 Inmunosenescencia
•	 Cambios estructurales
•	 Cambios en el mucus
•	 Humidificación nasal y sequedad
•	 Flujo de aire nasal
•	 Clearance mucociliar
•	 Función olfatoria
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concentración local de neurotransmisores y recep-
tores, los que regulan la vasculatura local y las se-
creciones(12). 

Clearance mucociliar: la frecuencia del batido 
ciliar así como el tiempo del clearance mucociliar 
se enlentece con la edad. Estudios en adultos ma-
yores muestran cambios en la organización de los 
microtúbulos en los cilios, aumentando el por-
centaje de sujetos con alteraciones microtubulares 
y microtúbulos únicos centrales. Sin embargo, el 
número de células ciliadas del epitelio nasal no 
cambia. La disminución del clearance de alerge-
nos e irritantes, sumado a la estasia y deshidrata-
ción del mucus, generan síntomas  característicos 
de la rinitis(13). 

Función olfatoria: la función olfatoria disminuye 
con la edad, con una caída rápida después de la 
séptima década. El olfato y la habilidad para dis-
criminar entre dos odorantes disminuyen como 
un proceso normal del envejecimiento. La causa 
de esta disfunción es desconocida; sin embargo, 
se asocia a una serie de factores como alteracio-
nes anatómicas y fisiológicas del epitelio y bulbo 
olfatorio, exposición a nicotina y la presencia de 
patologías como diabetes mellitus. Por otra parte, 
la disfunción olfatoria se asocia comúnmente a ri-
nitis, secundaria a obstrucción nasal, pero además 
es explicada por inflamación de las hendiduras ol-
fativas(14). 

PATOLOGÍAS NASOSINUSALES  
EN EL ADULTO MAYOR

Las principales patologías que se presentan en el 
adulto mayor son la rinitis, tanto alérgica como no 
alérgica, epistaxis, alteración del olfato y rinofima. 
(Tabla 2) Rinitis se define como inflamación de 
la mucosa nasal. Sus síntomas característicos son 
congestión u obstrucción nasal, rinorrea, prurito 
nasal, descarga posterior y estornudos. Se clasifica 
en dos categorías: alérgica y no alérgica(15). 

1.	 Rinitis alérgica: constituye una inflamación de 
la mucosa nasal mediada por Ig E (hipersensi-
bilidad tipo I). Es gatillada por varios alergenos 
como polvo y pólenes. Según su sintomatología 
puede clasificarse en intermitente o persistente. 
En relación a la severidad se clasifica en leve, 
moderada o severa, según como interfiere con 
actividades de la vida diaria(15). La mayor inci-
dencia se produce durante la adolescencia. Sin  
embargo, también es prevalente en adultos ma-
yores. Está presente en el 7.8% de los pacientes 
entre 65- 75 años y en el 5.4% de los mayores 
de 75 años. Su persistencia o presentación tar-
día estaría explicada por cambios anatómicos y 
fisiológicos, de la respuesta inmune, disminu-
ción de la producción de mucus y mecanismos 
de tos ineficiente(4,16). 

2.	 Rinitis no alérgica: presenta las características 
típicas de rinitis no mediados por Ig E. Exis-
te menor predominancia de estornudos y pru-
rito nasal y ocular. Los síntomas se exacerban 
con gatillantes atípicos como olores, comidas o 
cambios en las condiciones atmosféricas. En pa-
cientes mayores, la rinitis no alérgica se divide 
en los cuadros clínicos de: vasomotora, atrófica, 
gustatoria e inducida por medicamentos(15,17). 

•	 Rinitis vasomotora: rinitis sin clara etiolo-
gía inmune o infecciosa, sin eosinofilia. Su 
prevalencia se incrementa con la edad. Los 
síntomas predominantes son obstrucción 
nasal, rinorrea y congestión. Se exacerba 

Tabla 2. Patología nasosinusal benigna.

