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PRÓLOGO
Los lavados o irrigaciones nasales tienen una larga historia en la medicina 
y se han utilizado en diversas culturas y tradiciones medicinales a lo lar-
go de los siglos para mejorar el funcionamiento del sistema respiratorio 
superior y facilitar la recuperación de un paciente con alguna patología 
nasosinusal. Lo anterior, causa un impacto benéfico en la sintomatología 
del paciente al otorgar una sensación de limpieza, hidratación y descon-
gestión de la cavidad nasal, aunado a que es un procedimiento sencillo 
que puede realizarse tanto en niños como en adultos. 

No obstante, aunque casi todas las guías de práctica clínica en el mun-
do aprueban las irrigaciones nasales en patologías como rinosinusitis, ri-
nitis, infecciones de las vías aéreas superiores y en el posoperatorio de la 
cirugía de nariz y senos paranasales, existe una gran controversia en si son 
realmente útiles.

Por tal motivo es que distinguidos profesionales, especialistas en oto-
rrinolaringología y pediatría, se dieron a la tarea de elaborar la primera 
obra sobre “Irrigaciones nasales”, la cual recopila toda la información ne-
cesaria en este tema, desde los aspectos históricos, sus mecanismos de 
acción, composición, dispositivos para su aplicación, seguridad y eficacia, 
así como la evidencia disponible hasta el momento.

Estamos seguros de que esta obra servirá como un medio de capaci-
tación y consulta para los profesionales de la salud que estén interesados 
en conocer más sobre la efectividad y utilidad de las irrigaciones nasales 
en los diferentes padecimientos respiratorios.

Dr. Carlos De la Torre González
Editor

Dr. Francisco Javier Saynes Marín
Coeditor
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Historia y avances de la irrigación nasal: 
desde antiguas civilizaciones hasta la 
medicina contemporánea 

INTRODUCCIÓN
Desde tiempos antiguos la humanidad ha buscado diversas formas para 
aliviar las molestias y tratar diversas afecciones nasales recurriendo a la 
sabiduría de las plantas medicinales y a prácticas transmitidas de gene-
ración en generación. La irrigación nasal es una de estas prácticas mile-
narias que forman parte de la historia de la medicina, la cual se define 
como un procedimiento terapéutico encaminado a hacer un barrido de 
las secreciones nasales con el objetivo de limpiar las cavidades nasales y 
fomentar la permeabilidad de estas.

Dentro de los objetivos que se quieren alcanzar, con las irrigaciones 
nasales, se destacan los siguientes principios fisiológicos: 

1.	 Limpieza mecánica: el flujo de la solución a través de las fosas nasa-
les disuelve y elimina las secreciones mucoides de las fosas nasales.

2.	 Hidratación y humectación: contribuye a hidratar y humectar la 
mucosa nasal, lo que ayuda a prevenir la resequedad e irritación 
nasal. 

3.	 Reduce la inflamación de la mucosa nasal: al eliminar sustancias irri-
tantes y alérgenos que desencadenan respuesta inflamatoria. 
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4.	 Eliminación de microorganismos: ayuda a eliminar organismos pató-
genos como bacterias y virus presentes en la mucosa nasal.

Las irrigaciones nasales pueden ser un tratamiento coadyuvante en el 
manejo de las infecciones respiratorias, sobre todo en aquellas que cursan 
con un incremento importante en la producción de moco, lo cual propicia 
mayor congestión e inflamación del epitelio respiratorio.

ORÍGENES DE LA IRRIGACIÓN NASAL
En el siglo xvi se realizó el Códice De la Cruz-Badiano (Figura 1.1), un libro 
donde se describen diferentes tipos de plantas medicinales, el cual fue 
escrito por Martín de la Cruz y traducido al latín por Juan Badiano en el 
Colegio de Santa Cruz de Tlatelolco en 1552. Este códice representa una 
de las fuentes más antiguas de la medicina latinoamericana.1 En este se 
menciona que las antiguas poblaciones mesoamericanas usaron medicina 
herbolaria, a base de infusiones de hierba sanguinaria, para el uso de des-
congestionantes nasales.2

TRADICIONES MÉDICAS EN ASIA Y OCCIDENTE
Los lavados nasales tienen una larga historia en la medicina y han sido 
utilizados en diversas culturas y tradiciones medicinales a lo largo de los 
siglos. Se cree que esta práctica se originó en la medicina ayurvédica de 
la India, donde se utilizaba para limpiar las vías respiratorias y promover la 
salud nasal preparando así la mente y el cuerpo, todo con el fin de la me-
ditación, lo cual se realizaba mediante un instrumento de irrigación nasal 
llamado Neti Pot (Figura 1.2) que se colocaba en una de las fosas nasales y,  
con ayuda de la gravedad, se vertía el agua para iniciar el procedimiento 
espiritual.3

En la medicina tradicional china los lavados nasales también eran una 
técnica comúnmente utilizada para mejorar la salud del sistema respira-
torio. Se creía que la limpieza de las fosas nasales ayudaba a equilibrar la 
energía del cuerpo y a prevenir enfermedades.4

En la región de occidente los lavados nasales se popularizaron en el 
siglo xix como parte de la hidroterapia. En 1847, el profesor Weber de la 
Universidad de Leipzing, observó que al llenar completamente un lado de 
la cavidad nasal con líquido, mientras el paciente respiraba por la boca, el 
paladar blando cerraba la coana evitando que el líquido pasara a la orofa-
ringe mediante la presión hidrostática.5

Bajo este mecanismo fisiológico, Tieman, una empresa de Nueva York, 
desarrolló un instrumento específicamente para este propósito, sin em-
bargo, su precio era bastante elevado, motivo por lo cual Johnson HA di-
señó un dispositivo muy sencillo y económico que cumplió perfectamente 
con los objetivos deseados, el cual consistía en un tubo elástico de goma 
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de tres pies de longitud en un extremo que se adjuntaba a una boquilla 
de goma dura (como se suministra normalmente con la jeringa de goma 
dura) y, en el otro, un tubo de vidrio doblado para colgar de un lado a otro 
en una jarra de agua común (Figura 1.3); este tubo se utiliza como sifón. La 
jarra que contiene la solución, que se va a usar, se coloca a unos dos pies 
por encima de la cabeza del paciente. Después de que el tubo se haya 
llenado con agua, la parte del otro extremo se coloca en la solución. Sos-
teniendo la otra extremidad con el pulgar y el dedo índice, para controlar 

Figura 1.1. Códice de la Cruz-Badiano
Fuente: Mediateca INAH.

Figura 1.2. Neti Pot de cerámica
Fuente: Principi N, Esposito S. Nasal Irrigation: An Imprecisely Defined Medical Procedure. Int J Environ 
Res Public Health. 2017;14(5):516.
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la corriente, se coloca la boquilla en una fosa nasal y con la presión que se 
elimina la solución pasa a través de las fosas nasales. 

Como resultado de su experiencia, concluyó que la aplicación de solu-
ciones medicinales en cada paciente debe comenzar con precaución, ya 
que el umbral del dolor es diferente en cada uno de ellos, por lo que al 
principio se deben utilizar soluciones muy diluidas y la fuerza utilizada se 
debe aumentar de forma gradual después de que su efecto se haya tole-
rado adecuadamente mediante el uso de mayores cantidades aplicadas 
por un flujo rápido o el uso de cantidades más pequeñas en una corriente 
lenta distribuida durante un tiempo más largo de contacto.5

Por último, una barra de hierro o de aleación de cobre y zinc, de 30 pul-
gadas de longitud, se coloca de manera vertical. A este mismo se le instala 
un vaso cilíndrico de vidrio de aproximadamente medio litro de capacidad 
por medio de un anillo de metal por donde pasa un tubo de goma de 36 
a 40 pulgadas de longitud (Figura 1.4). El vaso de vidrio se llena con líquido, 
el cual pasa a través del tubo de goma y finalmente llega al extremo, don-
de se colocará en una fosa nasal permitiendo así el paso del líquido para 
continuar con las irrigaciones nasales.6

AVANCES CIENTÍFICOS
Los médicos europeos y estadounidenses comenzaron a recomendar la 
irrigación nasal para tratar la congestión nasal, las alergias y las infeccio-
nes respiratorias. Este principio fue utilizado para tratar múltiples padeci-
mientos obteniendo adecuados beneficios como la prevención de infec-
ciones de cavidad nasal y su extensión misma, lo que llevaba a una rápida 

Figura 1.3. Primer instrumento de irrigación nasal por Johnson HA
Fuente: Thudichum JLW. A new mode of treating diseases of the cavity of the nose. Chic Med Exam. 
1865;6(6):362-368.
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recuperación. También se utilizaba para detener sangrados nasales, aliviar 
irritaciones de mucosa y mejorar padecimientos crónicos de la membrana 
de Schneider, logrando así obtener una mucosa más saludable y con me-
jores características.

Una vez teniendo los utensilios y mecanismos para el lavado nasal, Tu-
chidum menciona que los líquidos que más se utilizaron fueron las solu-
ciones con sal común, azúcar o leche (ya que el utilizar agua simple pro-
vocaba el aumento de síntomas como rinorrea y estornudos), los cuales 
debían estar a una temperatura un poco más baja que la temperatura de 
la sangre. Otras soluciones empleadas fueron las siguientes: 

• Solución de alumbre. Se disolvía media onza de alumbre cristalizado
en polvo en una pequeña cantidad de agua caliente, posteriormen-
te se agregaba agua fría y tibia de tal manera que se garantizara la
temperatura adecuada. Esta solución era perfectamente tolerada en
úlceras superficiales, las cuales previas a la aplicación eran rojas y
posterior a su aplicación se tornaban blancas, lo que demostraba el
efecto del alumbre.

• Solución de acetato de plomo. Este acetato cristalizado, junto con
media onza de acetato de sodio cristalizado, se disolvía en un cuar-
to de galón de agua tibia.

• Solución de nitrato de plata. Esta sal no se debía de disolver más de
medio grano a un grano de sal en cada onza de agua, por lo tanto,
un cuarto de galón de agua podría recibir de 16 a 30 gramos de
nitrato, sin embargo, en casos particulares, se podía agregar más
granos a la solución.

Figura 1.4. Instrumento de irrigación nasal rediseñado por Tudichu
Fuente: Tudichidum JLW. On polypus in the nose and other affections of the nasal cavity: their success-
ful treatment by the electro-caustic and other new methods. London: Longmas, Green; 1877.
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•	 Nitrato de potasio. No tan recomendado por sus cualidades ligera-
mente irritativas. Se utilizaba cuando era necesario, como en caso 
de emergencias o cuando no se tenía acceso al nitrato de plata. En 
caso de utilizarse, la solución se tenía que diluir más.

•	 Solución de bicloruro de mercurio. Se debía de tener mayor pre-
caución en el uso de este agente ya que producía excoriaciones en 
superficies sanas. 

•	 Agua salada. Se colocaba una onza de sal en medio litro de agua 
helada; esta era la más utilizada.

•	 Fosfato de amonio. Se usaba solo o combinado con la sal común. 
Se observó que su composición alcalina reducía la irritación en la 
membrana de Schneider y disolvía el moco acumulado en la cavidad 
nasal.5

Estas sustancias son parte de las soluciones medicinales descritas, las cua-
les se pueden aplicar en la cavidad nasal. Rara vez constituían un tratamiento 
médico único debido a que se utilizaban con más frecuencia para preparar 
la nariz para la aplicación de soluciones de acción más específica, y se utili-
zaban de forma cautelosa para evitar mayor irritación de la mucosa nasal.6

El primer artículo acerca de las irrigaciones nasales fue publicado en 
1902 por Wyatt Wingrave, quien describió el propósito de los lavados na-
sales y fue el primero en considerar la naturaleza de la composición de las 
secreciones para poder elegir el tipo de solución a utilizar, al detectar que 
el carbonato es el mejor disolvente de mucina, enfatizando que no se pue-
de emplear de forma segura ningún aparato en el que una abertura sirva 
tanto para el llenado como para el vaciado de la solución, mejorando con 
esto los recipientes para la realización de irrigaciones nasales.7

INNOVACIONES RECIENTES Y DESAFÍOS
En la actualidad, los lavados nasales siguen siendo una práctica común 
dentro de la medicina alternativa y complementaria, así como en la medi-
cina convencional, y desempeñan un papel importante en el tratamiento 
de diversas patologías sinusales y en la atención posoperatoria.8

Dentro de las patologías en las que se pueden utilizar los lavados nasa-
les, como tratamiento complementario, se encuentra la rinitis alérgica. Sin 
embargo, dentro de los diferentes métodos que existen para la irrigación 
nasal se determinó que el uso de una botella exprimible tiene superioridad 
en el alivio de la sintomatología durante la fase inicial del tratamiento en 
comparación con el uso de jeringas desechables, ya que se puede liberar 
mayor volumen eliminando de forma más eficaz las secreciones y alérge-
nos por medio del barrido, así como aumentar el flujo mucociliar.9

Un nuevo estudio del año 2020 en Ankara, Turquía, Ocak y colabora-
dores determinaron mayor efectividad con el uso del hialuronato de so-
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dio, el cual es el componente de la matriz extracelular más importante de 
la mucosa nasal, además de tener como función principal la eliminación 
mucociliar epitelial y el uso del surfactante pulmonar en conjunto con las 
irrigaciones nasales. En este último se utilizó una combinación de lauril 
éter sulfato de sodio, cocamidopropil betaína, laurato de sorbitán de po-
lietilenglicol, ya que en conjunto mantienen las mismas propiedades que 
el surfactante contenido en el champú de bebé.10

En Suiza, en el año 2022, Stanfel realizó una revisión exhaustiva sobre 
la historia y el uso actual de la irrigación nasal salina destacando su efecti-
vidad en el tratamiento de diversas afecciones de vías aéreas respiratorias 
superiores. Se hizo una comparación entre las distintas soluciones salinas 
(hipertónicas, isotónicas, alcalinas) y se discutió la importancia de la os-
molaridad y la concentración de iones, destacando la eficacia y seguridad 
en las preparaciones a base de agua de mar versus las soluciones salinas 
convencionales. Por último, resaltó la necesidad de más investigación para 
comprender completamente su mecanismo de acción y sus aplicaciones 
clínicas.11

En un estudio realizado por Erdogan en 2023, en Turquía, se utilizó el 
xilitol (azúcar-alcohol de 5 carbonos), el cual tiene baja permeabilidad 
transepitelial (lo que aumenta la actividad antimicrobiana). Se determinó 
que al reducir la concentración de sal del líquido de la superficie de las 
vías respiratorias, se disminuye la formación de costras, ya que mejora la 
viscosidad del moco. Por otro lado, dentro de los resultados solo se en-
contró una diferencia significativa en xilitol con respecto a los demás en 
la eliminación de costras a una semana, pero sin cambios significativos al 
mes de revisión. Se evaluaron aspectos como sensación de obstrucción, 
niveles de edema, secreciones y formación de costras a la semana y al 
mes sin encontrar diferencias significativas.12

En ese mismo año, Sharath Babu comparó la eficacia de la irrigación 
nasal combinada con budesonida frente a la irrigación solo con solución 
salina, demostrando que la irrigación nasal con budesonida, al utilizar un 
dispositivo de alto volumen y presión positiva como el irrigador nasal, 
tiene una eficacia superior en comparación con la irrigación nasal al usar 
solución salina normal en el manejo posoperatorio de la cirugía endos-
cópica de los senos paranasales. Se observó que el uso de esteroides en 
las duchas nasales mejora el estado inflamatorio de la mucosa nasal en el 
posquirúrgico, lo cual genera implicaciones significativas en la práctica 
clínica y en la elaboración de futuras pautas de tratamiento posoperatorio 
para pacientes sometidos a este tipo de cirugías.13

En la actualidad, el uso de lavados o irrigaciones nasales sigue siendo 
de mucha utilidad en la práctica médica como un complemento al trata-
miento de los padecimientos respiratorios, tanto alérgicos e infecciosos, 
así como en el posquirúrgico de las cirugías nasales causando un impacto 
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benéfico en la sintomatología del paciente al otorgar una sensación de 
limpieza, hidratación y descongestión de la cavidad nasal. Además, las 
irrigaciones nasales son un procedimiento sencillo que puede realizarse 
tanto en niños como en adultos de manera ambulatoria. 

Hoy en día existen diversas preparaciones prefabricadas y también di-
luciones que se pueden realizar con sustancias como champú, antibióti-
cos, glicerina, solución fisiológica, agua inyectable, entre otras, con la fina-
lidad de disminuir la viscosidad de la mucosidad, aclarar y limpiar las fosas 
nasales. Aún faltan más estudios para conocer la efectividad de cada una 
de las combinaciones y su utilidad en más padecimientos respiratorios. 
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INTRODUCCIÓN
Nada es nuevo bajo el sol, y las irrigaciones nasales son un ejemplo. La 
antiquísima medicina ayurveda, que tiene una concepción holística del in-
dividuo, la ha empleado desde hace siglos como una práctica en el cuida-
do de las vías respiratorias altas.1,2 La occidentalización de este concepto 
comenzó a ganar apoyo apenas a finales del siglo antepasado y principios 
del siglo xx.3 Existen descripciones de técnicas llamadas “neti” y “jala neti” 
en la práctica del yoga, como hábitos de técnicas de limpieza corporal, 
conceptos plasmados en los textos védicos.4-6 En estos procedimientos 
se empleaban utensilios de cobre para evitar contaminar las soluciones 
a emplear y se especificaba minuciosamente la cantidad de sal a utilizar, 
así como la temperatura, que se consideraba debería ser la misma que la 
corporal. La osmolalidad de dicha solución, dada por la disolución de las 
sales, sigue siendo hasta la actualidad uno de los aspectos fundamentales 
en la irrigación nasal.1,4,7

A pesar de la utilización de las irrigaciones nasales desde hace siglos, el 
mecanismo íntimo de su funcionamiento sigue aún sin alcanzar consenso 
total.1 Aunque en los últimos años se han realizado varios protocolos de in-
vestigación, la evidencia científica sigue requiriendo el fortalecerse, dado 
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que la mayoría de los estudios que han evaluado el lavado nasal tienen 
problemas metodológicos relevantes. Esto se demuestra por el número 
muy pequeño de estudios que se realizaron específicamente para evaluar 
el impacto del lavado nasal en las condiciones clínicas más comunes in-
cluidas en las revisiones de Cochrane.

Solo los estudios multicéntricos, que inscriben a un gran número de su-
jetos, incluyendo aquellos con enfermedades crónicas como fibrosis quís-
tica o discinesia ciliar primaria, pueden determinar la relevancia real del 
lavado nasal; estos estudios son urgentemente necesarios. Los métodos 
para realizar el lavado nasal tienen que ser estandarizados para determi-
nar qué solución, dispositivo y duración del tratamiento son adecuados 
para obtener resultados favorables. Lo anterior, parece particularmente 
importante para los pacientes que sufren de un gran número de proble-
mas sinunasales y podrían beneficiarse de forma significativa de una 
medida preventiva y terapéutica simple y de bajo costo como el lavado 
nasal.8

Algunos datos parecen indicar que la composición de la solución pue-
de influir en algunos aspectos de la acción del lavado nasal.1 En este capí-
tulo buscaremos discutir, en especial, los aspectos químicos y físico quí-
micos de las soluciones salinas y las soluciones basadas en agua de mar 
para irrigaciones nasales presentes en el mercado.4

CONCEPTOS BÁSICOS
TONICIDAD
La capacidad de una solución extracelular para hacer que el agua entre o 
salga de una célula por ósmosis se conoce como su tonicidad. Las solu-
ciones salinas nasales de empleo comercial tienen como condicionante en 
dicha capacidad de tonicidad el cloruro de sodio (NaCl), los oligoelemen-
tos y los minerales añadidos. Mantendremos fuera del alcance de este ca-
pítulo otros elementos tales como los sacáridos, antibióticos, esteroides y 
agentes tensioactivos; la mayor parte de los trabajos actuales se centran 
en determinar cuál es la composición iónica de mayor beneficio para el 
humano.9

Aunque el impacto de la concentración de sal en el aclaramiento mu-
cociliar a través de una modificación de la frecuencia de latido ciliar no 
está definido porque los datos obtenidos in vitro e in vivo han sido con-
tradictorios, se ha demostrado que la composición y la actividad de las 
secreciones nasales están relacionadas con la tonicidad de la solución.10 
La administración de soluciones bajas en sal e isotónicas están asociadas 
con una reducción inmediata y significativa de los antígenos microbianos 
y una disminución relacionada con la carga microbiana. En contraste, en 
las soluciones hipertónicas se encontró que de manera marginal son ca-
paces de influenciar concentraciones microbianas del antígeno. Además, 
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las concentraciones de lisozima y lactoferrina se incrementaron alrededor 
del 30% a las 24 horas después del lavado nasal.1,11 

La solución salina hipertónica induce presión osmótica, pero también 
se ha encontrado que disminuye la diferencia de potencial en el epitelio 
nasal; un efecto rápido, reversible y relacionado con la dosis que indica 
un efecto directo del NaCl en el transporte de iones a través del epitelio 
de las vías respiratorias humanas (no solo atribuible a un cambio simultá-
neo en la osmolaridad).12 También se ha encontrado que la solución salina 
hipertónica afecta la permeabilidad epitelial nasal.13,14 Su uso puede estar 
asociado con ardor/irritación nasal,15 mientras que los aerosoles salinos 
hipo e hipertónicos pueden inducir broncoconstricción o tos, como se ob-
serva en pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
moderada a grave.16-20

OSMOLALIDAD
La osmolaridad plasmática es la concentración molar de todas las partí-
culas osmóticamente activas en un litro de plasma. La osmolalidad plas-
mática es esta misma concentración, pero referida a 1 kilogramo de agua. 
Este parámetro es de importancia primordial para los productos de agua 
de mar. El agua de mar con concentraciones de aproximadamente 26 a 
27% se vuelve hipertónica (considerando el rango de referencia de osmo-
lalidad plasmática de 285 a 295 mOsm/kg)21 y puede ejercer una gama de 
efectos asociados con soluciones hipertónicas.4

OSMOLARIDAD
La osmolaridad de las soluciones nasales varía desde isotónica (similar 
a la del plasma sanguíneo) hasta hipertónica, respecto a las soluciones 
corporales normales.22 

El agua pura daña gravemente las células epiteliales nasales humanas 
normales, mientras que la solución salina isotónica (en contraste con la 
solución salina hipo e hipertónica) no afecta su morfología.23,24 Se ha de-
mostrado que la solución salina hipertónica disminuye el movimiento ciliar 
en el epitelio nasal humano,25,26 mientras que otros reportan un movimien-
to ciliar más rápido en sujetos sanos después de una dosis de riego nasal o 
en las vías respiratorias a 30 min, pero no 4 horas después de la inhalación 
(atribuido a la disminución de mucina de las vías respiratorias).10,16,23,24,26-30

Las presentaciones comerciales de las soluciones de NaCl varían en su 
osmolalidad, desde las isotónicas (0.9%) hasta las hipertónicas (3%).6 Estas 
últimas tienden a producir sensación ardorosa, irritación nasal y conges-
tión como manifestaciones secundarias.31 No obstante, los otros elementos 
iónicos y no solo el NaCl, son los que condicionan la osmolalidad final de 
la solución (Cuadro 2.1). Estos iones no solo actúan sobre la concentración, 
también manifiestan efectos sobre la fisiología de células y tejidos.4



22

CAPÍTULO 2

Este concepto es particularmente útil cuando consideramos que un 
gran número de formulaciones comerciales, que existen en el mercado, 
presentan una naturaleza iónica mucho más compleja que la solución tra-
dicional de Na+ y Cl-.4

Múltiples estudios clínicos reportan beneficio en los pacientes que em-
plean soluciones hipertónicas.32 Estos hallazgos sugieren que una solución 
mayor del 0.9% es más efectiva para aumentar los movimientos ciliares y 
disminuir el edema de la mucosa intranasal.9,10 Por tal motivo, los produc-
tos hipertónicos se usan para reducir la inflamación de la mucosa nasal 
al extraer agua de las células inflamadas.22 Desafortunadamente, dichos 
productos se relacionan con mayor incomodidad e intolerancia por parte 
de los pacientes.33

A nivel molecular, el efecto de la solución salina hipertónica parece 
basarse en la regulación ascendente del CLC-3, un canal de cloruro que 
representa el transporte de iones cloruro en numerosos tejidos y desem-
peña un papel fundamental en el movimiento transepitelial de sal y agua.34 
Además del mecanismo implicado en los efectos físicos y osmóticos de 
la solución, diferentes iones en el agua de mar tienen una serie de efectos 
adicionales (Figura 2.1 y Cuadro 2.2).4 

ALCALINIDAD
La mayor parte de los productos comerciales pueden tener una ligera al-
calinidad (pH superior a 7) para ayudar a neutralizar el ambiente ácido en 
la nariz durante la infección o inflamación. Sin embargo, por lo general las 
recetas caseras, a pesar de tener características físicas y reproducibilidad 

Cuadro 2.1. Concentración de iones en soluciones isotónicas comerciales

Ion Concentración, mg/mL
Elementos Sodio (Na+)

Potasio (K+)
Cloro (CI-)
Calcio (Ca2+)
Magnesio (Mg++)
Sulfatos (SO4

--)
Hierro (Fe++)

2 400
51
5 850
360
1 300
2 755
6

Oligoelementos Zinc (Zn++)
Selenio (Se++)
Cobre (Cu++)

27
38.17
12.92

Se utilizó electrodiálisis para establecer la isotonicidad, los oligoelementos y minerales permanecen en 
concentraciones similares a las encontradas en el agua de mar.