•	 Rinitis
-	 Alérgica
-	 No alérgica

·	 Vasomotora
·	 Gustatoria
·	 Inducida por medicamentos
·	 Atrófica primaria

•	 Epistaxis 
•	 Alteraciones del olfato
•	 Rinofima
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con odorantes fuertes, humo, luz brillante 
y cambios en el clima o la humedad(18,19). Su 
fisiopatología se explica por inestabilidad va-
somotora con hiperactividad parasimpática 
y desbalance entre la actividad simpática y 
parasimpática. El sistema parasimpático ge-
nera congestión y secreción de mucus me-
diado por acetilcolina. En adultos mayores 
habría disminución del control autonómico 
lo que explicará su génesis. Otra teoría pos-
tula que factores ambientales gatillan meca-
nismos reflejos neurogénicos que desencade-
nan la respuesta inflamatoria(20). 

•	 Rinitis gustatoria: se caracteriza por la pro-
ducción de rinorrea acuosa profusa secunda-
ria a la ingesta de algunos alimentos. Dentro 
de los que destaca alcohol, comidas picantes 
o frías. Las comidas picantes contienen cap-
saicina, sustancia que sobreestimula al siste-
ma parasimpático. Por otra parte, estudios 
demuestran que receptores de potenciales 
transientes (TRP) estarían involucrados. 
Estos receptores regulan la depolarización 
de neuronas sensoriales y son gatillados por 
capsaicina, temperatura, alcohol y aceite de 
mostaza(20). 

•	 Inducida por medicamentos: la rinitis in-
ducida por medicamentos es una condición 
importante en adultos mayores, debido a 
la gran cantidad de fármacos que frecuen-
temente reciben. Algunos medicamentos 
alteran la regulación autonómica de la mu-
cosa nasal, la actividad plaquetaria, o tienen 
efectos inmunes y hormonales. Los pacientes 
mayores de 65 años son el 15% de la pobla-
ción y en ellos se concentra un tercio de las 
prescripciones de medicamentos(21). Dentro 
de los medicamentos destacan los antihiper-
tensivos, alfa y beta-bloqueadores, los que ge-
neran rinitis al alterar el tono simpático nor-
mal por vasocontricción local. Así mismo, 
los antipsicóticos mediante su efecto alfa y 

beta bloqueador también generan el mismo 
efecto. Por otra parte, descongestionantes 
tópicos generan vasodilatación de rebote por 
sobreuso. Pacientes con sensibilidad a la aspi-
rina presentan rinitis y epistaxis, secundario 
a su actividad antiplaquetaria(22). (Tabla 3)

•	 Atrófica primaria: la rinitis atrófica pri-
maria o geriátrica se produce por cambios 
de la fisiología nasal secundarios a la edad. 
En pacientes mayores se produce atrofia de 
glándulas nasales, cambios vasculares, dis-
minución de humidificación y clearance 
mucociliar, además de cambios nasales es-
tructurales. Del punto de vista histológico se 
observa atrofia mucosa, metaplasia escamosa 
e infiltrado inflamatorio crónico(23). Se con-
sidera un diagnóstico de exclusión. Clínica-
mente se presenta como descarga posterior, 
tos crónica, obstrucción y sequedad nasal. 
Los pacientes presentan secreciones densas y 

Tabla 3. Drogas relacionadas con rinitis inducida  
por medicamentos(3). 

Cardiovascular
•	 ß bloqueadores
•	 a bloqueadores
•	 Antihipertensivos de acción central (metildopa,  
	 reserpina)
•	 Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
•	 Niacina

Sistema nervioso central
•	 Antipsicóticos típicos y atípicos
•	 Citalopram
•	 Gabapentina

Endocrino
•	 Anticonceptivos orales
•	 Estrógenos
•	 Sindenafil

Otros
•	 Aspirina/ AINES
•	 Micofenolato mofetil
•	 Penicilamina
•	 Lamivudina
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espesas y costras nasales. Es una causa im-
portante de epistaxis en el adulto mayor. Es 
fundamental diferenciarla de la rinitis atrófi-
ca secundaria, a cirugía nasal extensa, trau-
ma, granulomatosis o radiación(24,25). 