Fuente: Štanfel, D.; Kalogjera, L.; Ryazantsev, S.V.; Hlacˇa, K.; Radtsig, E.Y.; Teimuraz, R.; Hrabacˇ, P. The Role of Seawater 
and Saline Solutions in Treatment of Upper Respiratory Conditions. Mar. Drugs 2022, 20, 330. 
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El mecanismo de acción de las soluciones de riego nasal se basa en dos pricipios: físico y 
biológico/�siológico. El primer principio se basa en el efecto físico (mecánico) de limpiar la mucosa nasal 

de la secreción acumulada y los patógenos. El segundo principio depende de los efectos de los iones 
sobre la �siología de las células mucosas.

Irrigación mucosa con 
agua de mar 
hipertónica

Aumento de la presión 
osmótica local

+
Presencia de iones

Transporte de agua a 
través de la membrana 

mucosa epitelial

Transición del 
estado en gel 

del moco a 
estado soluble

Limpieza 
mecánica de 
los detritos

Mejoría del 
aclaramiento 

mucociliar

Disminución 
del edema

Hidratación 
del epitelio 
y mucosa

Aumenta la 
viabilidad 

celular

Reducción de 
la in�amación 

local

Figura 2.1. Efectos benéficos subsecuentes a la aplicación de solución de agua de mar
Fuente: Principi N, Esposito S. Nasal Irrigation: An Imprecisely Defined Medical Procedure. Int. J Environ 
Res Public Health. 2017;14:516.

Cuadro 2.2. Efectos físicos y osmóticos de los diferentes iones del agua de mar 

Ion Efecto
K+ Acción antiinflamatoria

Promueve la reparación del epitelio respiratorio
La acetilcolina y la serotonina actúan como mensajeros aumentando la captación de 
calcio en las células ciliadas y regulando así la frecuencia y sincronización del latido 
ciliar

Ca++ El flujo de aire promueve la captación de calcio celular y el latido ciliar a través de 
mecanotransducción inducida por el estrés
Promueve la reparación celular y limita la inflamación mediante la reducción del meta-
bolismo eicosanoide tanto a nivel de la liberación de ácido araquidónico como por la 
inhibición directa de la enzima 5-lipoxigenasa

Mg++ Inhibe la exocitosis de eosinófilos

HCO3- Reduce la apoptosis de las células respiratorias
Reduce la viscosidad mucosa actuando como sustancia buffer
Facilita la eliminación por el movimiento de las células ciliares

Fuente: Principi N, Esposito S. Nasal Irrigation: An Imprecisely Defined Medical Procedure. Int. J Environ Res Public Health. 
2017;14:516.
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similares a las preparaciones comerciales, rara vez logran superar los nive-
les de pH para alcanzar alcalinidad clínicamente útil.22

CONCENTRACIONES IÓNICAS
Las concentraciones de sodio (Na+), cloruro (Cl-) y potasio (K+), que son 
los principales elementos de composición iónica de los productos comer-
ciales para uso nasal, condicionan la osmolalidad de estas soluciones.

•	 Sodio (Na+). Algunos productos están diseñados para ser hipertó-
nicos o hipoosmolares, en comparación con el plasma sanguíneo, 
dependiendo de su propósito (limpieza de cavidades, disminución 
de edema) y conforme a si su concentración de Na+ es similar o no 
a la del plasma sanguíneo humano.

•	 Cloruro (Cl-). La concentración de Cl- varía entre los productos, sien-
do en algunos isotónicos al plasma y en otros, con concentraciones 
más elevadas, que permiten extraer el agua de la mucosa edemati-
zada.22

•	 Potasio (K+). Por lo general, en las soluciones nasales la concentra-
ción de este ion es menor que la de Na y Cl, y dependiendo del pro-
ducto sus niveles son variables. Este ion se considera esencial para 
el funcionamiento de las células del epitelio nasal y el movimiento 
ciliar.

PAPEL DE LA SOLUCIÓN SALINA EN EL MOVIMIENTO MUCOCILIAR 
El movimiento ciliar es el principal mecanismo de defensa innato de la 
nariz, las vías respiratorias y los pulmones, eliminando continuamente el 
polvo, las partículas infecciosas y otras por los movimientos ciliares. Utili-
zando diferentes técnicas, se ha demostrado que la solución salina isotó-
nica (aerosol o enjuague) induce un efecto positivo en la frecuencia ciliar 
del latido, invierte la ciliostasis y promueve el movimiento ciliar, tanto en 
condiciones fisiológicas como inducidas por daños.16,25,27,35-37 Los factores 
que juegan un papel incluyen: la osmolalidad de la solución salina, la hi-
dratación del líquido de revestimiento alveolar y la composición de las 
mucinas.35

El tiempo de tránsito mucociliar (TTM: tiempo necesario para trans-
portar un compuesto a cierta distancia dentro del sistema respiratorio) 
se utiliza para evaluar la eficacia del aclaramiento mucociliar. En compa-
ración con voluntarios sanos con una media de TTM de 12.01 a 3.0 min, 
este tiempo se prolonga significativamente en sujetos con antecedentes 
de rinitis alérgica (15.5 a 3.5 min) y en fumadores empedernidos (16.5 a 5 
min).38 Del mismo modo, se ha demostrado que los pacientes con una am-
plia variedad de enfermedades, que van desde desviaciones del tabique39 
a sinusitis crónica,40 tienen un TTM prolongado, y que la restauración del 
aclaramiento mucociliar es de importancia significativa en el tratamiento 
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de la enfermedad.41 Por lo tanto, la eficacia del transporte mucociliar po-
dría ser uno de los mecanismos clave en el efecto positivo de las solucio-
nes de riego nasal sobre el tejido nasal.4,29,42

MECANISMO DE ACCIÓN 
Numerosos resultados de estudios sugieren que el mecanismo exacto de 
acción aún no se conoce, por ser todavía contradictorios varios de ellos. 
No está claro si el efecto es primordialmente mecánico, basado en la lim-
pieza del moco, o si las sales y oligoelementos en las soluciones de agua 
de mar desempeñan un papel significativo. 

Además, una serie de productos comerciales disponibles difieren en 
tonicidad, dilución, dispositivo de aplicación y otros aspectos que deben 
tenerse en cuenta.43

Pese a lo anterior, el postulado más aceptado es que se trata sobre 
todo de una limpieza mecánica de la mucosa nasal, independientemente 
de la composición iónica de la solución utilizada.44 Con este lavado, la 
mucosidad que recubre la cavidad nasal puede ablandarse y desprender-
se. Además, se pueden eliminar los mediadores inflamatorios como las 
prostaglandinas y los leucotrienos y los antígenos responsables de las 
reacciones alérgicas, que favorecen la resolución de las infecciones del 
tracto respiratorio superior y la rinitis alérgica.1,45-47 Sin embargo, algunos 
estudios recientes muestran un panorama mucho más complejo que la 
simple limpieza mecánica. Desde ese punto de vista, se propone que la 
solución salina isotónica modifica las propiedades gelificantes de la mu-
cina y la tensión superficial de la película líquida en el epitelio de las vías 
respiratorias, reduciendo la formación de vesículas de gotas fosfolipídicas 
y, como tal, la liberación de aerosoles biológicos exhalados.8,48,49 

Si bien las gotitas de moco se rehidratan fácilmente después de la eva-
poración, sus propiedades se modifican añadiendo NaCl. La mucosidad 
se gelifica a partículas cada vez más pequeñas y fuertes, lo que conduce 
a una formación de gotas significativamente menores tras la nebuliza-
ción.8,49

El efecto antes mencionado también se mantiene en presencia de sur-
factantes y polisacáridos (dextranos), aunque el recuento de partículas 
fue ligeramente mayor por las últimas sustancias. Asimismo, se encontró 
que la tensión superficial no es el factor determinante, sino más bien la 
conductividad y la viscosidad.49 

Incluso, no solo el tamaño de las gotas, sino también la naturaleza ióni-
ca mejorada del aerosol biológico, inducida por la humectación con NaCl, 
puede conducir a una captura más fácil/mejor de la filtración por material 
de filtro. Por último, la solución salina también dará lugar a una rápida 
contracción de las gotitas al evaporarse en el aire ambiente (humedad 
relativa del 90 a 95%); la pérdida de agua induce la separación de fases, 
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mejor salinidad y la disminución del pH en las gotas/partículas, así como 
la reorganización de los fosfolípidos en la interfaz exterior aire-gota.8,50,51

Basado en hallazgos in vitro, la solución salina tiene una actividad an-
tiinflamatoria, ya que reduce la producción y liberación de interleucina 8 
en el epitelio respiratorio.52 Entre otros mecanismos de acción se asume 
un ambiente favorable para el movimiento ciliar, sin embargo, otras publi-
caciones reportaron una disminución de la actividad ciliar en la solución 
salina isotónica al 0.9%.53

Los resultados mencionados muestran que, además del efecto positi-
vo inmediato de la limpieza mecánica de la superficie de la mucosa, hay 
un efecto positivo adicional y potencialmente más importante ejercido a 
través de la facilitación de la función fisiológica del transporte mucociliar 
logrado por una solución salina de osmolalidad adecuada. Además, otros 
iones contenidos en la solución muestran una amplia gama de efectos 
fisiológicos beneficiosos a nivel celular.4

SOLUCIONES COMÚNMENTE EMPLEADAS EN IRRIGACIONES 
NASALES
SOLUCIONES SALINAS
La solución salina isotónica (0.9%) y la solución salina hipertónica (1.5 a 
3%) son los preparados comerciales más comunes utilizados para el lava-
do nasal. Ambas presentaciones son de naturaleza ácida, con valores de 
pH que varían de 4.5 a 7. 

No se recomiendan soluciones con concentraciones de NaCl superiores 
al 3%, ya que se ha demostrado la aparición de eventos adversos debido 
a la hipertonía, tales como sensaciones de dolor, obstrucción nasal y ri-
norrea. Este efecto es dependiente de la dosis y solo se produce cuando 
la concentración de NaCl es del 5.4%.31 En lugar de las soluciones salinas 
tradicionales, algunos médicos prefieren el Ringer lactato, que contiene 
otros minerales además del NaCl y tiene un pH de 6 a 7.5.1,54 

Las soluciones para lavado nasal también se pueden preparar en casa,  
según las sugerencias de varios autores e instituciones.10,55-57 En general, 
se utiliza agua hervida mezclada con sal de mesa; en algunos casos, se 
incluye bicarbonato de sodio. La tonicidad final puede variar de 0.9 a 3% 
y el pH es ácido a menos que se agregue bicarbonato de sodio.1

Para aumentar el contenido mineral varios productos comerciales con-
tienen agua de mar diluida con agua destilada para obtener una solución 
isotónica o ligeramente hipertónica con pH neutro o un poco alcalino. Aun-
que diluidos, estos productos incluyen una mayor cantidad de minerales en 
comparación con las soluciones de NaCl y Ringer. Un contenido aún mayor 
de iones está presente en productos a base de agua de mar electrodializa-
da, porque este método de preparación mantiene casi todos los minerales 
del agua de mar original.1
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SOLUCIONES DE AGUA DE MAR 
A diferencia de la solución salina, que consiste en NaCl disuelto en agua 
destilada, en el agua de mar hay cuatro categorías de constituyentes o 
solutos: constituyentes principales, constituyentes menores, oligoelemen-
tos y gases. 

•	 Constituyentes mayores
Una de las leyes fundamentales de la oceanografía, el principio de For-

chhammer o principio de proporciones constantes, establece que las pro-
porciones relativas de los principales componentes del agua de mar son 
constantes, independientemente de las diferentes salinidades en las dis-
tintas muestras de agua de mar.4,58 

La salinidad promedio del agua de mar sin diluir es de más o menos 
3.5% o 35 partes por mil (ppt). El 99% de la salinidad del agua de mar se 
debe a seis componentes principales: Cl-, Na+, SO4--, Mg2+, Ca2+ y K+. Dicha 
salinidad es relativamente uniforme, con rangos de variación de 33 a 37 
ppt en aguas de mar abierto, 37 a 38 ppt en cuerpos de agua de mar más 
pequeños, como el mar Adriático y, hasta 240 ppt en el mar Muerto. Esta 
es la razón por la que el origen del agua en los productos de agua de mar 
es un factor tan importante. 

El Cl- representa el 55% de los iones, seguido por Na+ (30.6%), SO4-- 
(7.7%) y Mg2+ (4%). Los principales constituyentes también se consideran 
conservadores, es decir, químicamente no reactivos y, por lo tanto, esta-
bles en los océanos y mares durante largos periodos de tiempo. 

•	 Constituyentes menores
Además de los constituyentes principales, el agua de mar también con-

tiene una serie de constituyentes menores, medidos en partes por millón 
(ppm) y oligoelementos, medidos en partes por billón (ppb). 

Los principios que se aplican a los elementos principales no se aplican 
a los elementos menores y oligoelementos, por lo que dichos componen-
tes son biológica o químicamente reactivos, exhibiendo diferencias loca-
les significativas, fundamentalemente en su actividad biológica. 

El Cuadro 2.3 muestra los principales componentes del agua de mar con 
una salinidad de 35 ppt a una temperatura de 25 oC. 

Del Cuadro 2.3, es evidente que los cationes (sodio, potasio, calcio y 
magnesio) determinados en el agua de mar del mar Adriático (Bahía de 
Kvarner), por el método de cromatografía iónica, son superiores a los ca-
tiones obtenidos por varios autores que se mencionan en este cuadro.21

•	 Oligoelementos y gases 
Los componentes iónicos adicionales del agua de mar muestran otros 

efectos, como el aumento de la viabilidad celular y la reducción de la in-
flamación (Figura 2.1 y Cuadro 2.2). 
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En 2016, un estudio in vitro de Bonnomet, et al., mostró que la solución 
de agua de mar isotónica no diluida mejoró de manera más efectiva la 
frecuencia de latido ciliar y la velocidad de reparación de heridas en com-
paración con el agua de mar isotónica diluida y regular.59 Además, la so-
lución salina isotónica tuvo un efecto negativo en la función de las células 
epiteliales.59 Un estudio realizado por Woods, et al., en 2015, comparó el 
efecto de la solución baja en sal, isotónica e hipertónica sobre la actividad 
antimicrobiana de las secreciones nasales.11 Los investigadores determina-
ron que la solución isotónica causó una mayor disminución en la actividad 
antimicrobiana de las secreciones nasales en comparación con la solución 
baja en sal y la hipertónica.11 La aplicación de estos hallazgos en conclusio-
nes clínicamente significativas aún no se ha determinado.9

La actividad del lavado nasal parece aumentar todavía más por la adi-
ción de los diferentes iones de Na+ y Cl-, y pueden ejercer un efecto rela-
tivamente positivo sobre la integridad y la función de la célula epitelial. El 
magnesio (Mg) promueve la reparación celular y limita la inflamación al 
reducir el metabolismo eicosanoide tanto a nivel de la liberación de ácido 
araquidónico como por inhibición directa de la enzima 5-lipoxigenasa.60 
También inhibe la exocitosis de los eosinófilos permeabilizados61 y, junto 
con el zinc, reduce la apoptosis de las células respiratorias.54 

El potasio ejerce una acción antiinflamatoria y, globalmente, todos es-
tos iones parecen aumentar la viabilidad en las células respiratorias más 
que la solución salina isotónica.62,63 Los iones de bicarbonato reducen la 
viscosidad del moco, aunque se debate la relevancia de la adición de bi-
carbonato puro a las soluciones salinas.64 

Cuadro 2.3. Componentes del agua de mar en diferentes localidades

Componentes del agua de mar (mg/dm3)

Oceáno / com-
ponentes

Atlántico, 
Índico y 
Pacífico

Atlántico,
Índico,  
Pacífico

Mediterráneo, 
Irlanda, Mar 
Báltico

Mar Báltico, 
Norte, Mar 
Rojo

Mar Adriático, 
Bahía de 
Kvarner

Cloro, CI- 19 805 - - 19 805 19 763

Sodio, Na+ 11 015 11 013 11 037 11 035 12 117

Potasio, K+ 397 408 408 408 443

Calcio, Ca2+ 418 422 422 422 474

Magnesio, Mg2+ 1 327 1 327 1 322 1 314 1 417

Br- 67 - 69 69 63

Sulfatos, SO4-- 2 764 - 2 766 2 764 2 707

Fuente: Štanfel D, Kalogjera L, Ryazantsev SV, Hlača K, Radtsig EY, Teimuraz, R, et al. The Role of Seawater and Saline 
Solutions in Treatment of Upper Respiratory Conditions. Mar Drugs. 2022;20:330. 
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La ventaja de la reducción de la viscosidad mucosa podría ser contra-
rrestada por el aumento del pH de la solución, que puede ser un factor 
negativo. Los estudios in vitro han demostrado que el pH ácido puede re-
ducir la frecuencia de latido ciliar, mientras que ocurre lo contrario cuando 
se utilizan soluciones ligeramente alcalinas. Sin embargo, in vivo, el uso de 
una solución con un pH comprendido entre 6.2 y 8.4 no afectó al aclara-
miento mucociliar.65 En el Cuadro 2.4 se resumen los mecanismos de acción.

•	 Contaminación y calentamiento global en las soluciones de mar
Es importante puntualizar que fenómenos actuales, tales como la con-

taminación (generando acidificación por absorción de carbono) y el ca-
lentamiento global (generando mayor salinidad por mayor evaporación 
de agua de mayor temperatura),66,67 están haciendo que las propiedades 
físico químicas de los oceános se modifiquen. Sin embargo, esta salinidad 
diferencial no afecta las proporciones relativas de los componenetes prin-
cipales.4

La solución salina utilizada en productos comerciales es procesada a 
partir de agua de mar del océano Atlántico. Se utiliza el método de elec-
trodiálisis para establecer la isotonicidad; los oligoelementos y minerales 
permanecen en concentraciones similares a las encontradas en el agua 
de mar.43

CONCLUSIONES
El lavado nasal ha sido empleado en forma intuitiva desde la antigüedad. 
La evolución en el pensamiento médico ha llevado a realizar estudios que 
han confirmado sus beneficios.

Cuadro 2.4. Mecanismos de acción de los componentes iónicos

Mecanismo Intervención  
mecánica

Impacto en el 
aclaramiento 

mucociliar

Efecto (+) en la integridad de 
la célula apitelial y la función en 
presencia de iones adicionales

Acción

Desprendimiento de 
la capa mucosa

Remoción de media-
dores inflamatorios

Reducción de 
niveles de antígenos 

microbianos
Disminución de la 
carga microbiana

Mg: promueve la reparación celular, 
limita la inflamación y exocitosis 
y reduce la apoptosis de células 

respiratorias
Zn: reduce la apoptosis de células 

respiratorias
K: mejora la acción antiinflamatoria
Bicarbonato: reduce la viscosidad 

mucosa

Fuente: Principi N, Esposito S. Nasal Irrigation: An Imprecisely Defined Medical Procedure. Int. J Environ Res Public Health. 
2017;14:516.
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A pesar de lo anterior, el mecanismo íntimo de su funcionamiento sigue 
aún sin alcanzar consenso. La evidencia científica sigue requiriendo el for-
talecerse a fin de confirmar o refutar lo que la experiencia ha mostrado. 
Además del obvio lavado mecánico, algunos aspectos tales como la toni-
cidad, el pH y los elementos disueltos en la solución parecen contribuir en 
forma signficativa con su función.

En términos generales, se considera que la irrigación de estas solucio-
nes provoca un aumento de la presión osmótica local, y los iones mejoran 
el transprote de agua a través de la membrana mucosa epitelial, provo-
cando una transición del estado en gel al estado de moco estable soluble, 
condicionando de esta forma la limpieza mecánica de los detritus y una 
mejoría del aclaramienteo mucociliar, lo que disminuye el edema, hidrata 
el epitelio y la mucosa, aumenta la viablidad celular y reduce la inflama-
ción local.

Las concentraciones de los electrolitos en las soluciones de irrigación, 
que son los principales elementos de composición iónica de los produc-
tos comerciales para uso nasal, condicionan la osmolalidad de estas so-
luciones.

La hipertonicidad se asocia con mejores resultados en la función nasal, 
sin embargo, no siempre son tolerados por los pacientes.

A diferencia de la solución salina, que consiste en NaCl disuelto en agua 
destilada, en el agua de mar hay cuatro categorías de constituyentes o so-
lutos: constituyentes principales, constituyentes menores, oligoelementos 
y gases.

Los componentes iónicos adicionales del agua de mar muestran otros 
efectos, como el aumento de la viabilidad celular y la reducción de la in-
flamación.

En resumen, las soluciones de irrigación nasal continuarán desempe-
ñando un papel integral en el tratamiento en el ámbito médico, sin embar-
go, se requieren estudios adicionales para dar más claridad a los alcances 
de este tratamiento.
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INTRODUCCIÓN 
Las irrigaciones nasales han sido una práctica milenaria que ha permitido me-
jorar el funcionamiento del sistema respiratorio superior y facilitar la recupe-
ración de un paciente con alguna patología nasosinusal, que incluye, desde 
procesos alérgicos, infecciosos y mixtos, y algunos otros como aquellos donde 
hay alguna lesión de la mucosa nasal. Además, las irrigaciones nasales facilitan 
la recuperación de la mucosa dañada, por ejemplo, posterior a un procedi-
miento quirúrgico. Esta última situación se aplica tanto a las cavidades nasales 
como a las paranasales. Por último, este tipo de procedimientos redundan en 
una mejor calidad de vida al mejorar la capacidad respiratoria del paciente.

En general, los lavados o irrigaciones nasales están aprobadas por 
prácticamente todas las guías de práctica clínica del mundo en el manejo 
de este tipo de patologías. Estos procedimientos son utilizados tanto por 
el otorrinolaringólogo como por el pediatra, el médico general, el alergó-
logo y, en general, todos los especialistas que están involucrados en la vía 
aérea. Hay una gran controversia en si son realmente útiles, y aunque los 
estudios publicados al respecto sobre la efectividad de las irrigaciones 
han variado entre sí se ha concluido que, en general, son de gran utilidad 
en el manejo de la patología nasosinusal.1
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Refiriéndonos a los estudios publicados, en su mayoría la falta de un 
orden metodológico adecuado o el involucramiento de marcas comercia-
les han derivado en resultados con poca consistencia estadística y de re-
levancia científica. Asimismo, la variedad de compuestos adicionados que 
actualmente se manejan en este tipo de soluciones, así como los diversos 
dispositivos para las irrigaciones disponibles, mecanismos de acción su-
geridos, seguridad y tolerabilidad de las irrigaciones, tampoco han sido 
del todo esclarecidos o explicados.2

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LAS IRRIGACIONES NASALES
Aunque se utilizan desde hace siglos y hay reportes de ellos en textos an-
tiguos provenientes de la India y de Egipto, fue hasta después de la pan-
demia por el COVID-19 que las irrigaciones nalsales recobraron un gran 
auge a nivel mundial por sus múltiples beneficios, entre los cuales pode-
mos mencionar:

1.	 Eliminación mecánica de partículas nocivas, alérgenos, virus y bac-
terias, y de las secreciones mucosas, generalmente de mala calidad, 
que se producen en diversas patologías.

2.	 Hidratación y humectación de la mucosa nasal incrementado la fase 
sol de la capa de moco nasal y mejorando las capacidades de trans-
portación mucociliar. 