3.	 Epistaxis: el sangrado nasal es una causa fre-
cuente de consulta en el paciente geriátrico. En 
el 90% de los casos el sangramiento se produ-
ce en relación al septum nasal anterior, zona 
conocida como área de Kiesselbach, donde se 
produce la anastomosis de los vasos nasales más 
importantes. Solo en el 10% de los casos su 
origen es posterior, sangrado más común en el 
adulto mayor. Existen condiciones locales y sis-
témicas que contribuyen a la epistaxis. Entre las 
condiciones locales está el uso de drogas tópicas 
nasales como corticoides o antihistamínicos, 
el trauma nasal digital y la disminución de la 
humidificación de la mucosa nasal, presente en 
este grupo de pacientes. Además la rinosinusitis 
viral y bacteriana, así como patología neoplási-
ca puede presentar epistaxis. 

	 Existen condiciones sistémicas que aumentan 
el riesgo de epistaxis, como las enfermedades 
renal y hepática que cursan con trastorno de 
la coagulación, el uso de tratamiento anticoa-
gulante, la presencia de cánceres hematológicos 
o el uso de aspirina en bajas dosis, condiciones 
prevalentes en los adultos mayores. La contri-
bución de la hipertensión sobre la epistaxis es 
controversial, aparentemente su incidencia no 
se relaciona con la severidad de la hipertensión. 
Algunos estudios han reportado presión eleva-
da en pacientes con epistaxis; sin embargo, se 
desconoce si es causa o efecto del sangrado(26). 

4.	 Alteración del olfato: la pérdida del olfato es 
una consulta frecuente de los adultos mayo-
res al otorrinolaringólogo. Si bien se considera 
parte del envejecimiento fisiológico, también 
puede traducir estadios iniciales de patologías 
neurodegenerativas. El déficit olfatorio secun-
dario al envejecimiento es evidenciable por un 

aumento de los umbrales absolutos para la per-
cepción de una amplia variedad de sustancias, 
el que se inicia a partir de la cuarta década de 
la vida. Se produce además, disminución en la 
percepción de la intensidad de un olor y de la 
capacidad de reconocer diferentes odorantes. 
La causa para este deterioro es desconocida; 
sin embargo, tanto factores extrínsecos como 
intrínsecos estarían involucrados (Tabla 4). En 
relación a los factores extrínsecos cabe destacar 
las infecciones virales y la exposición a sustan-
cias tóxicas como nicotina. Entre los factores 
intrínsecos se encuentran cambios anatómicos 
y fisiológicos del epitelio y bulbo olfatorio. Los 
factores patológicos que generan pérdida olfa-
toria son desviación septal, por alteración de la 
entrada de aire, antecedente de traumatismo 
craneal, patología maligna, trastornos endocri-
nos como diabetes mellitus y causas iatrogéni-
cas como rinoplastía, neurocirugía o radiación. 
De forma especial, algunos trastornos neurode-
generativos, como la enfermedad de Alzheimer 
y el Parkinson presentan alteraciones olfatorias 
en estadios iniciales, incluso antes de la apari-
ción del deterioro cognitivo o motor. En la en-
fermedad de Alzheimer la disfunción olfatoria 
se correlaciona con la gravedad de la enferme-
dad. Dado que ambas enfermedades son alta-
mente prevalentes en la población geriátrica, el 
desarrollo de pruebas olfatorias estandarizadas 
y comparables sería de gran utilidad para la 
pesquisa precoz de estos pacientes(27). 

5.	 Rinofima: es la expresión más severa del estadio 
final de la rosácea. Se caracteriza por ser una 
hiperplasia progresiva indolora de las glándulas 
sebáceas y el tejido conectivo de la nariz. Se 
presenta principalmente en pacientes hombres 
caucásicos entre la quinta y séptima década de 
la vida. La rosácea es una enfermedad frecuente 
en la población con una prevalencia entre 0.5 y 
10% en la población. La rinofima ocurre casi 
exclusivamente en hombres, probablemente 
por influencia androgénica. Clásicamente se 



www.redclinica.cl 25

describen 4 estadios de la rosácea que culminan 
con rinofima. El estadio 1 (prerosácea) se 
presenta con enrojecimiento facial, el segundo 
(rosácea vascular) se caracteriza por una 
piel facial engrosada, con telangectasias y 
eritema facial persistente. El estadio 3 (rosácea 
inflamatoria) presenta pápulas eritematosas y 
pústulas en frente, nariz y mentón. El cuarto 
estadio es la rinofima que se caracteriza por 
hiperplasia de glándulas sebáceas, tejido 
conectivo y telangectasias. La punta nasal 
está preferentemente aumentada. Dorso y 
paredes laterales están comprometidos, pero 
en menor grado; en tanto, hueso y estructuras 
cartilaginosas no están comprometidos. La 
hipertrofia de la piel genera secundariamente 
obstrucción del flujo de aire nasal en estos 
pacientes(28). 

EVALUACIÓN

La evaluación se inicia con la historia clínica completa. 
Síntomas, tiempo de evolución, desencadenantes 
y exposición ambiental como tabaco, mascotas y 
contaminación, son fundamentales de constatar en 
la anamnesis. Se debe preguntar por antecedente 
de trauma nasal, asimetría en la respiración nasal, 
condiciones alérgicas como asma o eccema y función 
olfatoria. Es importante conocer antecedentes 
de enfermedades sistémicas como hipertensión 
arterial, patología renal o hepática, cáncer y 
uso de medicamentos como antihipertensivos, 
anticoagulantes o aspirina. El examen físico 
debe evaluar la punta nasal y soporte estructural. 
Características de la piel nasal, hipertrofia y 
presencia de telangectasias. En la rinoscopía se debe 
evaluar el septum, presencia de pólipos, atrofia o 

Tabla 4. Esquema de posibles causas de trastornos olfatorios relacionados con el envejecimiento(27).

Factores intrínsecos
Alteraciones estructurales del epitelio olfatorio
Alteraciones morfológicas del bulbo olfatorio
Calcificación alrededor de los orificios de la placa cribiforme

Factores extrínsecos
Infecciones víricas (daños en el neuroepitelio)
Sustancias tóxicas: algunas drogas, medicamentos y compuestos pueden alterar la sensibilidad olfativa, incluyendo el alcohol, la 
nicotina, solubles orgánicos y aplicaciones directas de sulfato de zinc.
Nutrición: deficiencia de vitaminas A-B6-B12, carencia de cobre y zinc, malnutrición, fallos renales, enfermedades del hígado 
(incluida cirrosis).

Factores patológicos

Traumatismo craneal (fractura frontal del cráneo, lesión occipital, fractura nasal): los traumatismos pueden producir una 
acumulación de sangre y/o líquido cefalorraquídeo en la cavidad nasal, obstaculizando la entrada de los estímulos olfativos al 
epitelio. Pueden desviar el septo nasal, alterando la entrada de aire. Los cilios olfatorios pueden resultar dañados o cortados, 
produciendo una anosmia.

Enfermedades neurodegenerativas: los procesos degenerativos del sistema nervioso central (p. ej., enfermedad de Parkinson, 
enfermedad de Alzheimer y envejecimiento fisiológico) causan hiposmia.

Trastornos neurológicos/psiquiátricos: depresión, epilepsia, esquizofrenia, síndrome de Down, sarcoidosis, lupus eritematoso.

Trastornos endocrinos: insuficiencia adrenocortical, síndrome de Cushing, diabetes mellitus, hipotiroidismo, amenorrea 
primaria, pseudohipoparatiroidismo, síndrome de Kallmann, síndrome de Turner, embarazo.

Neoplasmas cerebrales y meningiomas olfativos

Causas iatrogénicas: rinoplastia, neurocirugía, radiación, terapia farmacológica

Causas desconocidas
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signos inflamatorios(29). Es importante evidenciar 
las características de la mucosa, como  palidez, 
edema o hiperemia. La presencia de secreciones y 
sus características, ya sea acuosa o purulenta, lo que 
debe hacer sospechar sobreinfección bacteriana.