3.	 Mejoramiento de las uniones intercelulares del epitelio respiratorio.
4.	 Mejoramiento de las funciones de protección de la mucosa nasal, no 

solo estructurales sino también inmunológicas.
5.	 Favorece los procesos de desinflamación y disminución del edema 

intra y extracelular generado por diversas patologías nasosinusales 
gracias a sus efectos osmóticos en la membrana.3-5

Varios de estos mecanismos de acción, a través de los cuales las irriga-
ciones nasales trabajan, todavía no se han descrito al 100%, sin embargo, 
la mayor cantidad de expertos opinan que el mecanismo primario por el 
cual funcionan es a través de la limpieza de la mucosa nasal o higiene na-
sal. Independientemente de la composición que tengan las soluciones, el 
efecto mecánico de barrido que proporcionan a la mucosa nasosinusal es 
la principal base de su efecto.3-5

Dentro de la diversidad de patologías nasales que existen, el común 
denominador de ellas es la presencia de un moco nasal alterado y de mala 
calidad. Cualquier proceso inflamatorio puede desencadenar la produc-
ción excesiva de moco no solo en la cavidad nasal, sino reflejarse a otras 
partes del aparato respiratorio nasal y generar también la presencia de 
moco en otras partes. Aunado a esta mala calidad del moco, entendién-
dose esta como la presencia de un moco espeso de difícil eliminación, hay 
que agregar que por lo general se encuentra cargado de una gran can-
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tidad de mediadores inflamatorios como prostaglandinas y leucotrienos, 
así como de antígenos generadores de inflamación y que, en combina-
ción, son las responsables de las reacciones inflamatorias características 
de las patologías nasosinusales.3-5

Varios estudios puntualizan el impacto de oligoelementos o sustacias 
adicionadas a las irrigaciones nasales. Al respecto se sabe que el principal 
efecto de la mejoría en la función de la mucosa nasal se debe a la presen-
cia del cloruro de sodio. El aporte que presentan los diversos iones, que 
se incluyen dentro de las denominadas “aguas de mar”, tienen un impacto 
directo en la actividad de las irrigaciones nasales, y está directamente re-
lacionado con la osmolaridad que manejan.5,6

Tenemos también las irrigaciones nasales que vienen enriquecidas con 
diversas sustancias, que incrementan el potencial de los lavados nasales al 
ser un medio de transporte de sustancias con funciones antimicrobianas, 
bactericidas, reparadoras y humectantes, las cuales comentaremos más 
adelante.5,6

MECANISMO DE ACCIÓN DE LAS IRRIGACIONES NASALES EN FUNCIÓN  
DE SU OSMOLARIDAD
El principal elemento de las irrigaciones nasales es el cloruro de sodio; 
este soluto está directamente relacionado con la osmolaridad de las so-
luciones que se utilicen en el lavado. De esta forma podemos tener tres 
tipos de soluciones básicamente, así como algunas variantes importantes. 
Si consideramos que la osmolaridad del plasma es del 0.9% y esta está en 
función de la concentración del cloruro de sodio en el plasma, podemos 
tener tres tipos de soluciones para irrigaciones nasales:5,6

1. Soluciones hipotónicas (osmolaridad menor a 0.9%).
2. Soluciones isotónicas (osmolaridad igual a 0.9%).
3. Soluciones hipertónicas (osmolaridad entre el 1.0 al 3.0%)

El pH normal del agua simple es de 7 y las soluciones que acabamos 
de mencionar  mantienen un pH aproximado entre 6 a 7. Con este pH se 
puede considerar que las soluciones que solo contienen como soluto el 
cloruro de sodio son discretamente ácidas con predominancia del 
efecto del anión cloro. Cabe mencionar algunas situaciones importantes 
en relación con el tipo de soluciones que se utilizan para las irrigaciones 
nasales:

a) El metabolismo del agua se regula con el objetivo de mantener 
constante la osmolalidad (en plasma es de 280 a 295 mOsm/kg en 
condiciones normales), que será igual en el espacio intra y extrace-
lular, manteniendo así la distribución relativa de agua en los distintos 
compartimentos y el volumen celular. Basados en esta premisa, y 
considerando que el uso terapeútico de las irrigaciones nasales va 
en un inicio dirigido a mejorar el proceso inflamatorio de la mucosa
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nasal, las irrigaciones nasales deben de realizarse en combinación 
con el cloruro de sodio. Si bien realizar lavados nasales con agua po-
table ejerce un efecto mecánico, mantiene una osmolaridad distinta 
a una solución salina, con lo que se podría alterar el microambiente 
nasal sin contar con el hecho de que si el agua se obtiene directa-
mente del grifo de la llave se corre el riesgo de contaminación de la 
solución.

b)	Si en lugar del cloruro de sodio el soluto predominante es el bicar-
bonato de sodio, obtenemos una solución alcalina. Está demostrado 
que la mayoría de gérmenes que afectan la cavidad nasal son predo-
minantemente aquellos que crecen en medios ácidos. De esta ma-
nera, el uso de bicarbonato de sodio favorece una disminución del 
crecimiento de varios gérmenes. Por lo anterior, es que se recomien-
da que si la solución para irrigación nasal se prepara domésticamen-
te se combine en partes iguales de cloruro de sodio con bicarbonato 
de sodio; con esto tenemos una solución salina discretamente hiper-
tónica, pero claramente alcalina.

c)	Desde la antigüedad los seres humanos habían descubierto los bene-
ficios de las soluciones con cloruro de sodio, básicamente las locali-
zadas en los depósitos marinos y oceánicos. Años después se des-
cubrió que los beneficios de estas soluciones, además del cloruro de 
sodio, se debían a la presencia de otros componentes; es entonces 
cuando surge el concepto genérico de AGUA DE MAR. Las aguas de 
mar son soluciones salinas, alcalinas y enriquecidas con una variedad 
de iones minerales que enriquecen de manera importante los efectos 
de estas soluciones salinas, adicionando efectos específicos a los ya 
mencionamos antes y que describiremos en el siguiente apartado. 

La soluciones salinas isotónicas que vienen al 0.9% y la soluciones hi-
pertónicas del 1.5 al 3%, son las más usadas desde el punto de vista co-
mercial. Ambas tienen un pH ácido que varía entre 4 a 5.7.6,7

La soluciones con cloruro de sodio por arriba del 3% no se recomiendan 
debido a los importantes eventos adversos por su hipertonicidad, como 
pueden ser dolor de cabeza, congestión y rinorrea de rebote cuando se 
utilizan soluciones por arriba del 5%. 

Algunas publicaciones sugieren que el uso de la solución Ringer lac-
tato pudiera ser más benéfica al contener otros minerales que funiconan 
como amortiguadores y son más similares al microambiente humano. La 
solución Ringer tiene un pH entre 6 y 7.5, que la hace más ventajosa que 
la solución salina al 0.9%.7,8

Existen en el mercado compuestos hechos a base de agua destilada 
para tener una solución isotónica o discretamente hipertónica, que man-
tienen el pH alcalino; estas preparaciones son las más comunes a nivel 
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comercial. Aunque estás soluciones están diluidas contienen una gran 
cantidad de minerales, si las comparamos con la solución Ringer. Algunas 
de ellas se promocionan como “aguas de mar enriquecidas” con algún 
mineral, sin embargo, en su formulación no se específica algún gramaje 
en particular, y como mencionamos antes el concepto genérico de “agua 
de mar” incluye una serie de elementos similares en todas las que así se 
ostentan.7,8

Las soluciones a base de cloruro de sodio pueden ser preparadas 
también a nivel casero mezclando agua hervida y sal, obteniéndose 
soluciones salinas con una osmolaridad variable entre el 0.9 y el 3%, 
aunque el pH ácido se mantiene (a menos que se agregue bicarbonato 
de sodio).9

Dispositivos de aplicación de lavados nasales 
La soluciones salinas tienen diversas formas de poderse utilizar según el 
tipo de dispositivo, como perillas de irrigación, pasando por jeringas con 
boquillas adaptadas a la fosa nasal, dispositivos presurizados (sprays) o 
bien a través de botellas de irrigación, denominadas de forma genérica 
Neti. Las primeras descripciones de esta última están hechas por los hin-
dúes, que las utilizaban para mejorar su capacidad respiratoria nasal en 
las clases de yoga. Estos dispositivos pueden manejar volúmenes de agua 
que van desde muy bajos hasta altos; también se presentan en una diver-
sidad de presentaciones que manejan presiones de aplicación variables.10,11

Podemos tener dispositivos de aplicación de mediana presión y vo-
lumen bajo, en los que se encuentran los dispositivos presurizados tipo 
spray, o bien dispositivos de alto volumen y baja presión como los que se 
obtienen a través de los dispositivos Neti. 

Sin embargo, dependiendo del tipo de dispositivo que se utilice variará 
la forma en que se distribuyen estas irrigaciones a través de las cavidades 
nasales, siendo los dispositivos que manejan volúmenes altos y con pre-
sión baja como los dispositivos Neti, los que garantizan una mejor limpie-
za y eliminación del moco. No obstante, la realización de irrigaciones con 
estos dispositivos puede ser un poco molesta y en ocasiones impráctica, 
reservándose para situaciones como sinusitis agudas, sinusitis crónica, en-
fermedad por poliposis nasal o enfermedades granulomatosas de la nariz 
que forman grandes cantidades de costras. 

Los dispositivos presurizados tipo spray permiten una aspersión bas-
tante homogénea de las cavidades nasales, donde el objetivo que se bus-
ca es un aseo discreto, hidratación y humectación.10,11

En general, las irrigaciones con solución salina son bien toleradas en los 
adultos con mínimos efectos secundarios, y a menudo cuando se llegan a 
presentar están relacionados con el mal uso del dispositivo. Entre las mo-
lestias tenemos irritación nasal, otalgia o acumulación de líquido dentro 
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de los senos paranasales que no se elimina al 100%, sobre todo cuando se 
utilizan dispositivos de alto volumen y baja presión. 

Se recomienda la utilización de soluciones a temperatura ambiente, 
debido a que las soluciones que están muy calientes o muy frías pueden 
generar molestias al momento de la aplicación. De manera similar con los 
niños, el uso de estos dispositivos puede ser un poco incómodo, por lo 
que dependerá del adecuado adiestramiento de los padres sobre su uso 
para que se pueda conseguir el objetivo de la irrigación nasal; aunque, 
una vez que el paciente aprenda a tolerar y utilizar de forma adecuada 
estas irrigaciones nasales y encuentre los beneficios de ellas, se vuelve 
un aliado en el manejo de patologías crónicas como la rinitis alérgica o la 
sinusitis con poliposis.12

El tema de la esterilidad tanto de las soluciones como los dispositivos 
siempre ha sido un tema de debate. Por un lado, las soluciones tienen el 
riesgo de contaminarse, sobre todo cuando se utilizan volúmenes grandes 
de solución o bien cuando las soluciones se preparan en casa, ya que es 
difícil controlar la cantidad de solutos que se utilizan y en ocasiones se lle-
ga a usar agua directamente de la llave, lo cual no garantiza la estabilidad 
del producto.12

Lee y colaboradores reportaron que después de una o dos semanas de 
uso, las botellas de irrigación que habían sido utilizadas en la cirugía en-
doscópica, a pesar de haber sido lavadadas con agua y con jabón tenían 
un espectro de crecimiento de bacterias que incluían Pseudomona aeru-
ginosa, Proteus mirabilis y estafilococo dorado; estos resultados fueron 
replicados por otros autores cuando este tipo de dispositivos se utilizaban 
en rinosinusitis aguda, siendo el único origen bacterias provenientes de 
las cavidades sinonasales. Este aspecto puede ser compensado cuando 
se usan dispositivos presurizados, ya que el diseño de la válvula evita que 
haya reflujo de secreciones nasosinusales al interior de la botella, con lo 
cual se garantiza la esterilidad del producto.13

Algunos aspectos relacionados con el pH de la solución también se 
encuentran implicados en la posibilidad del sobrecrecimiento bacteriano, 
recordando que en medios ácidos las bacterias tienen una mejor capa-
cidad de sobrevivencia. En general, se recomienda que los dispositivos 
para lavados nasales se cambien después de dos semanas de uso, ya que 
en el 25% de los casos durante este periodo ya hay contaminación de los 
mismos y si se extiende el uso hasta por un mes se encuentran tasas de 
contaminación hasta del 45%.13

Por último, las soluciones hipertónicas han demostrado tener una in-
fluencia directa en cuanto a la concentración de antígenos microbianos. 
Asimismo, se encontró que posterior al uso de una solución salina, las 
concentraciones del lisozima y lactoferrina se incrementaron aproximada-
mente 30% posterior a la aplicación, las cuales son sustancias que tienen 
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una relación directa en cuanto a la defensa contra diversos agentes bac-
terianos a nivel de la mucosa.14

MECANISMO DE ACCIÓN DE LAS IRRIGACIONES NASALES EN FUNCIÓN  
DE SUS COMPONENTES IÓNICOS (OLIGOELEMENTOS)
En el apartado anterior describimos el concepto de agua de mar mencio-
nando que se trata de una solución salina discretamente alcalina por la 
presencia de bicarbonato de sodio, que está enriquecida con la presencia 
de iones minerales provenientes del ultrafiltrado que se generan a partir 
del agua proveniente de la lluvia o de otras fuentes como los glaciares o 
las cumbres nevadas. En dicho proceso de ultrafiltrado el agua, en su ca-
mino,  arrastra gran cantidad de elementos minerales que terminan en el 
mar y de ahí al océano.15

El agua de mar es una disolución formada por agua y sales, en una pro-
porción de 96.5% de agua y 3.5% de sales. Estas sales están formadas por 
una gran variedad de elementos y compuestos químicos como el cloro, 
sodio, magnesio, calcio, potasio, bromo, estroncio, boro y flúor, principal-
mente.16

Además de esos elementos que se encuentran en mayor proporción, 
existen otros que están disueltos en pequeñísimas cantidades, siendo 
muy difícil identificarlos en un análisis químico básico. Estos elementos, 
llamados oligoelementos, se presentan en una concentración máxima de 
apenas varias partes por millón.16

Los oligoelementos están presentes en cantidades muy pequeñas en 
los seres vivos. Su ausencia o exceso puede ser perjudicial para el orga-
nismo. Se suelen dividir en dos grupos en función de su concentración:  
aquellos cuya concentración es prácticamente constante como el hierro, 
manganeso, cobre, iodo, silicio y fósforo, y otros encontrados en concen-
traciones infinitesimales variables como pueden ser el cadmio, talio, tita-
nio, cromo, germanio y antimonio.16

La primera fuente descrita como lugar de obtención oficial de las 
aguas de mar proviene del área del mediterráneo y de las costas de 
los países que ahí se encuentran; esta región se considera reserva de 
la biósfera, declarado por la UNESCO. Por su ubicación geográfica es-
tas aguas son clasificadas como Clase A, la más alta calificación. Las 
aguas de clase A son aquellas en las que se pueden recolectar molus-
cos bivalvos vivos para el consumo humano directo. Para el proceso 
de extracción del agua, se espera a que suba la marea para que las 
bombas sumergibles se llenen de agua y esta pueda ser transportada a 
laboratorios, en donde se toman muestras, para analizar y verificar su 
esterilidad. Posteriormente, se decanta, filtra y embotella para su con-
sumo, con todas las garantías sanitarias y manteniendo la integridad y 
calidad de la misma.17
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Dependiendo del proceso pueden obtenerse dos tipos de concentra-
ción: hipertónica 100% agua de mar e isotónica aproximadamente 25% 
agua de mar y 75% agua mineral.17

Podemos dividir en cuatro categorías a los diferentes solutos que se 
encuentran dentro de las soluciones salinas denominadas aguas de mar: 
los compuestos mayores, compuestos menores, trazas y gases. En prome-
dio la osmolaridad del agua salina no disuelta, como la que se encuentra 
en los dispositivos presurizados, es de aproximadamente 3.5%.17

El 95% de la salinidad del agua de mar se debe a seis importantes com-
ponentes: el cloro, sodio, dióxido de sulfuro, magnesio, calcio y potasio. 
La salinidad es relativamente uniforme con rangos que varían desde 33 a 
37 partes por mil cuando se trata de agua oceánica, de 37 a 38 partes por 
1 000 en áreas como el mar Adriático, y hasta 240 partes por 1 000 en el 
mar Muerto. Por lo tanto, el origen del agua de mar es un factor importan-
te para determinar las propiedades que contiene.18

Una ley fundamental en oceanografía es el principio de Forchhammer 
o principio de las proporciones constantes, la cual marca que las pro-
porciones deben de mantenerse relativamente igual en los constitu-
yentes mayores en las aguas de mar, independientemente del origen. 
El 55% de estos iones los ocupa el cloro seguidos por el sodio con 
30.6%, el dióxido de sulfuro con 7.7% y el magnesio con 4%, los cuales 
se mantienen prácticamente estables tanto en los océanos como en los 
grandes mares. A pesar de las modificaciones generadas por el cambio 
climático, los compuestos físicos y químicos de los océanos han sufrido 
algunos cambios, entre ellos, el calentamiento y la edificación deriva-
dos de la absorción de carbono, que se han incrementado en el medio 
ambiente. Se sabe que el aire caliente puede absorber más agua que 
el aire frío, así que con el calentamiento global más agua se evapora 
en el aire y eso hace que se incremente la salinidad de los océanos. 
Aun así, las porciones relativas de estos constituyentes mayores no han 
cambiado.18

Además de los constituyentes mayores, el agua de mar contiene otras 
sales en menores cantidades. Muchos de estos compuestos tienen fun-
ciones menores y variables dependiendo del medio local en donde se en-
cuentran. El principal mecanismo de acción de las irrigaciones nasales se 
basa en dos principios, uno físico y dos biológico-fisiológico.18

El primer principio se basa en el efecto mecánico que se genera en la 
mucosa nasal al eliminar y limpiar el exceso de secreción acumulada, así 
como la presencia de patógenos y los elementos derivados de estos como 
sustancias proinflamatorias. El segundo principio depende de los efectos 
de los iones que generan modificaciones fisiológicas en la mucosa del 
aparato respiratorio, lo que incluye los efectos benéficos de las aguas de 
mar, dentro de los cuales podemos enumerar los siguientes:18
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•	 Hidrata y remineraliza, aporta minerales y oligoelementos a la su-
perficie dañada de la mucosa donde se aplique.

•	 Tiene un efecto antibiótico al eliminar microorganismos como bac-
terias y virus.

•	 Posee efectos antiinflamatorios al reducir la inflamación de las mu-
cosas nasales debido a su efecto osmótico.

•	 Tiene un efecto mucolítico al disover las mucosidades generadas en 
diversas patologías nasosinusales. 

•	 Hidrata las mucosas nasales mejorando la actividad del sistema mu-
cociliar de la nariz. 

•	 Acelera la cicatrización de las heridas al favorecer la unión intercelu-
lar de los elementos del epitelio nasal.

•	 Tiene un efecto antioxidante, enlentece el envejecimiento celular y 
se le ha atribuido postergar la apoptosis celular de los epitelios.

•	 Gracias a sus iones mejora la reparación tisular posterior al daño de 
la mucosa.

Tras la aplicación de una irrigación nasal sobre la mucosa del epitelio 
respiratorio provoca la hidratación y humectación de esta zona, lo cual in-
crementa la actividad mucociliar del aparato respiratorio. Adicionalmente, 
el incremento de agua sobre la superficie de la mucosa mejora las carac-
terísticas y propiedades protectoras de las células y disminuye el proceso 
inflamatorio del tejido submucoso, con un efecto inmediato en la limpieza 
del moco y costras y detritus celulares.19

Efecto de los iones del agua de mar
La actividad de las irrigaciones nasales se puede ver optimizada con la 
presencia de otros iones distintos al del cloruro de sodio, tenido un efecto 
positivo tanto en la integridad del epitelio respiratorio, así como de sus 
funciones.19

En relación con la composición del agua de mar, 96.5% es agua y el 
restante 3.5% (35 g/L) corresponde a diversos iones, de los cuales comen-
taremos a continuación sus propiedades más importantes a nivel nasal. En 
primer lugar, los iones más importantes son:19,20

•	 Cloro (Cl) (55%)
	» Referimos al lector a revisar el apartado de efectos de soluciones 

salinas, ya que el cloro trabaja en conjunto con el sodio en su pre-
sentación de cloruro de sodio expuesto antes.

•	 Sodio (Na) (30.6%)
	» Referimos al lector a revisar el apartado de efectos de soluciones 

salinas, ya que el sodio trabaja en conjunto con el cloro en su pre-
sentación de cloruro de sodio expuesto antes.

•	 Sulfato (SO4) (7.7%)
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•	 Magnesio (Mg) (3.7%)
	» Promueve la reparación celular.
	» Limita el proceso inflamatorio al disminuir el metabolismo del 

ácido araquidónico.
	» Favorece la disminución en la actividad de la enzima 5-lipooxi-

genasa. 
	» Inhibe la exocitosis de mediadores inflamatorios por parte de los 

eosinófilos.
	» Junto con el zinc disminuyen la apoptosis de las células del epi-

telio respiratorio.
•	 Calcio (Ca) (1.2%)

	» Favorece una mejor función de los cilios nasales. Se ha encon-
trado que la proteína responsable del movimiento de las células 
ciliadas y que desarrolla un papel clave en la prevención de infec-
ciones respiratorias, requiere de la presencia de calcio. 

	» El calcio facilita las actividades de la acetilcolina y de la seroto-
nina como segundos mensajeros que favorecen el movimiento 
ciliar, con lo cual regulan su funcionamiento y sincronización para 
permitir la eliminación de moco. 

•	 Potasio (K) (1.1%)
	» Ejerce un potente efecto antiinflamatorio al alterar la bomba 

Na/K de macrófagos y linfocitos locales y evitar la liberación de 
mediadores proinflamatorios intracelulares. 

	» Incrementa la capacidad vital de las células respiratorias, sobre 
todo cuando se utilizan soluciones de tipo isotónico.

•	 Bicarbonato 
	» Disminuye la viscosidad del moco directamente relacionado con 

su efecto amortiguador. 
	» Mejora el aclaramiento del moco al incrementar el batido mucociliar. 
	» Diversos estudios fisicoquímicos demuestran que al disminuir el 

pH y, particularmente, en un pH ácido, el movimiento mucociliar 
se ve disminuido y esto a su vez facilita el hospedaje de agentes 
microbianos. Mantener un pH discretamente alcalino podría favo-
recer el drenaje de estas secreciones. 

•	 Otras sales (0.7%)

Dentro de “otras sales” tenemos una variedad de iones que se detectan 
como “trazas” y con una concentración variable entre las diversas regio-
nes de donde se obtiene el flitrado de agua de mar, incluso en una misma 
región. Y aunque se han comercializado varias presentaciones de aguas 
de mar, enriquecidas con estos compuestos, muchas veces no están clara-
mente marcadas en cuanto a su concentración, dentro de ellas podemos 
mencionar:19,20
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•	 Hierro (Fe)
	» A dosis bajas mejora la respuesta de las células participantes del 

sistema inmunológico de las mucosas.
	» Se le ha atribuido efectos bacteriostáticos en la mucosa.

•	 Cobre (Cu)
	» Efecto bacteriostático al inhibir el crecimiento bacteriano (la evi-

dencia escrita está patrocinada por el laboratorio, promueve la 
combinación y no hay estudios aleatorios que soporten la evi-
dencia).

	» Incrementa el movimiento mucociliar.
•	 Manganeso (Mn)

	» Se ha descrito que el manganeso es capaz de catalizar y neutrali-
zar diversas reacciones bioquímicas celulares, por lo que se le ha 
atribuido cierta influencia en fenómenos donde predominan los 
radicales libres y el daño al epitelio. 

	» Disminuye la liberación de mediadores proinflamatorios. 
	» Disminuye la actividad de la enzima superóxido dismutasa res-

ponsable de varias reacciones entre radicales libres y daño a la 
mucosa.

	» Las publicaciones disponibles están patrocinadas por un laborato-
rio que promueve el producto y hay poca evidencia científica con-
sistente (Grasso M, et al. Drug Des Devel Ther. 2018;12:705-709).

•	 Cadmio (Cd)
•	 Selenio (Se)
•	 Boro

	» Efecto buffer alcalino.
•	 Estroncio (Sr)
•	 Litio (Li)
•	 Bario (Ba)
•	 Arsénico (As)
•	 Azufre (S)
•	 Flúor (F)
•	 Mercurio (Hg)
•	 Cromo (Cr)

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LAS IRRIGACIONES NASALES EN FUNCIÓN  
DE SUSTANCIAS ADICIONADAS 
Han aparecido también en el mercado soluciones salinas y aguas de 
mar que vienen adicionadas con diversos productos (utilizados como 
medio de transporte), los cuales pueden mejorar la función de la cavi-
dad nasal. Por mencionar algunos ejemplos, los más populares son las 
soluciones enriquecidas con ácido hialurónico, xilitol, aloe vera, pante-
nol y carragenina.
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Ácido hialurónico
El ácido hialurónico es un glucosaminoglicano de alto peso molecular sin-
tetizado por el sistema vacuolar de los fibroblastos y otras células. Bási-
camente se encuentra en casi todos los tejidos del ser humano, donde 
cumple diversas funciones. La mayor cantidad de ácido hialurónico se en-
cuentra en las articulaciones, el cartílago y la piel; dependiendo de la zona 
cumple distintas funciones.20,21

En el caso de las articulaciones ayuda a evitar que se produzcan fric-
ciones entre las superficies óseas y permite un mejor deslizamiento y 
movimiento de los componentes articulares. En el caso de los cartílagos, 
básicamente funciona como reconstituyente para fortalecer la estructura 
cartilaginosa y darle mayor soporte y fuerza junto con el colágeno y otros 
compuestos. En el caso de la piel y de las mucosas se ha demostrado 
que tiene un efecto hidratante importante, lo que mejora la elasticidad, 
firmeza y humectación de la superficie en donde se aplica. Sin embargo,  
existe en otras partes, quizá no tan conocidas, donde se han descubierto 
los múltiples beneficios que pudiera tener, como puede ser en el líquido 
sinovial, en el humor vítreo, en el pulmón, riñón, cerebro, músculo y, por 
supuesto, en la vía respiratoria.22,23

Además de las funciones de soporte y estructura que hemos mencio-
nado, se sabe que el ácido hialurónico favorece la integridad de la matriz 
extracelular y con ello la de los epitelios. En el caso del aparato respira-
torio mejora de forma importante el aclaramiento del moco y, además, se 
ha descubierto que tiene efectos antiinflamatorios ligados a su capacidad 
regeneradora.22,23

Cuando se aplica en forma de suspensión local se sabe que tiene un 
papel importante en los procesos de reparación, posterior a algun daño, 
y que también inhibe la adhesión de patógenos por su efecto antimicro-
biano.