En el caso de presentarse un paciente con epistaxis 
se debe evaluar inicialmente permeabilidad de la 
vía aérea. Posteriormente se debe evaluar la mag-
nitud del sangrado, lo que nos permitirá realizar 
el tratamiento más adecuado, con cauterización, 
taponamiento anterior o posterior según sea nece-
sario para el control de la hemorragia en el periodo 
agudo. En caso de epistaxis de mayor cuantía, se 
deben solicitar exámenes complementarios para 
objetivar el sangrado y permitir el estudio etiológi-
co. Hemograma, recuento de plaquetas y pruebas 
de coagulación está indicado en estos pacientes(30). 

En pacientes con rinitis, los tests de alergia son 
útiles para determinar el estado de atopía como 
es el caso de la medición de Ig E total en suero, 
así como identificar los alergenos específicos con 
la Ig E específica. Es importante destacar que la 
respuesta a test cutáneos disminuye con la edad, 
por lo que su interpretación debe ser realizada con 
cuidado. Por definición, pacientes con rinitis no 
alérgica poseen test negativos. Ante la presencia 
de hallazgos unilaterales es recomendable realizar 
evaluación con tomografía computada y endosco-
pía nasal para  descartar la presencia de alteración 
anatómica o neoplasia.

El uso de tests adicionales como pHmetría o rino-
manometría acústica son de utilidad para evaluar 
factores exacerbantes como reflujo gastroesofágico 
o disminución de la permeabilidad nasal en pa-
cientes seleccionados(31). 

TRATAMIENTO

Dentro de las medidas generales recomendadas 
tanto para pacientes con rinitis alérgica como no 

alérgica, está eliminar la exposición a alergenos e 
irritantes y humidificar la cavidad nasal con so-
lución salina.  En el caso de la rinitis alérgica el 
tratamiento se basa en dos pilares fundamentales, 
eliminar la exposición a alergenos y la farmacote-
rapia.

Los fármacos utilizados son antihistamínicos ora-
les de segunda o tercera generación, los que actúan 
eficientemente contra el prurito nasal, ocular, la ri-
norrea y estornudos. Su efecto es discreto sobre la 
obstrucción nasal(32). El uso de antihistamínicos tó-
picos como azelastina es bien tolerado en pacientes 
geriátricos(33). Dentro de los efectos adversos de los 
antihistamínicos se describe su acción anticolinér-
gica, específicamente sobre los receptores muscarí-
nicos, tanto a nivel central como periférico. A nivel 
central se describe sedación, agitación, alucinacio-
nes, confusión, e incluso convulsiones. A nivel peri-
férico, taquicardia por disminución del tono vagal 
sobre el corazón, hipertermia por agitación e inca-
pacidad para sudar, midriasis, enrojecimiento y se-
quedad de la piel, hipertensión, retención urinaria y 
disminución de la motilidad intestinal. Cabe seña-
lar que estos efectos están presentes clásicamente en 
los antihistamínicos de primera generación. Se des-
cribe además como efecto adverso de la loratadina, 
antihistamínico de segunda generación, pero no en 
cetirizina ni fexofenadina, por lo que se prefiere el 
uso de éstos últimos en estos pacientes(34). 

Los corticoides intranasales son considerados tra-
tamiento de primera línea en el manejo de la rinitis 
alérgica moderada a severa, ya que son efectivos 
para tratar todos los síntomas de rinitis. Su uso es 
seguro y bien tolerado en pacientes mayores de 65 
años. Sin embargo, pueden agravar síntomas como 
sequedad nasal, epistaxis y formación de costras en 
el adulto mayor(35). Su uso se ha extendido además 
a pacientes con disfunción olfatoria secundaria a 
inflamación de las hendiduras olfativas, donde los  
corticoides intranasales constituyen también una 
buena alternativa de tratamiento(14). 
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El uso de descongestionantes tópicos y sistémicos 
no está recomendado en este grupo de pacientes. 
Éstos poseen múltiples patologías que contrain-
dican su uso, como hipertensión arterial, diabe-
tes mellitus, patología coronaria, glaucoma e hi-
perplasia benigna de próstata, dado su efecto alfa 
adrenérgico. Además producen efectos adversos 
como palpitaciones, insomnio, nerviosismo e irri-
tabilidad(36). 