Debido a sus características físico-químicas las soluciones salinas o 
soluciones de mar, enriquecidas con ácido hialurónico, optimizan la hi-
dratación de la mucosa y de sus células epiteliales favoreciendo el movi-
miento de moco. Se sabe que hasta el 80% de la superficie de la mucosa 
respiratoria produce glucosaminaglicanos y su mantenimiento favorece 
la integridad del epitelio respiratorio. Esto lo logra a través de la for-
mación de puentes de agua, lo que a su vez mantiene la hidratación y 
elasticidad del tejido, lo cual es importante cuando existe algún proceso 
infeccioso o algún otro agente externo que altere la mucosa de la cavi-
dad nasal.22,23

Por otro lado, se sabe que el ácido también participa en la regene-
ración de los cilios que se dañan después de un proceso quirúrgico o al 
efecto de alguna infección importante del aparato respiratorio, lo que está 
ligado directamente a la función conciliar del epitelio.
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Otra parte importante de la aplicación de ácido hialurónico a las solu-
ciones de mar es que inhibe la adhesión bacteriana a la superficie de la 
mucosa del aparato respiratorio, lo cual se ha comprobado en estudios 
donde se han analizado estafilococo dorado, Haemophilus influenzae y 
Moraxella catarrhalis. La explicación de esto se debe a que el ácido hialu-
rónico incrementa la producción de beta defensinas tipo 2 que tienen una 
potente actividad antimicrobiana.

La utilización de la combinación de soluciones salinas con ácido hia-
lurónico se encuentra aprobada e incluida en diversas guías de manejo 
tanto de rinitis, sinusitis, cuidados posoperatorios y rinitis alérgica, sobre 
todo cuando se combina con soluciones salinas de tipo isotónico.22,23

Xilitol
El xilitol, también conocido como azúcar de abedul, es un polialcohol o 
azúcar (alcohol de cinco carbonos conocido también como pentosa). Ge-
neralmente se obtiene de la hidrólisis de la madera del abedul.24-26

Originalmente por su similitud con la glucosa, y dado que tiene un valor 
calórico reducido de 2.4 calorías por gramo frente a 4.0 para la glucosa, 
se utilizó como colorante para diversos alimentos y como apoyo para la 
dieta de pacientes diabéticos.24-26

Tiempo después se encontró que tenían funciones antibacterianas en 
la cavidad oral. Estos hallazgos se replicaron luego en el oído medio y fi-
nalmente llegaron a la nariz.

También se sabe que tienen un potente efecto osmótico, lo cual se 
ha aplicado en otras áreas de la medicina al generar un efecto laxante; 
en los humanos no se conoce toxicidad, incluso con consumos diarios 
de hasta 400 g, por lo que su uso a nivel local ha sido probado como 
seguro.24-26

En 1986, la Administración de Fármacos y Medicamentos (FDA, por 
sus siglas en inglés) aprobó su uso en humanos, al inicio como gomas 
de mascar, después como laxante y recientemente en su utilización en 
combinación con soluciones salinas para la nariz donde participa como 
antiinflamatorio, ya que gracias a su efecto osmótico mejora el proceso 
inflamatorio a nivel nivel local favoreciendo la eliminación del exceso de 
líquido a nivel intra y extracelular. No obstante, la principal función que 
se le ha atribuido es como agente adyuvante en el manejo de procesos 
infecciosos, tanto bacterianos como virales, pero también su uso se ha im-
plicado en la eliminación del riesgo de infección en pacientes posopera-
dos de nariz, donde se combina con algún lavado nasal. Por último, se ha 
encontrado un uso muy importante en el manejo de la rinosinusitis crónica 
debido a su efecto supresor en la formación de biofilms.24-26

Estudios in vitro han demostrado que tiene una reducción de creci-
miento de Streptoccocus pneumoniae de hasta 72% a concentraciones de 
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5%, y aún más estos efectos se han replicado también con Haemophilus 
influenzae y Pseudomona aeruginosa.

Por otro lado, además de generar disminución, en cuanto al crecimien-
to bacteriano, también se ha encontrado que disminuye la capacidad de 
adhesión de las bacterias a la mucosa de aparato respiratorio.24-26

El mecanismo de acción bactericida, relacionado al xilitol, está ligado 
a sus caraterísticas de carbohidrato. El xilitol al tener una estructura muy 
similar a la glucosa se convierte en un sustrato muy atractivo, tanto para 
bacterias como para virus, sin embargo, a diferencia de la glucosa, el xilitol 
no genera energía después de su metabolismo intracelular.

Una vez que este azúcar (xilitol) ingresa a la célula como sustrato ali-
menticio y energético, pasará posteriormente al ciclo de Krebs. En el caso 
de la glucosa, al final del ciclo, se genera ATP como fuente de energía para 
la bacteria, pero el xilitol solo es fosforilado y no genera ATP para estos 
gérmenes. Bioquímicamente el proceso para el xilitol termina en la forma-
ción de xilitol-5-fosfato, que técnicamente es la misma molécula original, 
y la bacteria al no requerirla procederá a eliminarla.24-25

Todo proceso bacterino implica gasto de energía, y tanto la captación 
de moléculas flotantes que están fuera de la bacteria como los procesos 
de eliminación también requieren energía. Esta situación genera que el 
consumo de xilitol, por parte de virus y bacterias (cuyo objetivo era gene-
rar ATP), ocasione un “ciclo inútil de energía”, ya que una vez formado el 
xilitol-5-fosfato y eliminado después de la bacteria al ser expulsado vuelva 
a ser captado nuevamente por la avidez de carbohidratos; aunque el ciclo 
volverá a suceder sin lograr el objetivo final que es generar energía, a esto 
llamamos “ciclo inútil”.

Después de algunos ciclos la bacteria irá perdiendo energía, pero se-
guirá captando moléculas de xilitol. A estas alturas el xilitol-5-fosfato ya 
no está siendo eliminado de la bacteria, quien está enfocando sus esfuer-
zos en obtener glucosa e iniciar el acumulamiento intracelular de este 
compuesto, al punto de volverse tóxico para la bacteria y afectar varios 
procesos bacterianos.24-26

La presencia del xilitol-5-fosfato tiene un efecto directo en la alteración 
de la composición de la cápsula de polisacáridos de la bacteria o del virus, 
y con esto una disrupción de la pared celular o de la cápsula bacteriana. 
Una vez que esto sucede, la bacteria es fácilmente atacable por los an-
tibióticos, sin contar con que el virus o la bacteria deja de reproducirse 
ante la falta de energía. Por lo anterior, se considera que el uso de xilitol 
tiene un efecto adyuvante en el manejo de procesos infecciosos. Se puede 
administrar tanto en adultos como en niños y prácticamente sin efectos 
secundarios.

En el caso de la rinosinusitis crónica con y sin pólipos, se sabe que 
uno de los mecanismos fisiopatológicos importantes en la perpetuación 
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de la sinusitis es la presencia de biofilms, no solo por la multicelularidad 
bacteriana que también es controversial, sino por el efecto inflamatorio 
que genera y la respuesta paradójica del sistema inmune para el cual pasa 
inadvertida su presencia, y cuya acción como defensor del aparato respi-
ratorio es prácticamente burlada con la perpetuación del proceso infla-
matorio.

Los biofilms son colonias de bacterias de múltiples especies y cepas 
que han encontrado en la convivencia la forma de coexistir y de proteger-
se entre ellas ante el uso de antibióticos. Asimismo, su presencia repre-
senta una forma de resistencia bacteriana que ha sido difícil de manejar 
en este tipo de pacientes. Se sabe que la utilización del xilitol debilita la 
estructura del biofilm y evita que se sigan formando estas colonias. Tras 
su uso continuo se obtiene cierta mejoría sintomática, aunado al rol im-
portante que tienen las irrigaciones nasales en estos pacientes. Dicho sea 
de paso, las irrigaciones con agua de mar de alto volumen y baja presión 
se encuentran incluidas en diversas guías y se consideran el parámetro de 
referencia para evaluar diversos tratamientos en este tipo de patologías, 
predominantemente inflamatorias.24-26

Por otro lado, en pacientes que han sido sometidos a cirugía nasal y 
que con frecuencia generan una gran cantidad de costras y tejido necró-
tico, pueden en ocasiones llegar a presentar procesos infecciosos a nivel 
local. La utilización de las irrigaciones nasales con xilitol, además de las 
funciones propias del lavado nasal, favorece que se evite un proceso in-
feccioso posquirúrgico por su mecanismo.

Dexpantenol
El dexpantenol es un derivado del ácido pantoténico (también conocido 
como vitamina B5 o vitamina W). Químicamente corresponde a dextró-
giro y análogo de esta molécula, por lo que también se le conoce como 
provitamina B5 y constituye la forma activa de esta vitamina; este isóme-
ro, junto con su predecesor, tiene propiedades humectantes ya descritas 
desde hace algunos años.27

En el organismo el pantenol se oxida rápidamente hacia pantotenato. 
Físicamente es un líquido viscoso, por lo general transparente a tempera-
tura ambiente, pero en su forma sólida puede presentarse como un polvo 
blanco; es muy soluble en agua, alcohol, propilenglicol y cloroformo, y 
poco soluble combinado con la glicerina.

Entre sus aplicaciones se utiliza para reestructurar superficies epitelia-
les que han sido lesionadas o irritadas, por lo que suele utilizarse como 
un humectante que favorece la cicatrización, y en el caso de la mucosa 
nasal su utilización gira, en general, en relación con estos dos aspectos: 
hidratación y humectación. Se le han atribuido efectos favorecedores de 
la cicatrización a nivel local.27
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En el mercado se le puede encontrar combinado con soluciones de 
agua de mar y también con oximetazolina, bajo la premisa de poder des-
congestionar la mucosa nasal sin que esto genere resequedad de la mu-
cosa, que es un efecto muy frecuente de la utilización de la oximetazolina 
y otros descongestivos de forma aislada. 

Las combinaciones con agua de mar tienen solo la función de hidratar 
y con la adición del pantenol mantener la humectación de la mucosa faci-
litando con esto los procesos de cicatrización.27

Aloe vera
El aloe vera, también conocido como sábila, es una planta de la especie 
suculentas de la familia Asphodelaceae. Se conocen cerca de 500 espe-
cies, sin embargo, en algunos lugares se llega a considerar como una es-
pecie invasora ya que su crecimiento no permite la presencia de otras 
plantas.27,28

Hay reportes históricos que le atribuyen una infinidad de usos como 
en bebidas de consumo, lociones para la piel, cosméticos, cremas, geles;  
aunque la evidencia científica es poca en relación con su efectividad clí-
nica y seguridad.

El aloe vera físicamente podría dividirse en dos sustancias, una en for-
ma de gel transparente y la otra en una especie de látex amarillo. La parte 
gel de aloe vera se utiliza para diversos medicamentos tópicos para la piel 
y su uso se enfoca sobre todo a la cicatrización y restauración de epite-
lios. Después, se utilizó en quemaduras, heridas, lesiones por congelación, 
erupciones cutáneas, herpes y piel seca, pero con estudios científicos no 
contundentes y más bien anecdóticos. Por otro lado, la parte sólida del 
aloe vera, denominada látex, se ha utilizado de forma individual o combi-
nada con otros productos para aliviar el estreñimiento.28

El aloe vera es una planta cuya composición química es muy compleja, 
en esta encontramos:

•	 Lignina.
•	 Saponinas.
•	 Antraquinonas (aloína, isobarbaloína, arbaloína, etc.).
•	 Minerales (calcio, magnesio, sodio, cobre, hierro, manganeso, pota-

sio, zinc, cromo y cloro).
•	 Vitaminas (vitamina A, vitamina B1, vitamina B2, ácido fólico, vitami-

na C, vitamina B3, vitamina E, vitamina B6, colina).
•	 Mono y polisacáridos (celulosa, glucosa, manosa, galactosa, arabi-

nosa, aldonentosa, L-ramnosa, ácido urónico, xilosa, ácido glucuró-
nico).

•	 Aminoácidos.
•	 Enzimas (oxidasa, amilasa, catalasa, lipasa, alinasa).
•	 Taninos.
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El uso más difundido es el cosmético en diversas patologías cutá-
neas. Refiriéndonos nuevamente a la porción gel de aloe vera, un ma-
terial mucilaginoso que se caracteriza por ser viscoso, coagulable al 
alcohol y en fase acuosa cuando se encuentra en un medio líquido, 
generalmente es de tipo espeso y contiene una cantidad de carbohi-
dratos conocidos como doctrinas que le dan también una consistencia 
gomosa.28

En el caso particular de la nariz, se le han atribuido propiedades hu-
mectantes e incluso descongestivas, sirviendo como adyuvante en proce-
sos de rinitis tanto infecciosa como alérgica. Debido a estas propiedades 
se puede utilizar en combinación con soluciones salinas, cuyas funciones 
son:28

•	 Descongestionante nasal.
•	 Como un medio para aliviar la irritación generada por diversas tipos 

de rinitis.
•	 Hidratación intensa de las mucosas nasales. Gracias a su capacidad 

de humectación. 
•	 Como medio para reparar procesos que hayan lastimado la mucosa 

nasal como los procedimientos quirúrgicos o los traumatismos. 
•	 Antiséptica y analgésica. El acemanano y la aloína (antraquino-

na) presentes en el aloe vera, mitigan la evolución del resfriado. 
Por otro lado, trabajos recientes sugieren que el aloe puede tener 
una acción inmunomoduladora y antiviral. En este sentido, es es-
pecialmente importante la fracción de polisacáridos que integran 
el acemanano, ya que algunas investigaciones demuestran que el 
este estimula la migración de macrófagos y leucocitos y activa la 
fagocitosis por parte de los macrófagos. También se ha descrito 
que aumenta la liberación de ciertas citocinas, estimula las inte-
racciones entre macrófagos, linfocitos T y linfocitos B, favorece la 
formación de los linfocitos T citotóxicos, estimula la actividad de 
las células NK e induce la maduración de las células dendríticas del 
sistema inmunitario. Sin embargo, la acción del acemanano sobre 
el sistema inmunitario local se ha catalogado de equilibrante, no 
solo es estimulante en caso de inmunodepresión sino que también 
puede regular esta última. El aloe ejerce una acción compensa-
toria, ya sea cuando la respuesta inmunológica es insuficiente o 
cuando llega a ser excesiva.28

•	 Adyuvante en el manejo de la rinitis alérgica. Algunos componentes 
del aloe vera, como el acemanano, la enzima bradiquinasa y algunas 
antraquinonas, ayudan al organismo a inhibir la respuesta alérgica 
hasta su parcial o total desaparición, por lo que es útil en rinitis alér-
gica reduciendo la irritación provocada en las fosas nasales, aunado 
a todo lo mencionado antes.28
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•	 También tiene aplicación en caso de rinitis atróficas y rinitis secas 
por su capacidad de humectación. No obstante, en ocasiones esta 
se ve limitada cuando se combina con soluciones hipertónicas que 
tienden a desecar más la nariz.

Manzanilla
La manzanilla es una familia de plantas parecidas a las margaritas. Los 
ingredientes activos presentes en la manzanilla son el aceite esencial 
bisabolol y nutrientes vegetales llamados flavonoides. El extracto de 
manzanilla se puede obtener por procedimientos artesanales o a través 
de proveedores comerciales. El extracto es preferentemente extracto lí-
quido. Estos extractos líquidos pueden contener un extracto seco de man-
zanilla entre el 1 y el 5%.28 Sus principios activos fundamentales son:

•	 Aceite esencial: alfa bisabolol y camazuleno.
•	 Cumarinas: umbeliferona.
•	 Flavonoides: apigenina, apigetrina, apiína, luteolina, quercetina, 

quercimeritrina y rutina.
•	 Polisacáridos mucilaginosos.
•	 Lactonas sesquiterpénicas: matricina, matricarina.

Según ensayos farmacológicos, el contenido de la flor de manzanilla en 
principios activos posee:

•	 Actividad antiinflamatoria, antimicrobiana y antialérgica, demostra-
da en los componentes activos de su aceite esencial y flavonoides. 

•	 Actividad antibacteriana y antivírica por las cumarinas. 
•	 Actividad antiespasmódica de flavonoides y alfa bisabolol. 

La manzanilla actúa como un antiinflamatorio natural y esta actividad 
puede ser debida al chamazuelo que es inhibidor de la síntesis de leuco-
trienos, a su precursor y al (-) – α-bisabolol.28

El extracto hidroalcohólico puede tener efectos descongestivos, los 
cuales  se deben a los 13 flavonoides que contiene, como la apigenina y 
también a ésteres bicíclicos y al (-) – α-bisabolol (Brunton, 2001). El aceite 
esencial de manzanilla es antibacteriano y antifúngico. 

Gaete y Mella, en 2012, escriben que tinturas de manzanilla tienen un 
efecto similar al de la clorhexidina sobre microorganismos presentes en 
algunos biofilms dentales. Además, mencionan que el efecto antiinflama-
torio está dado por un mecanismo que impide la acción directa de la enzi-
ma COX2. Romero, en 2009, menciona que la manzanilla en los procesos 
infecciosos actúa rompiendo los enlaces de la membrana de la bacteria y 
facilita su eliminación por fármacos antibióticos.

Comercialmente se puede encontrar como gotas nasales, en solucio-
nes con agua salina o con aguas de mar. 
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Carragenina 
La carragenina es una fibra soluble derivada del alga roja irlandesa que 
se ha empleado por siglos para espesar y estabilizar los alimentos. Se 
encuentra en una amplia gama de productos incluyendo yogur congelado 
y helado reducido en grasa. El Chondrus crispus, comúnmente conocido 
como musgo irlandés, fue descrito inicialmente como un extracto de algas 
en Irlanda desde 1810, donde era recomendado como una cura para las 
afecciones respiratorias.29

Antes de la COVID-19, al compuesto se le podía encontrar comer-
cialmente para impermeabilizar las fosas nasales y ayudar con las se-
creciones, por ejemplo, en el caso de una rinitis (incluso en niños) sin 
tener contraindicaciones. La fracción activa de la carragenina es el iota 
carragenano.29

Hace varias décadas estudios científicos empezaron también a poner 
a prueba con éxito las propiedades antivirales de la carragenina. Ensayos 
in vitro y en modelos animales probaron su capacidad de inhibir distintos 
virus con envoltura, como el de la influenza B, virus herpes tipos 1 y 2, virus 
de la inmunodeficiencia humana, del papiloma humano, influenza A H1N1, 
dengue, rinovirus, hepatitis A, enterovirus y algunos coronavirus.

La acción antiviral de la carragenina se debía a que este compuesto 
polimérico funcionaría como una barrera eléctrica que impediría que el 
virus se uniera a la superficie de las células.29

Las investigaciónes hasta ahora concluyen que el compuesto iota ca-
rragenano inhibe el SARS-CoV-2 in vitro en concentraciones fácilmente 
alcanzables mediante formulaciones nasales y de nebulización. También 
indica que el xilitol, que exhibe actividad antiviral sobre el SARS-CoV-2, 
en asociación con iota carragenina “puede resultar beneficiosa”. El traba-
jo indica que los carragenanos actúan como una barrera eléctrica, con el 
spray tapizan el epitelio de la nariz y podrían servir como barrera al ingre-
so del virus. Su carga negativa interfiere en la unión de la espícula con el 
receptor ACE2, que es la puerta de acceso del virus.29

En el mercado pueden encontrarse bajo la formulación de sprays, cuyo 
vehículo son soluciones salinas o aguas de mar. Básicamente tiene un 
efecto antiviral y bacteriostático que impide el acceso de gérmenes al epi-
telio respiratorio, o bien, limita el campo de acción del virus disminuyendo 
los días de sintomatología del paciente, funcionando así como profiláctico 
o como tratamiendo adyuvante.29

CONSIDERACIONES FINALES
Además de los múltiples mecanismos de acción referidos, a los lavados 
nasales se les han atribuido ciertos efectos benéficos en casos de rinitis 
tipo infecciosa, tanto virales como bacterianas. Sabemos que su aplica-
ción limpia la mucosa nasal al eliminar el moco excedente, patógenos y 
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diversas citocinas inflamatorias, sin embargo, está en controversia si su 
uso benéfico, demostrado sobre algunos tipos de infecciones, puede tras-
polarse al caso particular de las infecciones por COVID-19. Se sabe que 
la utilización de irrigaciones nasales con xilitol pueden disminuir los sín-
tomas de las infecciones virales a nivel del sistema respiratorio superior 
o bien acortar el periodo clínico de la enfermedad. Según estudios, que 
se han hecho con otros coronavirus, el xilitol tendría efecto sobre estos 
organismos, así como una mejoría de las características físicas del epitelio 
y la disminución del moco, además de que un incremento de la presencia 
del cloruro de sodio sobre la mucosa nasal promueve acciones de tipo 
inmunológico sobre su superficie.30-33

Existe información en relación con el microambiente iónico que se pre-
senta en pacientes sanos y en pacientes con patologías nasosinusales, y 
su impacto en las funciones olfatorias de la nariz, sobre todo en la sinusitis 
crónica. La alteración del moco genera modificaciones iónicas locales que 
afectan de manera importante la sensibilidad olfatoria y principalmente 
altera los potenciales de acción que se requieren para activar ciertas se-
ñales, evidentemente de carácter olfatorio. En ese sentido, la utilización 
de irrigaciones pudiera representar una opción de mejoría para restaurar 
el microambiente iónico nasal, sin contar con sus beneficios en cuanto a 
mejorar la calidad del moco y la limpieza de estos espacios, sobre todo 
favorecidos por la presencia de sodio, potasio y calcio.34-36

Como es bien sabido, la popularidad que han alcanzado las irrigacio-
nes nasales se debe a la facilidad que tienen para poder alcanzar diversos 
espacios dentro de la compleja estructura sinonasal, lo cual les permite 
ejercer sus efectos benéficos, e incluso, transportar otros medicamentos. 
Tanto las soluciones salinas hipertónicas como isotónicas se pueden utili-
zar, sin embargo, aunque se han descrito los beneficios de las soluciones 
salinas, en relación con la remoción de moco y la limpieza de las cavida-
des, poco se sabe sobre las alteraciones en la función del nervio olfato-
rio. No obstante, sabemos que las modificaciones, en cuanto a la con-
centración de iones a nivel local, alteran directamente el funcionamiento 
de la mucosa olfatoria. Incluso, se ha descubierto que las variaciones en 
relación con la concentración de sodio y potasio alteran directamente la 
función del nervio respecto a la transmisión de estímulos a diferencia de 
las modificaciones que se llegan a presentar cuando existen alteraciones 
en la concentración de calcio, los cuales no tienen un efecto directo en la 
conducción del nervio.37-40

CONCLUSIONES 
Los lavados nasales con solución salina o con agua de mar pueden favo-
recer la funcionalidad de la mucosa nasal al restaurar el microambiente 
natural de las cavidades nasales. 
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Es preferible el uso de soluciones de mar frente a las soluciones salinas, 
fisiológicas o estándares debido a la riqueza de solutos, los cuales tienen 
múltiples beneficios sobre todo por la alcalinidad y la exclusiva composi-
ción de oligoelementos. 

La práctica de las irrigaciones nasales es beneficioso desde el punto 
de vista preventivo y también como adyuvante para diversas patologías 
del aparato respiratorio superior, permitiendo que el paciente se recupere 
rápido y se disminuya la posibilidad de complicaciones o recurrencia, e  
incluso como medida preventiva para futuros cuadros patológicos. 

La utilización de las irrigaciones nasales también permite la recupera-
ción rápida de la mucosa nasal posterior a algún traumatismo o procedi-
miento quirúrgico. 

Existe una variedad importante de dispositivos para la aplicación de 
irrigaciones nasales, desde la jeringa con boquilla adaptada para la ca-
vidad nasal, los sprays que permiten la aplicación de las soluciones por 
microdifusión o pulverización a baja presión y, por supuesto, los sistemas 
que favorecen las irrigaciones de alto volumen y baja presión.

La realización de lavados nasales permite una mejor utilización de los 
productos tópicos nasales, y en el caso particular de la rinitis alérgica el 
uso continuo de las mismas puede generar un menor requerimiento de 
esteroides tópicos nasales, así como de la necesidad del uso de antihista-
mínicos.
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CAPÍTULO 4

Seguridad y eficacia de la solución salina/
agua de mar 
ESTUDIOS DE SEGURIDAD Y EFICACIA DE USO EN HUMANOS

INTRODUCCIÓN
Existen numerosos tipos y combinaciones posibles de soluciones salinas 
para irrigaciones nasales (SSIN). Las variedades de las soluciones, así 
como los dispositivos y métodos para aplicarlas son casi incontables, sin 
embargo, en este apartado no ahondaremos en las características de cada 
una, aunque sí mencionaremos la mayoría, ya que los reportes de  seguri-
dad y eficacia consideran en todos los estudios disponibles las variantes 
de dichas soluciones, dispositivos y métodos de aplicación.

Dado lo heterogéneo de las SSIN y las variables asociadas al uso de 
ellas, resulta imposible describir en forma global la seguridad y efica-
cia, por lo cual deberemos analizarlas en forma individual en distintos 
contextos considerando diversas variables, siendo algunas de ellas rele-
vantes en el estudio de la seguridad, otras en eficacia y otras en ambas 
(Cuadro 4.1.1).

SEGURIDAD DE LAS IRRIGACIONES NASALES CON SOLUCIONES SALINAS
Al igual que en cualquier otro contexto farmacológico, aun cuando no es 
del todo claro si las SSIN en sí mismas deben o no ser consideradas fárma-
cos, es prioritario que el tratamiento sea seguro, es decir, que los efectos 
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adversos sean inexistentes, sean mínimos o en su defecto que al menos 
exista una preponderancia del beneficio sobre el daño.

Salvo algunos reportes aislados, la mayoría de la literatura coincide en 
que las SSIN carecen de efectos adversos o estos no son graves. Los efec-
tos adversos descritos podrían dividirse en menores y mayores, conside-
rando a los primeros como aquellos que son transitorios y no ponen en 
riesgo la vida, y a los segundos como aquellos que son potencialmente 
letales o con riesgo de dejar secuelas permanentes.

La contaminación de las botellas para irrigación se ha mencionado 
como una situación adversa por algunos autores, sin embargo, no se ha 
demostrado que ello efectivamente produzca una infección en los pacien-
tes, por lo cual el evento adverso en el paciente como tal es más teórico 
que objetivo, y medible.1-3 

En el año 2019, Jiao y colaboradores encontraron que las soluciones 
hipertónicas pueden dañar el epitelio respiratorio,4 sin embargo, tales 
hallazgos permanecieron en el terreno de la investigación básica in vi-
tro y no han sido confirmados en un contexto clínico ni respaldados 
por otros autores, por cual con la evidencia disponible no podemos 
considerar que ello necesariamente se traduzca en un efecto adver-
so clínicamente verificable, y las revisiones sistemáticas y metaanálisis 
tienden a concluir que el uso de soluciones hipertónicas incrementa 
la velocidad de flujo mucociliar y confiere, desde el punto clínico, una 
mayor eficacia y menores efectos adversos al ser comparadas contra 
las isotónicas.5

El efecto adverso más comúnmente reportado en pacientes manejados 
con SSIN (indicadas para rinosinusitis aguda o crónica) es la epistaxis, la 

Cuadro 4.1.1. Variables a considerar para describir seguridad y eficacia de las SSIN

Relevante en seguridad Relevante en eficacia
Tipo de solución x x

Dispositivo de aplicación x x

Técnica de aplicación x

Población de estudio x

Indicación médica para el uso de SSIN x

Síntomas y signos empleados como parámetro 
para medir el desenlace en los estudios

x

Síntomas y signos empleados como parámetro 
para describir eventos adversos

x

Fuente: elaborado por el autor.
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cual es desde luego un efecto adverso menor. Otros efectos adversos me-
nores son: irritación local, discomfort, ardor y cefalea; en conjunto estos 
efectos se presentan en 23% de los pacientes.6

En 2011, Shakoor S y colaboradores, reportaron 13 casos de menin-
goencefalitis amebiana asociados con Naegleria fowleri en pacientes 
sin antecedente de exposición a actividades acuáticas (situación consi-
derada de riesgo para desarrollar meningoencefalitis amebiana prima-
ria por Naegleria fowleri, también conocida como “amiba de vida libre”, 
presente en algunos cuerpos de agua dulce), que en alguna modalidad 
aspiraron por nariz agua del grifo sin purificar; todos los 13 casos fue-
ron fatales.7 Posteriormente, tales observaciones fueron respaldadas y 
mencionadas también por otras publicaciones. Algunos autores afir-
man que el uso de agua del grifo para aseos nasales es seguro y eficaz 
en el caso de rinitis alérgica,8 sin embargo, el riesgo de neuroinfección 
podría por mucho inclinar la balanza hacia una preponderancia del ries-
go sobre el beneficio con el uso de esta agua, y con la evidencia hasta 
ahora disponible no parece ser superior el uso de agua de grifo sobre 
otra clase de irrigaciones, por lo cual, con los datos científicos dispo-
nibles hoy en día no parece apropiado usar agua del grifo para irriga-
ciones nasales.3

En 2015 Cain y colaboradores reportaron un caso de mastoiditis e in-
fección de implante coclear en un paciente que había recibido una irriga-
ción nasal de alto volumen, a pesar de no haberse podido demostrar con 
certeza la relación causa–efecto entre el lavado nasal y la infección.9 No 
existen otros reportes semejantes, sin embargo, en ausencia de una mejor 
evidencia disponible, en este contexto, deben usarse con cautela las SSIN, 
considerar evitar soluciones no estériles y, en la medida de lo posible, usar 
bajos flujos (Cuadro 4.2.1).

Cuadro 4.2.1 Efectos adversos de las SSIN

Menores Mayores
Epistaxis Neuroinfección

Irritación local Infección de implante coclear/mastoiditis

Discomfort

Ardor

Cefalea

*La diseminación de infección a distintos senos paranasales es un posible efecto adverso, sin embargo, 
no está del todo comprobado, no es medible y no cabe en ninguna de esas dos categorías. 

Fuente: elaborado por el autor.
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EFICACIA DE LAS IRRIGACIONES NASALES CON SOLUCIONES SALINAS
La eficacia no podrá medirse en forma global, toda vez que el éxito de las 
SSIN dependerá, además del tipo de solución y modalidad de aplicación, 
de la condición que se pretende tratar, así como del parámetro con el cual 
se defina triunfo del tratamiento (Cuadro 4.3.1).

Eficacia en infecciones virales
Las indicaciones para el empleo de SSIN inician con las de tipo preven-
tivo,  como aquellos estudios que investigan la protección que podrían 
conferir los aseos nasales versus infecciones tales como COVID–19, en la 
cual algunos autores afirman que los aseos nasales pueden disminuir la 
probabilidad de contraer esta enfermedad y/o reducir la posibilidad de 
un curso severo de la infección viral.10-12 En personal de salud y/o en con-
tactos de pacientes con infecciones respiratorias virales agudas u otros 
grupos de riesgo semejantes, podría considerarse la recomendación del 
empleo sistemático de SSIN para reducir el riesgo de contagio, toda vez 
que existe una preponderancia del beneficio sobre el riesgo, considerando 
que la seguridad de estas soluciones es elevada, el costo es bajo y existe 
una eficacia probable.10 Otros autores afirman que pueden usarse para 
la prevención y tratamiento de otras infecciones virales, además de CO-
VID–19.13 Los aseos nasales con solución salina se han empleado no solo 
para prevención de infecciones respiratorias virales agudas, sino también 
para el tratamiento de estas.14

Cuadro 4.3. 1. Posibles indicaciones de SSIN

Indicación de SSIN
Variantes de contexto clínico en las cuales se ha estudiado la eficacia 
de SSIN con distintos resultados

Infecciones respiratorias 
agudas virales

•	Prevención
•	Tratamiento

Rinosinusitis •	Aguda 
•	Crónica
•	Adultos
•	Pediatría

Rinitis alérgica •	Adultos 
•	Pediatría

Septoplastia/turbinoplastia •	Procedimiento quirúrgico aislado
•	�Procedimiento quirúrgico en conjunto con cirugía endoscópica de 

senos paranasales

Síndrome de nariz seca •	Soluciones salinas solas
•	Soluciones salinas con sustancias añadidas

Fuente: elaborado por el autor.
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Incluso, las SSIN mejoran de manera significativa la saturación de oxí-
geno en sangre en niños con bronquiolitis, esto de acuerdo con un en-
sayo clínico aleatorizado, controlado, multicéntrico, ciego, publicado por   
Schreiber S y colaboradores en 2016, en donde 133 pacientes menores 
de un año, que acudieron a los servicios de urgencias por bronquiolitis,  
fueron divididos en 3 grupos: tratamiento estándar (sin SSIN), solución 
isotónica al 0.9% y solución hipertónica al 3% de NaCl. Los autores encon-
traron que los pacientes del grupo control (tratamiento estándar) tenían 
una SaO2 promedio de 93%, los del grupo hipertónico 94% y los del grupo 
isotónico 95%, llevándolos a la conclusión de que las SSIN son eficaces en 
el manejo de bronquiolitis aguda, siendo superior el efecto de la solución 
isotónica sobre la hipertónica.15 Esto último fue cuestionado después por 
otros autores, quienes sostuvieron que las SSNI, en infecciones respirato-
rias virales agudas, pueden mejorar los síntomas rinológicos, pero no los 
síntomas respiratorios en sí mismos.14 Esta situación nos lleva a considerar 
que la efectividad de las SSIN dependerá del parámetro que se haya em-
pleado para considerar que el tratamiento sea efectivo.

Eficacia en rinosinusitis
Las SSIN se han estudiado ampliamente como coadyuvantes en el manejo 
de rinosinusitis, tanto en rinosinusitis aguda (RSA) como en rinosinusitis 
crónica (RSC). El mecanismo exacto mediante el cual funcionan las SSIN 
es poco entendido. En general, la discusión del tema va más allá de los ob-
jetivos de este capítulo, sin embargo, su uso en sinusitis es con frecuencia 
aceptado como una indicación apropiada.

En la mayoría de las publicaciones se analizan por separado RSA y 
RSC, siendo tal vez esta última la más estudiada. Algunos autores, como 
Achilles y colaboradores, las mencionan en conjunto, concluyendo que las 
SSIN son piedra angular como adyuvantes en el tratamiento de la RSC, y a 
pesar de que la evidencia científica no es del todo concluyente, en el caso 
de la RSA, ellos recomiendan el uso de aseos nasales con soluciones sa-
linas independientemente del tipo de rinosinusitis, haciendo énfasis en la 
necesidad de la limpieza del dispositivo de aplicación y en el uso de con-
centraciones de sal de 2 a 3.5%, que señalan como las apropiadas.16 Algo 
similar se considera en el tratamiento de RSA en población pediátrica, en 
donde los aseos nasales continúan siendo recomendables a pesar de la 
falta de evidencia científica concluyente.17

Con respecto a las soluciones isotónicas versus hipertónicas, si bien 
algunos autores afirman que deben usarse siempre hipertónicas, otros no 
han encontrado diferencia en eficacia entre las hipertónicas y las isotóni-
cas en el manejo de pacientes con RSC posoperados de cirugía endos-
cópica funcional de senos paranasales.18 En el caso específico de RSC, en 
pacientes con fibrosis quística, se ha descrito el uso exitoso de soluciones 



62

CAPÍTULO 4

salinas hasta el 6% de concentración.19 Ante resultados tan diversos entre 
los distintos autores, debe considerarse como un punto controversial, por 
lo que queda aún por definirse cuál es la concentración más apropiada de 
sal para SSIN en pacientes con RSA o RSC. Otros estudios van más allá de 
la tonicidad y estudian el papel de los minerales, sobre todo en pacientes 
con RSC posoperados de cirugía de senos paranasales, encontrándose 
que la alta concentración de minerales confiere un beneficio adicional.20,21

En gran parte de los estudios el interés se centra en RSC. En revisiones 
sistemáticas se concluye que, a pesar del bajo nivel de evidencia cientí-
fica, basándose en el principio de preponderancia del beneficio sobre el 
daño, las SSIN son recomendables.22

Como se mencionó antes, la efectividad dependerá, en gran parte, del 
parámetro de estudio tomado como referencia, tal es el caso del estudio 
de Liu y colaboradores, quienes descartaron que los aseos nasales con so-
luciones salinas tengan algún efecto subjetivo u objetivo sobre el olfato en 
pacientes con RSC, a pesar de que en el estudio no se descarta un efecto 
benéfico sobre otros síntomas.23 No obstante, la falta de efecto benéfico 
en el olfato, las SSIN solas o en combinación con otros medicamentos 
siguen siendo efectivas para el manejo de otros síntomas de RSC, según 
lo reportado por la mayoría de estudios y lo concluido en revisiones siste-
máticas.6,24 Como la mayoría de la información en el tema de los lavados 
nasales, un punto controversial es cuál es la modalidad más efectiva para 
la aplicación de las SSIN en pacientes con sinusitis, hay varios autores que 
sugieren el uso de irrigaciones de alto volumen en lugar de sprays nasales, 
a pesar de existir evidencia limitada para determinar en forma definitiva 
que una modalidad sea más eficiente que la otra.25

Existe un bajo nivel de evidencia que sustente el uso de antibióticos 
tópicos, tales como mupirocina en conjunto con solución salina para irri-
gación como parte del tratamiento de RSC, y aún menos evidencia para 
el uso de antimicóticos en este contexto. Por lo tanto, es controversial el 
uso de tales medicamentos, habiendo autores que afirman que no apor-
tan un beneficio claro versus el solo uso de los aseos nasales con solución 
fisiológica sin antibióticos ni antimicóticos, no obstante, estos mismos au-
tores mencionan que los esteroides intranasales sí confieren un beneficio 
adicional.24 Como varios aspectos en este capítulo el uso de antibióticos, 
e incluso antimicóticos en conjunto con las soluciones salinas, no debe 
descartarse del todo en todos los casos, debiendo considerarse que, a 
pesar de no existir niveles elevados de evidencia científica, su uso no es 
meramente empírico y sí existen estudios serios que recomiendan su uso, 
habiendo encontrado que añadir antimicóticos a las SSIN confiere un be-
neficio adicional, al menos en RSC con pólipos.26 

El beneficio adicional del xilitol en las SSIN es mencionado por algunos 
autores, tanto para el manejo médico de RSC como para el seguimiento 
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en pacientes posoperados de cirugía endoscópica funcional de senos pa-
ranasales.27-29 Aunque otros autores mencionan que en pacientes con RSC, 
al menos en población pediátrica, el xilitol no confiere beneficios adicio-
nales al compararse contra solución salina hipertónica sin xilitol.30

Otro aditivo que ha sido adicionado a formulaciones de SSIN es el áci-
do hialurónico, sin embargo, también en este caso el beneficio de tal ele-
mento es controversial, al haber quienes no encontraron beneficio adicio-
nal al añadirlo a las soluciones salinas en el tratamiento de pacientes con 
RSC,31 mientras otros autores afirman que el adicionar ácido hialurónico o 
surfactante a las soluciones incrementa la efectividad de SSIN en RSC, en 
particular, incrementando en forma estadísticamente significativa la ve-
locidad del aclaramiento mucociliar.32 Quizá esta controversia derive en 
parte al parámetro de medición, ya que mientras algunos autores investi-
gan mejoría en síntomas, al encontrar que no hay diferencia entre solución 
salina con o sin ácido hialurónico,31 otros autores investigan velocidad de 
flujo mucociliar al identificar un mayor incremento en velocidad de flujo 
mucociliar al adicionar ácido hialurónico en comparación con solución sa-
lina sin este último.32 Otra variante descrita para irrigaciones nasales, en 
el contexto de RSC, es el Ringer lactato, que se ha descubierto es más 
efectivo en el posoperatorio de cirugía endoscópica de senos paranasales 
comparado con solución salina convencional isotónica o hipertónica.33

Existen diversos estudios relativos a la técnica, dispositivo y volumen 
óptimos para el empleo de SSIN.34 En algunas publicaciones se menciona 
que la postura de la cabeza al aplicar la irrigación influye en los resultados. 
Tal es el caso del estudio publicado en 2017 por Craig y colaboradores, 
quienes afirman que para obtener un mayor beneficio de las irrigaciones 
nasales, al menos en el caso de esfenoides, el paciente debe mirar hacia 
el techo en lugar de hacia el piso para con ello lograr mejorar penetración 
de la solución hacia el seno esfenoidal.35 Con respecto a los dispositivos, 
técnicas y métodos de aplicación, Wormwald y colaboradores describie-
ron que las duchas nasales con volúmenes elevados son más efectivas 
para llegar a senos maxilares y recesos frontales al ser comparadas con 
spray nasal y nebulizaciones con soluciones salinas.36 Wu y colaboradores 
describieron, en 2022, un dispositivo con aplicador más largo capaz de 
cruzar el área valvular, y que teóricamente debería ser más efectivo para 
la irrigación nasal,37 sin embargo, este dispositivo no cuenta con mayor 
respaldo y no se encuentra actualmente disponible comercialmente en 
nuestro medio.

En lo referente al papel de las SSIN, Liu y colaboradores descartaron 
que la solución salina pueda modificar la microbiota o tener un efecto be-
néfico en las biopelículas de bacterias en pacientes con RSC posoperados 
de cirugía endoscópica de senos paranasales.38
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EFICACIA EN RINITIS ALÉRGICA
Para el manejo de rinitis alérgica (RA) también se ha encontrado que 
las soluciones salinas intranasales son efectivas y con pocos o nulos 
efectos adversos.39 El uso de estas soluciones puede reducir el reque-
rimiento de esteroides intranasales, limitando con ello los efectos ad-
versos asociados a estos últimos en población infantil y disminuyendo 
el costo del tratamiento de la enfermedad.40 De manera general, puede 
aceptarse que las SSIN son seguras y efectivas para el manejo de RA, 
sin embargo, es controversial cuál es el tipo de solución y la modalidad 
de aplicación más efectivas. Algunos autores afirman que las soluciones 
salinas hipertónicas al 3% confieren mayor eficacia que aquellas isotó-
nicas al 0.9%.41,42 En una revisión sistemática de Cochrane en 2018, se 
concluyó que con seguimiento a tres meses las SSIN pueden, tanto en 
adultos como en población pediátrica con RA, reducir la severidad de 
los síntomas reportados sin que se notifiquen efectos adversos severos; 
no hay datos de seguimiento a más de 3 meses. Desafortunadamente, 
no es posible comparar los tipos de soluciones para determinar cuál es 
la más segura y eficaz. Los autores concluyen que las irrigaciones nasa-
les con soluciones salinas son una alternativa barata, segura y aceptable 
para tratar RA.43 

Jung y colaboradores publicaron en 2020 un estudio en 20 pacientes 
de 6 a 18 años de edad, ambos sexos, en el cual encontraron que el uso de 
SSIN en pacientes con asma y RA era favorable para ambas condiciones, 
con efecto benéfico en parámetros ventilatorios.44  

No se ha encontrado que la temperatura de la solución salina (caliente 
versus fría) influya en la eficacia en pacientes con RSA, de acuerdo con el 
estudio publicado en 2018 por Nimsakul y colaboradores.45 

En el año 2020 Sansila y colaboradores publicaron un estudio en 78 
pacientes con 4 semanas de seguimiento, demostrando la eficacia de so-
luciones salinas autopreparadas para el manejo de RA, y mostrando que 
la irrigación nasal con solución salina autopreparada con agua potable (no 
del grifo) al 1.8% era segura y más eficaz para aliviar los síntomas de RA, 
en especial la obstrucción nasal, al ser comparada contra solución salina 
comercial al 0.9% en pacientes con RA.46

EFICACIA EN PERIODO POSOPERATORIO EN SEPTOPLASTIA  
Y TURBINOPLASTIA
No mencionaremos en este apartado el uso de SSIN en posoperatorio de 
cirugía endoscópica funcional de senos paranasales, tomando en cuenta 
que en este contexto el manejo posoperatorio y el manejo de la rinosinusi-
tis en sí misma son difíciles de analizar en forma separada, y considerando 
que ya se ha mencionado tal indicación de SSIN en páginas previas en la 
sección de eficacia en rinosinusitis.



65

Seguridad y eficacia de la solución salina/agua de mar para su uso en humanos

Además del efecto mecánico para remover costras, se ha observado 
que en pacientes posoperados de septoplastia y turbinoplastia, los aseos 
nasales con solución salina incrementan la velocidad de aclaramiento mu-
cociliar y reducen la sintomatología posoperatoria de sequedad y obs-
trucción nasal, siendo por ello recomendable su uso en este contexto pos-
quirúrgico.47

En un estudio realizado en 2018, se incluyeron 100 pacientes posopera-
dos de cirugía de senos paranasales, septoplastia o ambas, de entre estos 
100 pacientes 39 correspondían a posoperados de septoplastia. En este 
grupo de 39 pacientes se encontró una mayor mejoría en los síntomas de 
costras y obstrucción nasal al emplear xilitol en lugar de solución salina 
durante el posoperatorio.48

A pesar de no haber muchos estudios relacionados con esta indicación, 
la poca evidencia científica disponible, sumada a la evidencia empírica, 
parece ser suficiente para recomendar el uso de SSIN en el posoperatorio 
de septoplastia y turbinoplastia, permaneciendo controversial cuál es la 
modalidad más efectiva para esta indicación.

EFICACIA EN SÍNDROME DE NARIZ SECA
El síndrome de nariz seca, también llamado rinitis sicca, es una condición 
multifactorial en la cual los pacientes presentan sensación de resequedad 
nasal, ardor, comezón, costras nasales, epistaxis o disosmia; suele estar 
acompañada de hipotrofia de la mucosa nasal. Es considerada una pa-
tología no infecciosa y no alérgica. Para el tratamiento de esta enferme-
dad se ha descrito que las irrigaciones nasales con soluciones salinas son 
efectivas en mejorar los síntomas; no se ha observado que añadir ácido 
hialurónico o dexpantenol confiera un beneficio adicional.49

CONCLUSIONES
En cuanto a seguridad, como conclusión, puede afirmarse que a excep-
ción del agua del grifo sin purificar y de las SSIN de alto flujo en el contex-
to de un implante coclear, las SSIN son suficientemente seguras, a pesar 
de reportarse efectos adversos casi en una cuarta parte de los pacientes. 
Estos efectos son demasiado leves como para contraindicar el uso de los 
lavados nasales o considerar que existiera en su uso una preponderancia 
del daño sobre el posible beneficio.
En conclusión, en cuanto a rinosinusitis, a pesar de que la evidencia cientí-
fica es incompleta con los datos actualmente disponibles, parece apropia-
do recomendar el uso sistemático de aseos nasales con soluciones salinas 
en cualquier tipo de rinosinusitis. A pesar de ser controversial, la evidencia 
parece favorecer el uso de las soluciones hipertónicas, sobre todo en RSA 
(Cuadro 4.4.1). Con respecto al uso de aditivos en las soluciones tales como 
xilitol, ácido hialurónico, antibióticos y antimicóticos, si bien es cierto que 
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la evidencia no los favorece claramente en cuanto a tener una mayor efi-
cacia con respecto a las SSIN sin estos aditivos, también es de considerar-
se que no existen reportes de efectos adversos graves atribuidos a estos 
elementos añadidos a las soluciones fisiológicas, por lo cual su uso puede 
considerarse sin que ello implique comprometer la preponderancia del 
beneficio sobre el daño.

En lo referente al resto de las indicaciones, a pesar de haber discrepan-
cia, puede concluirse que existe un predominante beneficio sobre el daño 
en el uso de SSIN en RA, posoperatorio de septoplastia y en síndrome de 
nariz seca, pudiendo afirmarse que su uso es recomendable al menos en 
la mayoría de los casos, sin que pueda asegurarse cuál es la modalidad o 
tipo de solución que confiere la mayor eficacia.
1.	