Antagonistas del receptor de leucotrienos, como 
montelukast o zileuton son seguros y mejoran la 
congestión nasal especialmente en pacientes asmá-
ticos(37). 

Para el manejo de la rinitis vasomotora, azelasti-
na ha demostrado efectos antiinflamatorios mejo-
rando la rinorrea, estornudos, descarga posterior 
y congestión. El uso de corticoides inhalatorios es 
complementario(38). 

En el caso de la rinorrea gustatoria, la atropina 
(ipatropio intranasal) disminuye la respuesta para-
simpática con  pocos efectos adversos como seque-
dad nasal y epistaxis. El uso de toxina botulínica 
es una nueva terapia en estos pacientes, sin embar-
go, sitio óptimo de administración, dosis, tiempo 
de eficacia y efectos adversos, aún no han sido de-
terminados(39). 

En pacientes con rinitis atrófica el objetivo central 
de tratamiento es aumentar la humedad en la cavi-
dad nasal, estando indicados la hidratación suave, 
irrigación nasal y agentes que mejoran la función 
del mucus como guaifenesina, así como el uso de 
humidificadores caseros(40). 

En pacientes con epistaxis es importante identificar 
factores desencadenantes susceptibles de ser modi-
ficados, así como optimizar el control de patologías 
sistémicas. La cauterización por vía endoscópica de 
la arteria esfenopalatina es otra alternativa de tra-
tamiento(30), especialmente en sangrados posteriores 

importantes, ya que disminuiría el tiempo de esta-
día hospitalaria. Además, mantener la humidifica-
ción nasal previene la recurrencia de sangrado en 
estos pacientes(26).

La regresión espontánea de la rinofima es rara y 
el manejo quirúrgico es la base del tratamiento. 
Dentro de éstos destacan criocirugía, electrociru-
gía, resección con bisturí frío y cirugía con láser 
de CO2, con buenos resultados.  El uso del láser de 
CO2 proporciona un campo quirúrgico muy seco 
que permite que la escultura de las áreas hipertró-
ficas ser muy eficaz, dando un resultado estético 
muy satisfactorio(28). 

En pacientes con rinofima es esencial una evalua-
ción por dermatología y derivación a cirugía plástica 
para la resolución quirúrgica de esta patología(28). 

CONCLUSIÓN

Dentro de los principales cambios fisiológicos se-
cundarios a la edad están los cambios estructurales 
nasales y de las características del mucus, que al-
teran el flujo de aire generando obstrucción nasal 
y alteración del clearance mucociliar. Existe además 
disminución de la respuesta imnune, la que se aso-
cia a mayor incidencia de rinitis crónica o de inicio 
tardío. Se observa además disminución de la fun-
ción olfatoria. Las principales patologías nasosinu-
sales benignas de este grupo son la rinitis, tanto 
alérgica como no alérgica, destacando los subtipos 
vasomotor, gustatoria, inducida por medicamentos 
y atrófica, los que tienen mayor incidencia en los 
adultos mayores. La epistaxis también es un motivo 
de consulta frecuente, por lo que es esencial evaluar 
la presencia de enfermedades sistémicas y uso de 
medicamentos como factores predisponentes. 

Por otra parte, la hipertrofia de la piel nasal se-
cundaria a rinofima, genera obstrucción al flujo de 
aire y requiere resolución quirúrgica.
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La alteración del olfato se considera parte del en-
vejecimiento; sin embargo, existen muchos factores 
asociados que es importante estudiar. Por otro lado, 
tanto la enfermedad de Parkinson como el Alzheim-
er, principales patologías neurodegenerativas de los 
adultos mayores, presentan como manifestación 
precoz pérdida del olfato, por lo que el desarrollo 
futuro de pruebas olfatorias sería de gran utilidad 
para la pesquisa precoz de estos pacientes. 

Realizar una evaluación completa de estos pacien-
tes es importante, ya que tanto las comorbilidades 
como la polifarmacia son elementos que inciden 
directamente sobre el desarrollo de estas patologías 
y es, por lo tanto, el manejo integral esencial para 
lograr una correcta pesquisa, resolución y así me-
jorar su calidad de vida.
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