Cuadro 4.4. Resumen de estudios de eficacia de SSIN

Estudio Indicación
Tipo de solu-
ción salina Tipo de estudio

No. de 
pacientes Intervención

Parámetro de 
eficacia Eficacia

Efectos  
adversos

Sansila K, 
Eiamprapai P, 
Sawangjit R. 
202046

Rinitis 
alérgica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

78 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 4 semanas 

Escala Rcq-36 y 
escala de conges-
tión nasal

De los pacientes tratados con solución hipertónica el 96% (33 
pacientes) tuvieron mejoría en la escala de congestión nasal 
y 54% (19 pacientes) tuvieron mejoría en la escala Rcq-36 vs. 
los pacientes que recibieron solución isotónica donde el 50% 
(17 pacientes) demostraron una mejoría en la escala Rcq-36 y 
el 84% (28 pacientes) que mejoraron la congestión nasal  

No se reportan

Chen JR, Jin L, 
Li XY.
201440

Rinitis 
alérgica 

Isotónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. fluticasona 

61 4 disparos 
cada 12 h por 4 
semanas

Síntomas nasales, 
eosinofilia 

No hubo diferencia significativa entre los grupos No se reportan

Xiong M, Fu X, 
Deng W, Lai H, 
Yang C.
20148

Rinitis 
alérgica

Isotónica Ensayo clínico aleatori-
zado comparando el uso 
de agua de la llave vs. 
tratamiento conservador

64 Irrigaciones 
c/8 h durante 4 
semanas

Rhinitis scores Los pacientes que fueron sometidos a irrigaciones con agua 
de la llave tuvieron una calificación de 5.91 pts con respecto 
al grupo que no recibió irrigaciones, donde su calificación fue 
de 8.99  

No se reportan

Herme-
ling-meier KE, 
Weber RK, 
Hellmich M, 
Heubach CP, 
Mösges R.
201239

Rinitis 
alérgica

Isotónica Revisión sistemática y 
metaanálisis

10 estu-
dios (400 
pacientes)

Distintas moda-
lidades (irriga-
ciones, spray) 
c/8 h durante 7 
semanas 

Síntomas nasales, 
reducción en el 
consumo de medi-
cación, aumento de 
aclaramiento muco-
ciliar, mejoría en la 
calidad de vida 

110 pacientes (27.6%) síntomas nasales, 248 (62.1%) disminu-
ción consumo de medicina, 125 (31.19%) aumento aclaramien-
to mucociliar y 111 (27.8%) mejoría en la calidad de vida 

Cero eventos

Marchisio P, Va-
rricchio A, Ba-
ggi E, Bianchini 
S, Capasso ME, 
Torretta S, et al.
201242

Rinitis 
alérgica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado prospectivo 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica 

220 Irrigaciones 
con jeringa de 
20 cc c/12 h 
por 4 semanas

Síntomas nasales, 
hipertrofia de 
cornetes inferiores/
adenoidea, otitis 
media con efusión

De los pacientes tratados con solución hipertónica tuvieron 
una mejoría en los síntomas nasales del 43% (34 pacientes), 
del 30% (24 pacientes) en la disminución de la hipertrofia 
adenoidea y del 35% (28 pacientes) en la otitis media con 
efusión bilateral. Comparada con los pacientes que recibieron 
solución isotónica donde presentaron una mejoría del 20.9% 
(17 pacientes) en los síntomas nasales, el 2.5% (2 pacientes) 
tuvieron una disminución en la hipertrofia adenoidea y el 5% 
(4 pacientes) tuvieron mejoría en la otitis media bilateral con 
efusión

Cero eventos
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Cuadro 4.4. Resumen de estudios de eficacia de SSIN

Estudio Indicación
Tipo de solu-
ción salina Tipo de estudio

No. de 
pacientes Intervención

Parámetro de 
eficacia Eficacia

Efectos  
adversos

Sansila K, 
Eiamprapai P, 
Sawangjit R. 
202046

Rinitis 
alérgica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

78 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 4 semanas 

Escala Rcq-36 y 
escala de conges-
tión nasal

De los pacientes tratados con solución hipertónica el 96% (33 
pacientes) tuvieron mejoría en la escala de congestión nasal 
y 54% (19 pacientes) tuvieron mejoría en la escala Rcq-36 vs. 
los pacientes que recibieron solución isotónica donde el 50% 
(17 pacientes) demostraron una mejoría en la escala Rcq-36 y 
el 84% (28 pacientes) que mejoraron la congestión nasal  

No se reportan

Chen JR, Jin L, 
Li XY.
201440

Rinitis 
alérgica 

Isotónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. fluticasona 

61 4 disparos 
cada 12 h por 4 
semanas

Síntomas nasales, 
eosinofilia 

No hubo diferencia significativa entre los grupos No se reportan

Xiong M, Fu X, 
Deng W, Lai H, 
Yang C.
20148

Rinitis 
alérgica

Isotónica Ensayo clínico aleatori-
zado comparando el uso 
de agua de la llave vs. 
tratamiento conservador

64 Irrigaciones 
c/8 h durante 4 
semanas

Rhinitis scores Los pacientes que fueron sometidos a irrigaciones con agua 
de la llave tuvieron una calificación de 5.91 pts con respecto 
al grupo que no recibió irrigaciones, donde su calificación fue 
de 8.99  

No se reportan

Herme-
ling-meier KE, 
Weber RK, 
Hellmich M, 
Heubach CP, 
Mösges R.
201239

Rinitis 
alérgica

Isotónica Revisión sistemática y 
metaanálisis

10 estu-
dios (400 
pacientes)

Distintas moda-
lidades (irriga-
ciones, spray) 
c/8 h durante 7 
semanas 

Síntomas nasales, 
reducción en el 
consumo de medi-
cación, aumento de 
aclaramiento muco-
ciliar, mejoría en la 
calidad de vida 

110 pacientes (27.6%) síntomas nasales, 248 (62.1%) disminu-
ción consumo de medicina, 125 (31.19%) aumento aclaramien-
to mucociliar y 111 (27.8%) mejoría en la calidad de vida 

Cero eventos

Marchisio P, Va-
rricchio A, Ba-
ggi E, Bianchini 
S, Capasso ME, 
Torretta S, et al.
201242

Rinitis 
alérgica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado prospectivo 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica 

220 Irrigaciones 
con jeringa de 
20 cc c/12 h 
por 4 semanas

Síntomas nasales, 
hipertrofia de 
cornetes inferiores/
adenoidea, otitis 
media con efusión

De los pacientes tratados con solución hipertónica tuvieron 
una mejoría en los síntomas nasales del 43% (34 pacientes), 
del 30% (24 pacientes) en la disminución de la hipertrofia 
adenoidea y del 35% (28 pacientes) en la otitis media con 
efusión bilateral. Comparada con los pacientes que recibieron 
solución isotónica donde presentaron una mejoría del 20.9% 
(17 pacientes) en los síntomas nasales, el 2.5% (2 pacientes) 
tuvieron una disminución en la hipertrofia adenoidea y el 5% 
(4 pacientes) tuvieron mejoría en la otitis media bilateral con 
efusión

Cero eventos
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Ocak E, 
Mulazimoglu 
S, Kocaoz D, 
Mirici E, Dagli 
E, Acar A.
202132

Rinitis 
alérgica

Combinada 
(hialuronato 
de sodio o 
surfactante)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica con hialurona-
to de sodio vs. solución 
isotónica con surfac-
tante

120 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 1 mes 

Aclaramiento mu-
cociliar

Aquellos pacientes que recibieron surfactante mejoraron su 
aclaramiento mucociliar 4.5 minutos (72%) vs. los pacientes 
que recibieron tratamiento con hialuronato de sodio donde 
mejoraron 2.8 minutos (82%)

Cero eventos

Yata K, Sriva-
nitchapoom C.
202141

Rinitis 
alérgica 

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

80 Irrigaciones de 
bajo flujo c/12 h 
por 2 semanas

Congestión nasal, 
rinorrea, hipertrofia 
de cornetes infe-
riores, PNEFR (tasa 
de flujo espiratoria 
nasal máxima)

70% (28) de los pacientes que recibieron solución hipertónica 
tuvieron una mejoría en la PNEFR durante la primera semana 
vs. 65% (26) pacientes que fueron tratados con solución 
isotónica.
No hubo evidencia significativa diferente entre los dos pará-
metros 

Irritación nasal, 
otalgia

Periasamy N, 
Pujary K, Bhan-
darkar AM, 
Bhandarkar ND, 
Ramaswamy B.
202050 

Rinitis 
alérgica 

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado comparando 
solución hipertónica vs. 
solución hipertónica con 
budesonida

52 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 4 semanas

SNOT-22, VAS, 
escala modificada 
de Lund-Kennedy

De los que recibieron tratamiento con solución salina hipertó-
nica y budesonida 18 pacientes (71.86%) tuvieron una mejoría 
en la calificación SNOT-22, 17 pacientes (68.68%) en VAS y 
20 pacientes (77.68%) escala endoscópica modificada de 
Lund-Kennedy vs. aquellos que recibieron tratamiento con 
solución salina hipertónica donde el 55. 23% (14 pacientes) 
tuvieron mejoría en la calificación de SNOT-22, 52.35% (14 
pacientes) presentaron una mejoría en la clasificación de VAS 
y 62.26% (16 pacientes) en la escala endoscópica modificada 
de Lund-Kennedy

Cero eventos

Turner JH, Wu 
J, Dorminy CA, 
Chandra RK.
201751

Rinitis Combinada 
(surfactante)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con surfac-
tante

33 Irrigaciones 
c/12 h por 1 
semana

SIT (test de identi-
ficación olfatoria) , 
congestión nasal

De los pacientes que recibieron tratamiento con surfactante 
6/33 pacientes (18%) tuvieron una mejoría en la puntuación 
de SIT vs. 1/33 (3%) que recibieron tratamiento con solución 
isotónica

No reportados

Liu L, Pan M, 
Li Y, Tan G, 
Yang Y. 
202052

Sinusitis 
crónica

Hipertónica Revisión sistemática 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

454 Duración apro-
ximada de 1 a 4 
semanas

Síntomas nasales 
(secreción, conges-
tión), cefalea  

De los pacientes tratados con solución hipertónica 143 (65%) 
presentaron mejoría en secreción, congestión nasal y cefalea 
vs. 119 pacientes (54.2%) tratados con solución isotónica

Irritación

Nimsakul S, 
Ruxrungtham 
S, Chusakul S, 
Kanjanaumporn 
J, Aeumja-
turapat S, 
Snidvongs K.
201845

Sinusitis 
crónica

Isotónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica al 40 °C vs. 
solución isotónica a 
21-24 °C

32 Una irrigación 
con disposi-
tivos de alto 
flujo 

Test de sacarina No hubo diferencia significativa entre los dos grupos Cero eventos

Friedman M, 
Hamilton C, 
Samuelson 
CG, Maley A, 
Wilson MN, 
Venkatesan TK, 
et al.
201221

Sinusitis 
crónica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica con flutica-
sona

114 Spray nasal, 
2 disparos en 
cada fosa nasal 
c/8 h por 30 
días

SNOT-20, rinome-
tría acústica test 
del olfato

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos No se reportan
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Ocak E, 
Mulazimoglu 
S, Kocaoz D, 
Mirici E, Dagli 
E, Acar A.
202132

Rinitis 
alérgica

Combinada 
(hialuronato 
de sodio o 
surfactante)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica con hialurona-
to de sodio vs. solución 
isotónica con surfac-
tante

120 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 1 mes 

Aclaramiento mu-
cociliar

Aquellos pacientes que recibieron surfactante mejoraron su 
aclaramiento mucociliar 4.5 minutos (72%) vs. los pacientes 
que recibieron tratamiento con hialuronato de sodio donde 
mejoraron 2.8 minutos (82%)

Cero eventos

Yata K, Sriva-
nitchapoom C.
202141

Rinitis 
alérgica 

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

80 Irrigaciones de 
bajo flujo c/12 h 
por 2 semanas

Congestión nasal, 
rinorrea, hipertrofia 
de cornetes infe-
riores, PNEFR (tasa 
de flujo espiratoria 
nasal máxima)

70% (28) de los pacientes que recibieron solución hipertónica 
tuvieron una mejoría en la PNEFR durante la primera semana 
vs. 65% (26) pacientes que fueron tratados con solución 
isotónica.
No hubo evidencia significativa diferente entre los dos pará-
metros 

Irritación nasal, 
otalgia

Periasamy N, 
Pujary K, Bhan-
darkar AM, 
Bhandarkar ND, 
Ramaswamy B.
202050 

Rinitis 
alérgica 

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado comparando 
solución hipertónica vs. 
solución hipertónica con 
budesonida

52 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/12 h 
por 4 semanas

SNOT-22, VAS, 
escala modificada 
de Lund-Kennedy

De los que recibieron tratamiento con solución salina hipertó-
nica y budesonida 18 pacientes (71.86%) tuvieron una mejoría 
en la calificación SNOT-22, 17 pacientes (68.68%) en VAS y 
20 pacientes (77.68%) escala endoscópica modificada de 
Lund-Kennedy vs. aquellos que recibieron tratamiento con 
solución salina hipertónica donde el 55. 23% (14 pacientes) 
tuvieron mejoría en la calificación de SNOT-22, 52.35% (14 
pacientes) presentaron una mejoría en la clasificación de VAS 
y 62.26% (16 pacientes) en la escala endoscópica modificada 
de Lund-Kennedy

Cero eventos

Turner JH, Wu 
J, Dorminy CA, 
Chandra RK.
201751

Rinitis Combinada 
(surfactante)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con surfac-
tante

33 Irrigaciones 
c/12 h por 1 
semana

SIT (test de identi-
ficación olfatoria) , 
congestión nasal

De los pacientes que recibieron tratamiento con surfactante 
6/33 pacientes (18%) tuvieron una mejoría en la puntuación 
de SIT vs. 1/33 (3%) que recibieron tratamiento con solución 
isotónica

No reportados

Liu L, Pan M, 
Li Y, Tan G, 
Yang Y. 
202052

Sinusitis 
crónica

Hipertónica Revisión sistemática 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica

454 Duración apro-
ximada de 1 a 4 
semanas

Síntomas nasales 
(secreción, conges-
tión), cefalea  

De los pacientes tratados con solución hipertónica 143 (65%) 
presentaron mejoría en secreción, congestión nasal y cefalea 
vs. 119 pacientes (54.2%) tratados con solución isotónica

Irritación

Nimsakul S, 
Ruxrungtham 
S, Chusakul S, 
Kanjanaumporn 
J, Aeumja-
turapat S, 
Snidvongs K.
201845

Sinusitis 
crónica

Isotónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica al 40 °C vs. 
solución isotónica a 
21-24 °C

32 Una irrigación 
con disposi-
tivos de alto 
flujo 

Test de sacarina No hubo diferencia significativa entre los dos grupos Cero eventos

Friedman M, 
Hamilton C, 
Samuelson 
CG, Maley A, 
Wilson MN, 
Venkatesan TK, 
et al.
201221

Sinusitis 
crónica

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica con flutica-
sona

114 Spray nasal, 
2 disparos en 
cada fosa nasal 
c/8 h por 30 
días

SNOT-20, rinome-
tría acústica test 
del olfato

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos No se reportan
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CAPÍTULO 4

Mainz JG, 
Schumacher 
U, Schädlich 
K, Hentschel 
J, Koitschev C, 
Koitschev A, 
et al. 
201619

Sinusitis 
crónica 
y fibrosis 
quística 

Hipertónica Ensayo clínico aleato-
rizado, multicéntrico, 
prospectivo comparan-
do solución hipertónica 
vs. solución isotónica

69 Una nebuliza-
ción c/ 24 h 
por 28 días 

SNOT-20, rinoma-
nometría, marcado-
res inflamatorios

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos Epistaxis, 
otalgia, dolor 
durante la apli-
cación, ardor 

Kurt Y, Yildirim 
YS.
202230

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
combinada con xilitol

125 Irrigaciones de 
bajo flujo c/12 h 
por 6 semanas 

SN-5 (Encuesta 
de calidad de vida 
sinonasal)

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos No se reportan

Lin L, Tang X, 
Wei J, Dai F, 
Sun G.
201727

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
combinada con xilitol

25 Irrigación de 
alto flujo c/24 h 
por 30 días 

VAS, SNOT-22, óxi-
do nítrico nasal

De los pacientes tratados con xilitol 15 pacientes (100%) 
tuvieron una mejoría en la escala VAS y un aumento en la 
concentración de óxido nítrico, 13 pacientes (86%) en la esca-
la SNOT-22. En comparación con los pacientes tratados con 
solución isotónica, de los cuales 3 pacientes (30%) tuvieron 
una mejoría en la escala VAS, 60% (6 pacientes) tuvieron un 
aumento en la concentración de óxido nítrico y 4 pacientes 
(40%) tuvieron una mejoría en la escala SNOT-22

Cero eventos

Van den Berg 
JW, de Nier 
LM, Kaper NM, 
Schilder AG, 
Venekamp RP, 
Grolman W, 
et al. 
201425

Sinusitis 
crónica

Isotónica Revisión sistemática 
comparando spray nasal 
vs. solución nasal 

127 Solución y/o 
spray nasal 
c/12 h por 8 
semanas

SNOT-20 De los pacientes que recibieron irrigaciones con solución 
salina 55 pacientes (85.9%) presentaron una reducción en la 
escala SNOT-20 vs. 59 pacientes (93%) que recibieron trata-
miento con el spray nasal 

Rinorrea

Weissman JD, 
Fernandez F, 
Hwang PH.
201128

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado, prospectivo 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con xilitol 

20 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/24 h 
por 10 días

SNOT-20, VAS 14 (70%) de los pacientes que recibieron tratamiento con la 
solución combinada con xilitol tuvieron disminución de 2.43 
puntos en la escala SNOT-20 vs. los pacientes tratados con 
solución isotónica donde hubo un incremento en la puntua-
ción de SNOT-20 de 3.93 puntos 

Intolerancia al 
sabor

Savietto E, 
Marioni G, 
Maculan P, Pet-
torelli A, Scarpa 
B, Simoni E, 
et al. 
202031

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(ácido hialu-
rónico)

Ensayo clínico aleatori-
zado, prospectivo doble 
ciego comparando 
solución isotónica vs. 
solución isotónica con 
ácido hialurónico

30 Nebulizaciones 
con solución 
salina c/12 h 
por 30 días 

SNOT-22, escala 
visual análoga de 
rinorrea, obstruc-
ción nasal, algia 
facial e hiposmia/
disgeusia

Hubo mejoría significativa en ambos parámetros, sin prefe-
rencia sobre alguna solución 

No se reportan

Liu JJ, Chan 
GC, Hecht AS, 
Storm DR, 
Davis GE.
201423

Sinusitis 
crónica 
(olfato)

Isotónica Ensayo clínico aleatori-
zado prospectivo

32 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/24 h 
por 1 semana

Escala de UPSIT y 
niveles de cAMP

No hubo diferencia significativa No se reportan
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Mainz JG, 
Schumacher 
U, Schädlich 
K, Hentschel 
J, Koitschev C, 
Koitschev A, 
et al. 
201619

Sinusitis 
crónica 
y fibrosis 
quística 

Hipertónica Ensayo clínico aleato-
rizado, multicéntrico, 
prospectivo comparan-
do solución hipertónica 
vs. solución isotónica

69 Una nebuliza-
ción c/ 24 h 
por 28 días 

SNOT-20, rinoma-
nometría, marcado-
res inflamatorios

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos Epistaxis, 
otalgia, dolor 
durante la apli-
cación, ardor 

Kurt Y, Yildirim 
YS.
202230

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
combinada con xilitol

125 Irrigaciones de 
bajo flujo c/12 h 
por 6 semanas 

SN-5 (Encuesta 
de calidad de vida 
sinonasal)

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos No se reportan

Lin L, Tang X, 
Wei J, Dai F, 
Sun G.
201727

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
combinada con xilitol

25 Irrigación de 
alto flujo c/24 h 
por 30 días 

VAS, SNOT-22, óxi-
do nítrico nasal

De los pacientes tratados con xilitol 15 pacientes (100%) 
tuvieron una mejoría en la escala VAS y un aumento en la 
concentración de óxido nítrico, 13 pacientes (86%) en la esca-
la SNOT-22. En comparación con los pacientes tratados con 
solución isotónica, de los cuales 3 pacientes (30%) tuvieron 
una mejoría en la escala VAS, 60% (6 pacientes) tuvieron un 
aumento en la concentración de óxido nítrico y 4 pacientes 
(40%) tuvieron una mejoría en la escala SNOT-22

Cero eventos

Van den Berg 
JW, de Nier 
LM, Kaper NM, 
Schilder AG, 
Venekamp RP, 
Grolman W, 
et al. 
201425

Sinusitis 
crónica

Isotónica Revisión sistemática 
comparando spray nasal 
vs. solución nasal 

127 Solución y/o 
spray nasal 
c/12 h por 8 
semanas

SNOT-20 De los pacientes que recibieron irrigaciones con solución 
salina 55 pacientes (85.9%) presentaron una reducción en la 
escala SNOT-20 vs. 59 pacientes (93%) que recibieron trata-
miento con el spray nasal 

Rinorrea

Weissman JD, 
Fernandez F, 
Hwang PH.
201128

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado, prospectivo 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con xilitol 

20 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/24 h 
por 10 días

SNOT-20, VAS 14 (70%) de los pacientes que recibieron tratamiento con la 
solución combinada con xilitol tuvieron disminución de 2.43 
puntos en la escala SNOT-20 vs. los pacientes tratados con 
solución isotónica donde hubo un incremento en la puntua-
ción de SNOT-20 de 3.93 puntos 

Intolerancia al 
sabor

Savietto E, 
Marioni G, 
Maculan P, Pet-
torelli A, Scarpa 
B, Simoni E, 
et al. 
202031

Sinusitis 
crónica

Combinada 
(ácido hialu-
rónico)

Ensayo clínico aleatori-
zado, prospectivo doble 
ciego comparando 
solución isotónica vs. 
solución isotónica con 
ácido hialurónico

30 Nebulizaciones 
con solución 
salina c/12 h 
por 30 días 

SNOT-22, escala 
visual análoga de 
rinorrea, obstruc-
ción nasal, algia 
facial e hiposmia/
disgeusia

Hubo mejoría significativa en ambos parámetros, sin prefe-
rencia sobre alguna solución 

No se reportan

Liu JJ, Chan 
GC, Hecht AS, 
Storm DR, 
Davis GE.
201423

Sinusitis 
crónica 
(olfato)

Isotónica Ensayo clínico aleatori-
zado prospectivo

32 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo c/24 h 
por 1 semana

Escala de UPSIT y 
niveles de cAMP

No hubo diferencia significativa No se reportan
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CAPÍTULO 4

Baxter AL, 
Schwartz KR, 
Johnson RW, 
Kuchinski AM, 
Swartout KM, 
Srinivasa-Rao 
ASR, et al. 
202212

Infeccio-
nes virales 
(COVID-19)

Isotónica Ensayo clínico aleato-
rizado

79 Irrigaciones de 
alto flujo c/12 h 
por 14 días 

Riesgo de hospi-
talización/muerte 
y resolución de los 
síntomas 

78 pacientes (98%) no requirieron hospitalización
23 (79%) de 29 pacientes que se realizaron irrigaciones c/12 h 
tuvieron mejoría en la resolución de los síntomas

No se reportan

Schreiber S, 
Ronfani L, Ghi-
rardo S, Minen 
F, Taddio A, 
Jaber M, et al.
201615

Infección 
viral 
aguda 
(bronquio-
litis)

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica vs. manejo 
expectante

133 Irrigación de 
1 cc  

Saturación de 
oxígeno y escala 
WARM

De los pacientes tratados con solución isotónica 39 pacientes 
(83%) mejoraron la saturación de oxígeno a los 50 minutos en 
comparación con el 79.5%  (35 pacientes) del grupo tratado 
con solución hipertónica y el 45.2% (19 pacientes) del grupo 
manejado con tratamiento expectante 

No se reportan

Silva CFFSD, 
Silva FERD, 
Pauna HF, 
Hurtado JGGM, 
Dos Santos 
MCJ.
202229

Posquirúr-
gico

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico, alea-
torizado, doble ciego, 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con xilitol

52 Irrigación con 
dispositivos de 
alto flujo c/8 h 
por 30 días 

VAS (escala análo-
ga visual del dolor), 
NOSE, SNOT-22

Los pacientes que usaron xilitol tuvieron una disminución de 
5.5 puntos en la escala VAS, 30% en la escala NOSE y una re-
ducción de 32.9 puntos en la escala de SNOT-22. Comparado 
con lo pacientes que solo recibieron tratamiento con solución 
isotónica donde hubo una disminución de 3.7 puntos en la 
escala VAS, una reducción del 45% en la escala NOSE y una 
reducción de 21.3 puntos en la escala SNOT-22

No se reportan

Chen XZ, Feng 
SY, Chang LH, 
Lai XP, Chen 
XH, Li X, et al. 
201818

Posquirúr-
gico

Combinada 
(electrolitos, 
anfotericina 
B, ácido 
hialurónico)

Revisión sistemática 
comparando agua ter-
mal vs. solución Ringer 
lactato vs. solución 
salina con electroli-
tos vs. solución salina 
con anfotericina B vs. 
solución salina con ácido 
hialurónico

331 Irrigaciones 
durante 6 
semanas a 6 
meses 

Eosinofilia, SNOT-
22, clasificaciones 
endoscópicas

No hubo diferencia significativa Hiposmia cefa-
lea, rinorrea 

Low TH, Woods 
CM, Ullah S, 
Carney AS.
201433

Posquirúr-
gico

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
Ringer lactato vs. solu-
ción isotónica

74 Irrigaciones 
c/8 h por 6 
semanas

SNOT–20, VAS De los pacientes que recibieron tratamiento son solución 
Ringer lactato 10 pacientes (37.8%) tuvieron una mejoría en 
la escala VAS y 9 (34.4%) pacientes en la escala SNOT- 20. 
Comparado con los pacientes que recibieron tratamiento con 
solución isotónica donde 8 pacientes (31.2%) tuvieron mejoría 
en la escala VAS y 9 pacientes (36.1%) tuvieron mejoría en la 
escala SNOT-20 y los pacientes que recibieron tratamiento 
con solución hipertónica donde el 31.8% (7 pacientes) tuvie-
ron mejoría en la escala VAS y 35.6% (8 pacientes) tuvieron 
mejoría en la escala SNOT-20

No se reportan

Kurtaran H, 
Ugur KS, Yil-
maz CS, Kaya 
M, Yuksel A, 
Ark N, et al.
201747

Posquirúr-
gico

Combinadas 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica con xilitol vs. 
agua destilada

120 Irrigaciones con 
dispositivo de 
alto flujo c/8 h 
por 15 días 

Resequedad y obs-
trucción nasal 

De los pacientes que recibieron irrigaciones con solución 
hipertónica 17 pacientes (56%) tuvieron mejoría en la obs-
trucción y 15 pacientes(50%) en la resequedad en compara-
ción con los pacientes que recibieron tratamiento con agua 
destilada donde 20 pacientes (66.66%) tuvieron una mejoría 
en la obstrucción y 13 pacientes (43.33%) tuvieron mejoría 
en la resequedad, los pacientes que recibieron tratamiento 
con solución isotónica, 9 pacientes (30%) tuvieron mejoría 
en la obstrucción y 6 (20%) en la resequedad. Finalmente 
los pacientes que fueron tratados con solución combinada 
con xilitol, 14 (46.66%) pacientes tuvieron una mejoría en la 
obstrucción y 12 pacientes (40%) tuvieron una mejoría en la 
resequedad 

No se reportan
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Baxter AL, 
Schwartz KR, 
Johnson RW, 
Kuchinski AM, 
Swartout KM, 
Srinivasa-Rao 
ASR, et al. 
202212

Infeccio-
nes virales 
(COVID-19)

Isotónica Ensayo clínico aleato-
rizado

79 Irrigaciones de 
alto flujo c/12 h 
por 14 días 

Riesgo de hospi-
talización/muerte 
y resolución de los 
síntomas 

78 pacientes (98%) no requirieron hospitalización
23 (79%) de 29 pacientes que se realizaron irrigaciones c/12 h 
tuvieron mejoría en la resolución de los síntomas

No se reportan

Schreiber S, 
Ronfani L, Ghi-
rardo S, Minen 
F, Taddio A, 
Jaber M, et al.
201615

Infección 
viral 
aguda 
(bronquio-
litis)

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica vs. manejo 
expectante

133 Irrigación de 
1 cc  

Saturación de 
oxígeno y escala 
WARM

De los pacientes tratados con solución isotónica 39 pacientes 
(83%) mejoraron la saturación de oxígeno a los 50 minutos en 
comparación con el 79.5%  (35 pacientes) del grupo tratado 
con solución hipertónica y el 45.2% (19 pacientes) del grupo 
manejado con tratamiento expectante 

No se reportan

Silva CFFSD, 
Silva FERD, 
Pauna HF, 
Hurtado JGGM, 
Dos Santos 
MCJ.
202229

Posquirúr-
gico

Combinada 
(xilitol)

Ensayo clínico, alea-
torizado, doble ciego, 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
isotónica con xilitol

52 Irrigación con 
dispositivos de 
alto flujo c/8 h 
por 30 días 

VAS (escala análo-
ga visual del dolor), 
NOSE, SNOT-22
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gico

Combinada 
(electrolitos, 
anfotericina 
B, ácido 
hialurónico)

Revisión sistemática 
comparando agua ter-
mal vs. solución Ringer 
lactato vs. solución 
salina con electroli-
tos vs. solución salina 
con anfotericina B vs. 
solución salina con ácido 
hialurónico

331 Irrigaciones 
durante 6 
semanas a 6 
meses 

Eosinofilia, SNOT-
22, clasificaciones 
endoscópicas

No hubo diferencia significativa Hiposmia cefa-
lea, rinorrea 

Low TH, Woods 
CM, Ullah S, 
Carney AS.
201433

Posquirúr-
gico

Hipertónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
hipertónica vs. solución 
Ringer lactato vs. solu-
ción isotónica

74 Irrigaciones 
c/8 h por 6 
semanas

SNOT–20, VAS De los pacientes que recibieron tratamiento son solución 
Ringer lactato 10 pacientes (37.8%) tuvieron una mejoría en 
la escala VAS y 9 (34.4%) pacientes en la escala SNOT- 20. 
Comparado con los pacientes que recibieron tratamiento con 
solución isotónica donde 8 pacientes (31.2%) tuvieron mejoría 
en la escala VAS y 9 pacientes (36.1%) tuvieron mejoría en la 
escala SNOT-20 y los pacientes que recibieron tratamiento 
con solución hipertónica donde el 31.8% (7 pacientes) tuvie-
ron mejoría en la escala VAS y 35.6% (8 pacientes) tuvieron 
mejoría en la escala SNOT-20

No se reportan

Kurtaran H, 
Ugur KS, Yil-
maz CS, Kaya 
M, Yuksel A, 
Ark N, et al.
201747

Posquirúr-
gico

Combinadas 
(xilitol)

Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipertónica vs. solución 
isotónica con xilitol vs. 
agua destilada

120 Irrigaciones con 
dispositivo de 
alto flujo c/8 h 
por 15 días 

Resequedad y obs-
trucción nasal 

De los pacientes que recibieron irrigaciones con solución 
hipertónica 17 pacientes (56%) tuvieron mejoría en la obs-
trucción y 15 pacientes(50%) en la resequedad en compara-
ción con los pacientes que recibieron tratamiento con agua 
destilada donde 20 pacientes (66.66%) tuvieron una mejoría 
en la obstrucción y 13 pacientes (43.33%) tuvieron mejoría 
en la resequedad, los pacientes que recibieron tratamiento 
con solución isotónica, 9 pacientes (30%) tuvieron mejoría 
en la obstrucción y 6 (20%) en la resequedad. Finalmente 
los pacientes que fueron tratados con solución combinada 
con xilitol, 14 (46.66%) pacientes tuvieron una mejoría en la 
obstrucción y 12 pacientes (40%) tuvieron una mejoría en la 
resequedad 

No se reportan
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De Gabory L, 
Escabasse V, 
Boudard P, de 
Bonnecaze 
G, Rumeau C, 
Jankowski R, 
et al.
201920

Posquirúr-
gico

Combinada 
(rica en 
minerales)

Ensayo clínico alea-
torizado prospectivo 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
rica en minerales

189 Irrigaciones con 
dispositivos de 
alto flujo cada 
6 h por 28 días 

NOSE, Rhino-
QOL, escala de 
Lund-Kennedy 
(costras y secre-
ción) 

De los pacientes tratados con solución combinada rica en 
minerales 58 pacientes (61.2%) presentaron una mejoría en la 
escala NOSE, 37 pacientes (39.7%) RhinoQOL y 82 pacientes 
tuvieron una mejoría del 86.5% en la cantidad de costras  
comparado con los pacientes que recibieron tratamiento con 
solución isotónica donde 55 pacientes (58.6%) presentaron 
mejoría en la escala NOSE, 37 pacientes (39.6%) en la escala 
RhinoQOL y el 72.95% (68 pacientes) presentó una mejoría 
en la cantidad de costras

No se reportan

Wormald PJ, 
Cain T, Oates 
L, Hawke L, 
Wong I.
200436

Posquirúr-
gico

Combinada 
(Tecnecio 
99)

Estudio cruzado, pros-
pectivo comparando el 
spray nasal vs. la nebu-
lización vs. irrigación 
nasal

9 Distintas moda-
lidades (spray 
nasal, aerosol 
irrigación)

Radioactividad de 
senos paranasales 
(maxilar y receso 
frontal)

De los pacientes sometidos a este estudio se demostró que 6 
pacientes (75%) presentaron radioactividad en el seno maxi-
lar cuando usaron la modalidad de irrigación comparado con 
3 pacientes (33.33%) que usaron el aerosol y 0% que usaron 
spray nasal. Con respecto al receso del frontal 6 pacientes 
(75%) presentaron radioactividad al usar la irrigación nasal, 
1 (11.11%) presentó radioactividad con el aerosol y 0% con el 
spray 

No reportados

Uta Thieme, 
Karolina Müller, 
Christoph 
Bergmann, 
Bernward Bock, 
Nadine Wur-
zer-Materna, 
Taufik Shahab, 
et al. 
202049

Reseque-
dad

Combina-
da (ácido 
hialurónico 
o ácido 
hialurónico/
dexpanthe-
nol)

Ensayo clínico, alea-
torizado, doble ciego, 
comparando solución 
isotónica vs. ácido hialu-
rónico vs. dexpanthenol 
con ácido hialurónico

240 Spray nasal 
aplicar 1-2 
disparos en 
cada fosa nasal 
por razón nece-
saria durante 4 
semanas

Rhinitis sicca 
Symptom Score 
(RSSS) 

El 98.33% de todos los pacientes tratados con los diferentes 
tipos de soluciones presentaron mejoría, por lo que no hubo 
diferencia significativa entre estos grupos

Solo un pa-
ciente reporto 
cefalea

Harcourt-Smith 
EA, Krstic ET, 
Soekov-Pearce 
BJ, Colella AD, 
Chegeni N, 
Chataway TK, 
et al.
202353

Misce-
láneos 
(sistema 
inmune)

Hipotónica Ensayo clínico alea-
torizado doble ciego 
comparando solución 
isotónica vs. solución 
hipotónica

17 Irrigaciones 
c/24 h por 14 
días 

Proteínas del siste-
ma inmune innato

Las dos soluciones Incrementaron lisozimas y proteínas del 
sistema inmune innato

No se reportan
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ASPECTOS DE SEGURIDAD RELEVANTES DE LAS IRRIGACIONES

 
 
INTRODUCCIÓN
En este apartado hablaremos de la eficacia y seguridad del uso de solu-
ción salina/agua de mar en distintos ensayos clínicos controlados alea-
torizados y revisiones sistemáticas realizados en los últimos 20 años. Se 
llevó a cabo una búsqueda en Pubmed, Google Scholar, Web of Science y 
Scopus para identificar los estudios de interés. El objetivo fue identificar 
una cantidad importante de estudios significativos, para lo cual se utili-
zó una estrategia de búsqueda con palabras clave como “agua de mar”, 
“irrigación nasal salina” o “solución salina hipertónica”. Posterior a llevar 
a cabo el análisis de dichos estudios, nos enfocamos en aquellos que, 
en nuestra opinión, contribuyeron de forma importante para entender la 
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eficacia y seguridad del uso de la irrigación nasal con solución salina en 
seres humanos.

EFICACIA
A pesar de que en múltiples estudios la irrigación nasal con solución salina 
o agua de mar ha mostrado ser eficaz para el tratamiento de distintas en-
fermedades del aparato respiratorio superior (rinosinusitis crónica, rinitis 
alérgica, síntomas de resfriado común, posoperados de cirugía endoscó-
pica de senos paranasales, entre otros), aún sigue habiendo una amplia 
variación en cuanto a la composición de la solución de lavado, el volumen 
de lavado, la frecuencia de los lavados y los dispositivos óptimos. En un 
estudio reciente se informó que solo 24% de los pacientes cumple con 
lavados diarios y que el 19% utilizaba la irrigación nasal con regularidad, 
lo cual no beneficia el conocimiento de la verdadera eficacia y favorece 
presentar sesgos en la evaluación de resultados de los estudios clínicos.1 
El lavado nasal utiliza una fuerza de cizallamiento generada por líquido 
que se expulsa a través de una boquilla para lavar y desprender costras de 
la mucosa nasal. Además, mejora la depuración mucociliar y disminuye la 
concentración de mediadores de inflamación.2 

La solución salina es es la más utilizada para lavados nasales; esta pue-
de ser isotónica o hipertónica, tamponada o no tamponada.3 En múltiples 
ensayos clínicos controlados la irrigación salina ha mostrado mejorar los 
síntomas, la calidad de vida y los hallazgos endoscópicos de RSC, además 
posee un buen perfil de seguridad, lo que convierte a los lavados en una 
estrategia atractiva de tratamiento a largo plazo para los pacientes.4 

A pesar de que la solución salina isotónica es la más utilizada en irri-
gación nasal, Liu L, reportó estudios con mayor aceptación de solución 
salina hipertónica en los últimos 5 años. En un estudio se observó me-
joría estadísticamente significativa de la depuración mucociliar cuando 
se aplica la solución hipertónica a pacientes con rinosinusits crónica.5 
Kanjanawasee, et al., demostraron que la solución salina hipertónica era 
superior a la isotónica, ya que favorece el drenaje de agua celular y me-
jora el edema de la mucosa, disminuyendo así la adhesión del moco y 
mejorando la capacidad de eliminación de los cilios mucosos.6 En un 
metaanálisis de concentraciones diferentes de solución salina para irri-
gación nasal, se concluyó que la solución hipertónica era significativa-
mente más eficaz para mejorar la congestión y secreción nasal, la cefalea 
y el movimiento de los cilios de la mucosa nasal con efectos adversos 
leves en comparación con la salina isotónica, sin embargo, no hubo alivio 
en cuanto a mejoría olfativa.5 

También existen revisiones sobre la irrigación nasal en pacientes poso-
perados de cirugía de senos paranasales por RSC, donde se ha reportado 
que la solución salina isotónica o hipértonica favorece significativamente 
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la disminución de la congestión y descarga nasal, la formación de cos-
tras, la presentación de síntomas (obstrucción nasal, dolor facial, cefalea, 
problemas para dormir), además de ser segura y eficaz en el manejo;7 sin 
embargo, se requiere de más ensayos clínicos con pruebas sólidas para 
confirmarlo. También existen varios aspectos incoherentes como la dosis 
de irrigación que oscila entre 5 a 480 mL, la frecuencia, los dispositivos y 
las técnicas de administración. 

La eficacia de la irrigación nasal se asocia con su capacidad para llegar 
al tejido diana, es decir, la distribución del líquido de irrigación (Figura 4.1.2). 
La complejidad de la anatomía nasal, así como los cambios en la morfolo-
gía, secundarios a distintas patologías, producen alteraciones en la moti-
lidad ciliar y edema de la mucosa nasal, lo que dificulta la distribución del 
líquido. Los lavados nasales pueden ser administrados mediante diversos 
dispositivos como nebulizadores, jeringas, neti pot, botellas de enjuague, 
enjuagues presurizados y dispositivos eléctricos (Figura 4.2.2).8,9 

Figura 4.1.2. Deposición de gotas y películas de líquido dentro de los modelos con una inclina-
ción del cabezal de 22.5° hacias atrás: (a) tras una dosis de aplicación de spray; 
(b) tras dos dosis; (c) tras dos dosis captadas desde el lado del taquique de cada 
modelo.
Fuente: Seifelnasr A, Si X, Xi J. Assessing nasal epithelial dynamics: Impact of the natural nasal cycle on 
intranasal spray deposition. Pharmaceuticals (Basel). 2024;17(1):73.
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Las botellas exprimibles se utilizan con mayor frecuencia por su facili-
dad en el manejo, limpieza y adición de otros medicamentos. Piromchai, 
et al., en dos estudios, descubrieron que los dispositivos de gran volumen 
(> 100 mL) eran eficaces para tratar la sinusitis y más eficaces que otros 
dispositivos para eliminar secreciones nasales y reducir la descarga na-
sal.10 En una revisión sistemática de Chitsuthipakorn W, et al., se evalúo 
el régimen óptimo de irrigación nasal con solución salina, el cual reportó 
que para rinitis alérgica los dispositivos de alto volumen (> 60 mL) fueron 
eficaces para tratar adultos, mientras que los dispositivos de bajo volu-
men (5 a 59 mL) lo fueron para los niños. Para la rinosinusitis crónica, los 
dispositivos de gran volumen fueron eficaces para los adultos. Para los 
cuidados posoperatorios la solución salina isotónica, tamponada median-
te dispositivos de gran volumen, fue más eficaz. Para lograr efectos tera-
péuticos deseados es necesario considerar los métodos de administración 
óptimos para cada condición.11

La eficacia de las distintas soluciones de irrigación nasal ha quedado 
demostrada en múltiples ensayos y estudios clínicos, los cuales se enume-
ran en el Cuadro 4.1.2. La eficacia ha sido estudiada y demostrada en múl-
tiples poblaciones, niños, adultos y con una amplia gama de patologías. 

Figura 4.2.2. Equipo de lavado utilizado habitualmente.
A: (a) nebulizador; (b) jeringa; (c) neti pot. B: Botella de lavado a presión; (c) purgador de empu-
je; C: Dispositivo de lavado eléctrico.
Fuente: Chitsuthipakorn W, Kanjanawasee D, Hoang MP, Seresirikachorn K, Snidvongs K. Optimal 
device and regimen of nasal saline treatment for sinonasal diseases: Systematic review. OTO Open. 
2022;6(2):1-17.



82

CAPÍTULO 4

Cuadro 4.1.2

Estudio Diseño Sujetos Intervención 
Conclusiones de  
seguridad Observaciones

Shoseyov D, 
199812

Ensayo clínico 
doble ciego

30 niños con sinusi-
tis crónica

Solución salina hipertónica (3.5%) vs. salina 
0.9%, instilación nasal de 10 gotas (1 mL), 3 
veces al día durante 4 semanas

No se mencionan efec-
tos adversos, refieren 
que el tratamiento fue 
tolerable

El grupo de salina hipertónica mostró mejores resultados clínicos (tos, 
rinorrea) y radiológico 

Tomooka L, 
200013

Ensayo clínico 
controlado

211 individuos con 
disfunción nasal clí-
nica y enfermedad 
sinusal

Solución salina hipertónica, 250 mL me-
diante un irrigador dental con adaptador 
nasal 2 veces al día, durante 3 a 6 semanas

Los pacientes mostraron mejoría estadísticamente significativa en 23 de 
30 síntomas nasales evaluados, en la severidad y duración de los síntomas 
y en la evaluación global del estado de salud con la escala de calidad del 
bienestar

Garavello W, 
200314

Ensayo prospec-
tivo

20 niños con rinitis 
alérgica

Solución salina hipertónica en 10 sujetos, 
sin tratamiento otros 10 sujetos; 2.5 mL en 
cada fosa nasal 3 veces al día, durante 6 
semanas

No se reportaron even-
tos adversos

Se presentó una disminución estadísticamente significativa del uso de anti-
histamínicos orales en el grupo de solución salina hipertónica 

Tano L, 200415 Ensayo prospec-
tivo

108 individuos sanos 
del servicio militar 
de Suiza

Irrigación nasal con solución fisiológica du-
rante 10 semanas 2 veces al día, seguido de 
un periodo de seguimiento de 10 semanas

2 casos de sequedad 
nasal

Los participantes presentaron un promedio de 0.7 episodios de infección del 
tracto respiratorio durante el periodo del uso del spray, comparado con 1.0 
episodios durante el periodo de observación (P = 0.05)

Wabnitz D, 
200516

Ensayo clínico 
cegado y aleato-
rizado

8 individuos sanos, 
los cuales fueron 
aleatorizados para 
recibir spray nasal 
con solución salina 
al 0.9% por una fosa 
nasal y solución 
salina hipertónica 
por la otra

Irrigación nasal con spray con solución 
salina al 0.9% en una fosa nasal vs. salina 
hipertónica al 3.0% en la otra fosa nasal

No se reportan eventos 
adversos

Las células ciliadas fueron recolectadas, y la frecuencia de depuración 
mucociliar (DMC) fue calculada, se presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la DMC de las dos soluciones a los 5 minutos de haber 
sido administradas (9.1 Hz con salina al 0.9%, 10.1 Hz con salina al 3.0%, 
P < 0.05)

Cordray S, 
200517

Ensayo prospec-
tivo, doble ciego, 
aleatorizado, 
controlado con 
placebo

15 pacientes con 
rinitis alérgica 
estacional

Spray nasal con solución hipertónica del 
mar muerto vs. triamcinolona acuosa vs. 
placebo con solución salina por 7 días 

2 sujetos abandonaron 
el estudio por eventos 
adversos (no se reporta 
el grupo al que perte-
necían)

Hubo mejoría significativa en los grupos con tratamiento activo; el spray 
con corticoesteroides fue el más efectivo. La solución salina del mar Muerto 
demostró ser una alternativa efectiva para rinitis alérgica leve-moderada, 
en especial en cuanto a síntomas nasales y oculares, mejora la depuración 
mucociliar

Friedman M, 
200618

Ensayo prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

42 adultos con rino-
sinusitis crónica

Irrigación nasal con solución hipertónica 
del mar muerto vs. salina hipertónica

No se mencionan efec-
tos adversos

Ambos grupos mostraron mejoría significativa posterior al tratamiento. Sin 
embargo, los pacientes con solución del mar Muerto presentaron resultados 
significativamente mejores en cuanto a alivio sintomático y puntajes del 
cuestionario RQLQ (rhinoconjunctivitis quality of life questionnaire)

Passali D, 
200719

Ensayo clínico 
multicéntrico, 
doble ciego, 
aleatorizado

100 pacientes con 
rinosinusitis crónica

Solución salina intranasal vs. spray con so-
lución de glucagón, 2 inhalaciones por fosa 
nasal, 3 veces al día durante 30 días

No se mencionan efec-
tos adversos

El grupo de solución con glucagón mostró mejoría significativa del dolor 
facial, rinorrea, cefalea, hipertrofia de cornetes, resistencias nasales inspi-
ratorias y espiratorias, y velocidad de depuración mucociliar; el grupo de 
solución salina no mostró estos efectos

Fooanant S, 
200820 

Ensayo clínico, 
controlado, alea-
torizado

128 pacientes con 
sinusitis a quien se 
realizó cirugía en-
doscópica de senos 
paranasales

Spray de dexpantenol (mar plus) vs. 
irrigación con solución salina, 2 veces al día 
durante 4 semanas, posterior a la cirugía 

No se reportaron even-
tos adversos 

Ambos grupos mostraron mejoría en los síntomas nasales, la depuración 
mucociliar y la presencia de infección. El grupo de dexpantenol mostró 
mejor depuración mucociliar. El grupo de salina mostró mayor eficacia en la 
disminución de rinorrea posterior

Li H, 200921 Ensayo clínico 26 niños con rinitis 
alérgica

Irrigación con solución salina vs. terapia 
con esteroides vs. irrigación salina + este-
roides, 2 veces al día por 8 semanas

No se presentaron 
eventos adversos en el 
grupo de solución salina

La irrigación nasal con salina como con tratamiento complementario, alivia 
los signos y síntomas de rinitis alérgica en niños y disminuye el uso de 
esteroides tópicos



83

Seguridad y eficacia de la solución salina/agua de mar para su uso en humanos

Cuadro 4.1.2

Estudio Diseño Sujetos Intervención 
Conclusiones de  
seguridad Observaciones

Shoseyov D, 
199812

Ensayo clínico 
doble ciego

30 niños con sinusi-
tis crónica

Solución salina hipertónica (3.5%) vs. salina 
0.9%, instilación nasal de 10 gotas (1 mL), 3 
veces al día durante 4 semanas

No se mencionan efec-
tos adversos, refieren 
que el tratamiento fue 
tolerable

El grupo de salina hipertónica mostró mejores resultados clínicos (tos, 
rinorrea) y radiológico 

Tomooka L, 
200013

Ensayo clínico 
controlado

211 individuos con 
disfunción nasal clí-
nica y enfermedad 
sinusal

Solución salina hipertónica, 250 mL me-
diante un irrigador dental con adaptador 
nasal 2 veces al día, durante 3 a 6 semanas

Los pacientes mostraron mejoría estadísticamente significativa en 23 de 
30 síntomas nasales evaluados, en la severidad y duración de los síntomas 
y en la evaluación global del estado de salud con la escala de calidad del 
bienestar

Garavello W, 
200314

Ensayo prospec-
tivo

20 niños con rinitis 
alérgica

Solución salina hipertónica en 10 sujetos, 
sin tratamiento otros 10 sujetos; 2.5 mL en 
cada fosa nasal 3 veces al día, durante 6 
semanas

No se reportaron even-
tos adversos

Se presentó una disminución estadísticamente significativa del uso de anti-
histamínicos orales en el grupo de solución salina hipertónica 

Tano L, 200415 Ensayo prospec-
tivo

108 individuos sanos 
del servicio militar 
de Suiza

Irrigación nasal con solución fisiológica du-
rante 10 semanas 2 veces al día, seguido de 
un periodo de seguimiento de 10 semanas

2 casos de sequedad 
nasal

Los participantes presentaron un promedio de 0.7 episodios de infección del 
tracto respiratorio durante el periodo del uso del spray, comparado con 1.0 
episodios durante el periodo de observación (P = 0.05)

Wabnitz D, 
200516

Ensayo clínico 
cegado y aleato-
rizado

8 individuos sanos, 
los cuales fueron 
aleatorizados para 
recibir spray nasal 
con solución salina 
al 0.9% por una fosa 
nasal y solución 
salina hipertónica 
por la otra

Irrigación nasal con spray con solución 
salina al 0.9% en una fosa nasal vs. salina 
hipertónica al 3.0% en la otra fosa nasal

No se reportan eventos 
adversos

Las células ciliadas fueron recolectadas, y la frecuencia de depuración 
mucociliar (DMC) fue calculada, se presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la DMC de las dos soluciones a los 5 minutos de haber 
sido administradas (9.1 Hz con salina al 0.9%, 10.1 Hz con salina al 3.0%, 
P < 0.05)

Cordray S, 
200517

Ensayo prospec-
tivo, doble ciego, 
aleatorizado, 
controlado con 
placebo

15 pacientes con 
rinitis alérgica 
estacional

Spray nasal con solución hipertónica del 
mar muerto vs. triamcinolona acuosa vs. 
placebo con solución salina por 7 días 

2 sujetos abandonaron 
el estudio por eventos 
adversos (no se reporta 
el grupo al que perte-
necían)

Hubo mejoría significativa en los grupos con tratamiento activo; el spray 
con corticoesteroides fue el más efectivo. La solución salina del mar Muerto 
demostró ser una alternativa efectiva para rinitis alérgica leve-moderada, 
en especial en cuanto a síntomas nasales y oculares, mejora la depuración 
mucociliar

Friedman M, 
200618

Ensayo prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

42 adultos con rino-
sinusitis crónica

Irrigación nasal con solución hipertónica 
del mar muerto vs. salina hipertónica

No se mencionan efec-
tos adversos

Ambos grupos mostraron mejoría significativa posterior al tratamiento. Sin 
embargo, los pacientes con solución del mar Muerto presentaron resultados 
significativamente mejores en cuanto a alivio sintomático y puntajes del 
cuestionario RQLQ (rhinoconjunctivitis quality of life questionnaire)

Passali D, 
200719

Ensayo clínico 
multicéntrico, 
doble ciego, 
aleatorizado

100 pacientes con 
rinosinusitis crónica

Solución salina intranasal vs. spray con so-
lución de glucagón, 2 inhalaciones por fosa 
nasal, 3 veces al día durante 30 días

No se mencionan efec-
tos adversos

El grupo de solución con glucagón mostró mejoría significativa del dolor 
facial, rinorrea, cefalea, hipertrofia de cornetes, resistencias nasales inspi-
ratorias y espiratorias, y velocidad de depuración mucociliar; el grupo de 
solución salina no mostró estos efectos

Fooanant S, 
200820 

Ensayo clínico, 
controlado, alea-
torizado

128 pacientes con 
sinusitis a quien se 
realizó cirugía en-
doscópica de senos 
paranasales

Spray de dexpantenol (mar plus) vs. 
irrigación con solución salina, 2 veces al día 
durante 4 semanas, posterior a la cirugía 

No se reportaron even-
tos adversos 

Ambos grupos mostraron mejoría en los síntomas nasales, la depuración 
mucociliar y la presencia de infección. El grupo de dexpantenol mostró 
mejor depuración mucociliar. El grupo de salina mostró mayor eficacia en la 
disminución de rinorrea posterior

Li H, 200921 Ensayo clínico 26 niños con rinitis 
alérgica

Irrigación con solución salina vs. terapia 
con esteroides vs. irrigación salina + este-
roides, 2 veces al día por 8 semanas

No se presentaron 
eventos adversos en el 
grupo de solución salina

La irrigación nasal con salina como con tratamiento complementario, alivia 
los signos y síntomas de rinitis alérgica en niños y disminuye el uso de 
esteroides tópicos
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Süslü N, 
200922

Ensayo clínico 
prospectivo

45 pacientes adul-
tos posoperados de 
septumplastia

Agua de mar hipertónica (buffer al 2.3%) 
vs. salina isotónica con buffer vs. salina 
isotónica sin buffer, irrigación nasal 6 veces 
al día durante 20 días

No se mencionaron 
eventos adversos

El grupo de salina hipertónica con buffer mostró puntaje mayor en la escala 
de VAS de ardor nasal comparado con los otros dos grupos

Ural A, 200923 Estudio observa-
cional

132 sujetos Grupo control, rinitis alérgica, sinusitis 
aguda y crónica, irrigación nasal con solu-
ción salina hipertónica (3%) vs. isotónica, 2 
veces al día por 10 días 

No se reportaron efec-
tos adversos severos o 
no tolerables

La irrigación nasal con solución isotónica o hipertónica puede mejorar el 
tiempo de depuración mucociliar en diversas patologías nasales

Wei J, 201124 Estudio prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

40 niños con 
rinosinusitis crónica 
(RSC)

Solución salina vs. salina/gentamicina, 
irrigación nasal 2 veces al día durante 6 
semanas

No se presentaron even-
tos adversos severos

La irrigación nasal una vez al día durante 6 semanas es segura e igualmente 
eficaz en el tratamiento de RSC pediátrica con ambas soluciones

Farag A, 
201325

Estudio contro-
lado, cegado, 
aleatorizado

40 pacientes con 
rinosinusitis crónica  
candidatos a cirugía 
endoscópica de 
senos paranasales

Surfactante vs. solución salina hipertónica, 
irrigación nasal

El grupo de surfactante 
presentó mayor número 
de eventos adversos, 
20% de los pacientes 
suspendió la adminis-
tración

Ambos grupos mostraron disminución significativa de las puntuaciones 
tanto en SNOT-22 como en RSOM-31. No hubo diferencias significativas en 
los síntomas generales asociados con enfermedad nasosinusal en ambos 
grupos, pero la tolerabilidad parecio ser un problema 

Tugrul S, 
201426

Ensayo clínico 
prospectivo, 
aleatorizado

91 niños con rinosi-
nusitis crónica

Antibioticoterapia + descongestionante 
nasal durante 2 semanas vs. solución salina 
nasal de baja presión de gran volumen 
con propionato de fluticasona durante 3 
semanas

No se reportan efectos 
adversos

Ambos grupos presentaron mejoría del flujo inspiratorio nasal máximo, aun-
que fue màs marcada en el grupo 2. Los síntomas de rinorrea, congestión y 
tos mejoraron con mayor rapidez en el grupo 2. El ardor nasal y estornudos 
fueron significativamente menores en el grupo 2 

Schreiber S, 
201627

Ensayo clínico 
controlado, cega-
do, aleatorizado

133 niños con bron-
quiolitis y saturación 
de oxígeno (SpO2) 
entre 88 - 94%

Solución salina isotónica (0.9%) vs. hiper-
tónica (3%) vs. cuidados de soporte

No se reportan eventos 
adversos

5 minutos posterior a la intervención, el valor medio de SpO2 (95%) el 
grupo de solución isotónica fue superior al de solución hipertónica (94%) y 
cuidados de soporte (93%)

Mainz J, 
201628

Ensayo prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

69 pacientes con 
fibrosis quística y 
rinosinusitis crónica

Inhalación vibratoria sinonasal de solución 
salina (6.0%) vs. solución salina (0.9%) 
durante 28 días

El grupo de solución 
salina al 6.0% presentó 
propiedades irritativas 
en la mucosa

La dornasa alfa fue significativamente más eficaz que la solución salina al 
0.9%

Kurtaran H, 
201829

Ensayo prospecti-
vo aleatorizado

120 pacientes 
posoperados de 
septumplastia y 
radiofrecuencia bila-
teral de concha 

Agua de la llave vs. solución salina isotó-
nica vs. salina con xilitol vs. agua de mar 
hipertónica, irrigación nasal

No se reportan efectos 
adversos

No se encontraron diferencias significativas en los tiempos de depuración 
mucociliar pre y posoperatoria entre los 4 grupos. El agua de mar hiper-
tónica fue la solución asociada a menor formación de costras, sequedad y 
congestión nasal durante el posoperatorio de septumplastia y radiofrecuen-
cia de concha  

Perić A, 20197 Estudio prospec-
tivo, aleatorizado

30 pacientes poso-
perados de cirugía 
endoscópica de 
senos paranasales 
por rinosinusitis 
crónica inducida por 
aspirina 

Agua de mar hipertónica (2.3%) vs. solu-
ción salina isotónica (0.9%)

Se detectaron molestias 
nasales en 2 pacientes 
del grupo de agua de 
mar y en 2 del grupo de 
solución isotónica

El grupo de pacientes de agua de mar hipertónica mostró puntajes significa-
tivamente menores en la presentación de síntomas (obstrucción nasal, dolor 
facial, cefalea, problemas para dormir), en la puntuación endoscópica total, 
en la secreción nasal y en la formación de costras  

Wang J, 
202030

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego

48 pacientes poso-
perados de cirugía 
endoscópica de 
senos paranasales 
por rinosinusitis 
crónica enosinofílica 
y no eosinofílica y 
pólipos nasales

Agua de mar hipertónica (AMH) vs. agua 
de mar fisiológica (AMF)

Los efectos adversos 
fueron similares en 
ambos grupos 

El edema de la mucosa y la formación de costras fue significativamente 
menor en el grupo de AMH a las 8 semanas. 
El grupo de AMF mostró mejores puntajes de LEKS (puntuación endoscó-
pica de Lund-Kennedy) y SCT (tiempo de eliminación de sacarina) que la 
AMH. Los pacientes con RSC no eosinofílica mostraron resultados significati-
vamente mejores en LEKS y SCT 
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Süslü N, 
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ción salina hipertónica (3%) vs. isotónica, 2 
veces al día por 10 días 

No se reportaron efec-
tos adversos severos o 
no tolerables

La irrigación nasal con solución isotónica o hipertónica puede mejorar el 
tiempo de depuración mucociliar en diversas patologías nasales

Wei J, 201124 Estudio prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

40 niños con 
rinosinusitis crónica 
(RSC)

Solución salina vs. salina/gentamicina, 
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semanas

No se presentaron even-
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grupos, pero la tolerabilidad parecio ser un problema 
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radiofrecuencia bila-
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Wang J, 
202030

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
doble ciego
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y no eosinofílica y 
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de mar fisiológica (AMF)

Los efectos adversos 
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AMH. Los pacientes con RSC no eosinofílica mostraron resultados significati-
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Jiang M, 
202131

Estudio de cohor-
te, mulicéntrico, 
retrospectivo

144 adultos con 
infecciones del 
tracto respiratorio 
superior

Tratamiento de sostén sin medicamentos 
vs. tratamiento de sostén + irrigación nasal 
con agua de mar derivada de solución 
fisiológica

No se reportaron even-
tos adversos

El grupo con agua de mar fue estadísticamente superior en cuanto conges-
tión y descarga nasal, calidad del sueño y apetito, sin embargo no para la 
tos y fatiga

Chan Kim H, 
202232

Ensayo clínico 
multicéntrico, 
aleatorizado, 
doble ciego, 
controlado con 
placebo

114 pacientes con 
rinitis alérgica

Irrigación nasal con solución con bajas con-
centraciones de ácido hipocloroso (HOCI) 
vs. solución salina fisiológica, cada 12 horas 
durante 4 semanas

No se presentaron even-
tos adversos 

Los puntajes del RQLQ (cuestionario de calidad de vida en rinoconjuntivitis) 
y TNSS (puntuación total de síntomas nasales) disminuyeron significativa-
mente en ambos grupos, el efecto fue similar en los 2 grupos

Kurt Y, 202233 Estudio prospec-
tivo, aleatorizado, 
doble ciego

125 niños con rinosi-
nusitis crónica

Irrigación nasal con solución salina hipertó-
nica vs. salina hipertónica + xilitol, 2 veces 
al día, durante 6 semanas

En el grupo de xilitol, 16 
pacientes descontinua-
ron el tratamiento por 
presentar otalgia, ardor 
nasal, mareo, cefalea, 
epífora y conjuntivitis 

No se recomienda la irrigación nasal con xilitol debido a la baja tolerancia y 
efectos secundarios presentados. El uso de irrigación nasal con salina hiper-
tónica es seguro y eficaz para el tratamiento de RSC pediátrica 

Fei M, 202234 Ensayo clínico 
prospectivo, 
aleatorizado

90 pacientes con 
sinusitis crónica

Irrigación nasal con solución salina vs. solu-
ción salina + gránulos de Biyuan Tongqiao

No se observaron reac-
ciones adversas

El grupo de Biyuan Tongqiao y salina presentó una tasa de recurrencia signi-
ficativamente menor, una epitelización de la mucosa nasal más corta, depu-
ración mucociliar más veloz y puntuaciones más bajas de VAS y SNOT-20

Gupta S, 
202235

Ensayo clínico 
aleatorizado, 
triple ciego, 
controlado con 
placebo

51 sujetos con 
disfunción olfativa 
posviral (por CO-
VID-19)

Teofilina en polvo vs. lactosa en polvo, 
disolver cápsulas en solución salina, cada 
12 horas por 6 semanas 

No se mencionan even-
tos adversos 

Los resultados sugieren que el beneficio clínico de las irrigaciones nasales 
con salina y teofilina sobre el olfato en pacientes post COVID no fueron 
concluyentes 

Limitaciones de los estudios
Entre las limitaciones de los estudios analizados se encuentra que en al-
gunos de estos el tamaño de muestra fue muy pequeño. Se requiere de 
estudios con mayor cantidad de pacientes, bien controlados para ayudar 
a darle validez e implementar el uso de los lavados nasales. Otra limitación 
es que utilizan métodos de evaluación subjetivos como cuestionarios o 
escalas de sintomatología. Siguen siendo necesarios estudios con mayor 
número de muestra y de más alta calidad sobre la posición del cabezal de 
lavado, frecuencia de los lavados y curso del tratamiento, así como otros 
hallazgos aprendidos sobre la práctica. 

SEGURIDAD
La seguridad de la solución salina y agua de mar ha quedado demostrada 
en múltiples estudios, con individuos que van desde personas sanas hasta 
lactantes y mujeres embarazadas. Los efectos secundarios generales son 
poco frecuentes, mientras que los graves son prácticamente inexistentes. 
Además, hay que tener en cuenta que en la mayoría de los estudios los 
sujetos tenían al menos una condición o patología como rinosinusitis cró-
nica, rinitis alérgica, asma, bronquiolitis, posoperados de cirugía de senos 
paranasales, entre otros. En la mayoría de los estudios mencionados en 
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placebo
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No se mencionan even-
tos adversos 

Los resultados sugieren que el beneficio clínico de las irrigaciones nasales 
con salina y teofilina sobre el olfato en pacientes post COVID no fueron 
concluyentes 

el presente capítulo no se comentan los efectos adversos o no se comu-
nican. En los pocos estudios donde son mencionados, la mayoría fueron 
ardor nasal y de garganta. Además, la intensidad de la sensación ardorosa 
parecía estar relacionada con la osmolaridad de la solución; las soluciones 
hipertónicas son las que causan más efectos adversos.12 

Shoseyov, et al., reportaron que 4 de 34 niños presentaron ardor nasal 
posterior al uso de solución salina, tres con solución hipertónica y uno con 
isotónica.36 En una revisión sistemática de Chitsuthipakorn W, et al., repor-
taron que la solución salina isotónica fue superior a la solución hipertónica 
debido a la menor incidencia de eventos adversos. La solución isotónica 
tamponada fue más tolerada que la no tamponada o hipertónica.11 Sin em-
bargo, Wang Y, et al., señalaron que la concentración hipertónica de la 
solución salina no debe superar el 3%, ya que concentraciones mayores 
podrían tener un efecto deletereo sobre la depuración mucociliar y podría 
provocar irritación grave de la mucosa nasal y otros efectos adversos, 
ocasionando dolor nasal importante, así como congestión secundaria a 
vasodilatación.37

Entre otros eventos adversos reportados, que son muy poco frecuen-
tes, se incluyen descarga nasal, epistaxis, sabor amargo en boca, dolor y 
resequedad nasal.38 
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CONCLUSIONES
Los lavados nasales con solución salina o agua de mar muestran múlti-
ples efectos positivos sobre el aparato respiratorio superior, los cuales son 
principalmente de tipo mecánico (limpieza de la mucosa) y asociados a 
su osmolaridad (disminuye el edema de la mucosa y favorece la hidrata-
ción del epitelio). En este apartado se llevo a cabo una búsqueda y amplia 
compilación de estudios donde se comprueba la eficacia y seguridad de 
la irrigación nasal con distintas indicaciones clínicas, como enfermedades 
de tipo infecciosas del tracto respiratorio superior, rinitis alérgica, asma, 
fibrosis quística, pacientes posoperados de cirugía de senos paranasales, 
entre otras. Toda la información mencionada antes, en especial la informa-
ción recabada en el Cuadro 4.1.2, apoya el uso de soluciones nasales, sobre 
todo la solución hipertónica, sin superar la concentración al 3% por sus 
efectos de ardor y resequedad de la mucosa nasal. Por los componentes 
químicos de la solución salina, como potasio, calcio, bicarbonato, entre 
otros iones, es que esta posee efectos químicos que van desde favorecer 
la reparación celular, con disminución de la inflamación, hasta la reducción 
de viscosidad del moco y aumento de la depuración mucociliar. 

Numerosos estudios en pacientes sanos, con patología del tracto res-
piratorio superior, embarazadas y niños, muestran excelentes perfiles de 
seguridad para solución salina y agua de mar. Los efectos adversos son 
muy poco frecuentes y los reportados, por lo general, son ardor o irrita-
ción de la mucosa nasal y secreción nasal. Es importante mencionar que 
se requiere de más estudios para establecer las pautas de uso de los lava-
dos nasales, en cuanto al tipo de solución, dispositivo óptimo, la posición 
de la cabeza al realizar los lavados, el volumen de solución, la frecuencia 
de los lavados, entre otros aspectos. 
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INTRODUCCIÓN 
En este capítulo iniciaremos definiendo qué es una infección aguda de 
la vía aérea superior, llamada comúnmente resfriado. Se hará un breve 
repaso de los síntomas que la caracterizan para abrir paso a los sucesos 
fisiopatológicos que ocurren durante la etapa de incubación y desarrollo 
de la enfermedad. Posteriormente, describiremos el mecanismo de acción 
propuesto de los lavados nasales, su seguridad y sus contribuciones en los 
diferentes síntomas del resfriado común. 

LAS INFECCIONES AGUDAS DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR
Las infecciones de la vía aérea superior, conocidas como resfriado común, 
se definen como una infección autolimitada y leve del tracto respiratorio 
superior caracterizado por congestión u obstrucción nasal, rinorrea ante-
rior, estornudos, dolor de garganta y tos,1 que ocurre después de un pe-
riodo de incubación promedio de 2 días2 y un periodo de duración de los 
síntomas de 7 a 14 días.3 El término de “resfriado común” es ampliamente 
utilizado en la literatura médica y en la jerga popular durante siglos. Por lo 
general, se creía que la exposición al frío era la causa de los síntomas de 
la enfermedad.4 No fue hasta mediados del siglo pasado cuando el des-
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cubrimiento de virus como los rinovirus dieron una explicación científica 
para esta enfermedad, aislándolos en casi dos terceras partes de los res-
friados comunes.5 Se estima que los adultos sufren de dos a cinco episo-
dios de resfriados comunes al año, mientras que los niños pueden sufrir 
hasta 10 de estos cuadros por año.6 A pesar de un curso relativamente 
leve, el peso económico de esta enfermedad es considerable. En una 
encuesta realizada a 4 051 hogares de EE. UU., se estimó que el impacto 
económico de las infecciones del tracto respiratorio no relacionadas con 
el virus de la influenza ascendería a 40 mil millones de dólares anuales 
en visitas médicas y ausentismo escolar o laboral.7 Solo en el 2019, Jin X, 
et al., al analizar la incidencia de infecciones de vías respiratorias altas 
en 204 países, encontraron que estas representaban alrededor de 17.2 
billones de casos.8 

Los avances científicos, orientados al aislamiento o identificación de 
los virus responsables de las infecciones, han evidenciado que la mayoría 
de estas infecciones resultan en cuadros subclínicos o en estados de por-
tador asintomático. Galanti, et al.,9 encontraron que las tasas de infección 
asintomática excedían el 70% en la mayoría de los virus respiratorios, ex-
ceptuando al virus de la influenza y el metaneumovirus humano, mismos 
que mostraron evoluciones más severas. El estado de portador se vuelve 
relevante cuando consideramos la facilidad con la que se pueden pro-
pagar estos virus respiratorios, como lo veremos más adelante, y el ries-
go que implica esta propagación en lugares como residencias de retiro u 
hospitales. Aunque se ha considerado por muchos años que los rinovirus 
producen manifestaciones respiratorias leves, recientemente se ha obser-
vado que en pacientes con factores como una edad avanzada, sistema in-
mune disminuido y una pobre nutrición, el curso de la enfermedad puede 
derivar en el desarrollo de enfermedades respiratorias más severas como 
bronquiolitis o neumonía y, con mucho menos frecuencia, la muerte.10 

Galanti, et al.,9 observaron también que las infecciones ocurren con fre-
cuencia y suelen ser más leves después de varias infecciones. Sin embar-
go, cada nueva infección no aporta una inmunidad protectora contra la 
siguiente infección. Tomando en cuenta lo anterior, surge la necesidad de 
encontrar métodos efectivos que logren disminuir la transmisibilidad del 
virus aun en pacientes asintomáticos y que a la vez aporten un beneficio 
tanto en manifestaciones clínicas como el acortamiento del tiempo de la 
enfermedad respiratoria. 

ETIOLOGÍA Y MECANISMO DE TRANSMISIÓN 
Grandes estudios, como el estudio Tecumseh, el virus de Seattle Watch y 
New York Virus Watch, realizados durante la década de 1960, aclararon el 
papel crucial de los virus en las enfermedades respiratorias agudas.11 No 
obstante, todos los virus respiratorios pueden causar síntomas reconoci-
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dos por el paciente como de resfriado común, así como algunos virus no 
reconocidos como respiratorios que se manifiestan con síntomas de esta  
enfermedad cuando infectan las vías respiratorias altas, como el virus del 
sarampión,12 enterovirus13 y algunas infecciones bacterianas.14 En el Cuadro 
5.1 se detallan los virus respiratorios asociados al resfriado común. 

Jackson G, et al.,15 encontraron que los rinovirus son los principales 
agentes causantes en enfermedades leves de las vías respiratorias su-
periores (el resfriado común); aunque el porcentaje de rinovirus detec-
tados fue aproximadamente del 25% en los primeros estudios. Recien-
temente se ha estimado que los rinovirus causan el 34% de todas las 
enfermedades respiratorias.11 A excepción de los coronavirus, la propor-
ción de otros agentes identificados ha sido pequeña, y en la mayoría de 
los estudios el agente causal no ha sido identificado hasta en el 50% 
de los casos. 

Makela, et al.,16 estudiaron a 132 adultos jóvenes con resfriado común, 
aislando al menos a un virus en el 69% de los pacientes; rinovirus en el 
50% de los casos, seguido por coronavirus, influenza A o B, parainfluenza, 
virus sincitial respiratorio, adenovirus y enterovirus. Encontraron que las 
infecciones bacterianas fueron raras, confirmando el concepto de que el 
resfriado común es solo una enfermedad viral. 

Los humanos son infectados a través de virus respiratorios que se ori-
ginan en el tracto respiratorio de otros humanos. Estos virus se encuen-

Cuadro 5.1. Virus respiratorios

Virus Ácido nucleico Abreviatura Clasificación
Rinovirus ARN HRV Especies A, B, C con 100 

serotipos

Coronavirus estacional ARN HCoV Tipos OC43, 229E, NL63, 
HKU1

Coronavirus pandémico SARS, MERS

SARS-CoV-2 Variantes SARS-CoV-2 Cubierto

Virus sincitial respiratorio ARN HRSV Grupo A y B

Virus parainfluenza ARN HPIV Tipos 1, 2, 3, 4

Virus influenza ARN Flu Tipos A, B, C, D

Adenovirus ADN ADV 51 serotipos

Metapneumovirus ARN HMPV Grupos A y B

Bocavirus ADN HBoV 2 linajes

ARN: Ácido ribonucleico, ADN: Ácido desoxiribonucleico.

Fuente: Monto AS. Studies of the community and family: acute respitatory illnrss and infection. Epidemiol Rev. 
1994;16:351-373.
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tran en el moco respiratorio y se transmiten por respirar aerosoles gene-
rados por toser o estornudar17 o hablar (estornudar y toser son fuentes 
importantes de gotitas o aerosoles respiratorios). Durante un estornudo 
se expulsan hasta 40 000 gotas a una velocidad de 100 m/s2, y la tos pue-
de generar aproximadamente 3 000 núcleos de gotitas.18 

Teniendo en cuenta estos datos podemos inferir que, si entendemos 
dónde y cómo son generadas estas gotas y cuál de estas representa ma-
yor riesgo de transmisibilidad, estaremos en la posibilidad de suprimirlas 
desde su origen. 

Las gotas son generadas tanto en vías respiratorias altas como bajas a 
partir del moco existente en estas zonas. Existen dos formas de alterar las 
propiedades de la capa mucosa: la primera, es disminuir la viscosidad del 
moco e incrementar la elasticidad y tensión de la superficie para una total 
supresión, y la segunda es agrandar el tamaño de las gotas disminuyendo la 
elasticidad y tensión de la superficie, pero incrementando la viscosidad. Este 
último abordaje es el preferido porque las gotas generadas serían menores. 

Edwards, et al.,19 encontró que al liberar 1 g de solución salina isotónica 
oralmente, vía aerosol nebulizado (gotas de 5.6 micras de diámetro), se 
reducía la cantidad total de aerosoles expirados en aproximadamente 72% 
por un periodo de más o menos 6 horas. Por su parte, Clark, et al., 20 repor-
taron que aplicando un aerosol con solución salina isotónica, dentro del 
tubo orotraqueal en animales de experimentación, observaron una dismi-
nución en la producción de aerosoles mayor al 50% por al menos 120 min. 
Por lo tanto, al inhalar materiales tensioactivos seguros, como solución 
salina isotónica para suprimir la exhalación de aerosoles, podemos ayudar 
a controlar la transmisión aérea de los virus respiratorios.21 

Debido a su transmisibilidad persona a persona o por fómites conta-
minados, es evidente que la propagación de virus será más probable en 
multitudes de seres humanos cuando estén muy juntos, como en escuelas, 
colegios, cines, teatros, transporte público, etc.22 En este contexto, el reves-
timiento nasal desempeña un papel importante en el sistema inmunológico 
innato proporcionando una defensa primaria contra virus, bacterias y otras 
partículas inhaladas. Dicho revestimiento, que consta de una capa mucosa 
superficial sobre una base acuosa, atrapa las partículas inhaladas que luego 
son impulsadas por los cilios subyacentes hacia la nasofaringe para final-
mente ser conducidos al sistema gastrointestinal donde son destruidos.23 

Para comprender cómo se introducen los rinovirus en la mucosa nasal, 
Winther, et al.,24 colocaron 25 microlitros de un inóculo viral en el saco 
conjuntival, cerca del conducto lagrimal o en la pared nasofaríngea pos-
terior en voluntarios sanos. Se obtuvieron cultivos para rinovirus humano 
diariamente de los cornetes inferiores y la nasofaringe a través de mues-
treo con cepillo epitelial. En general, al inicio se detectaron rinovirus en la 
nasofaringe que más tarde se extendieron de posterior a anterior en uno 
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o ambos cornetes inferiores. Un mecanismo potencial para este patrón de 
propagación es la espiración nasal que puede impulsar la mucosidad car-
gada de virus hacia adelante. Mientras que otros virus respiratorios como 
el virus de la influenza o el virus sincitial respiratorio causan una destruc-
ción de las células epiteliales de las vías respiratorias, el rinovirus rara vez 
se asocia con alteraciones celulares de las vías respiratorias, aunque sí 
produce disrupción de la función de barrera de las células epiteliales faci-
litando la transmigración de bacterias.25 

ROL DE LAS SOLUCIONES SALINAS EN EL TRATAMIENTO  
DE LAS INFECCIONES DE VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS 
Es bien conocido que desde tiempos remotos las soluciones acuosas o 
agua de mar se han utilizado de manera profiláctica en el sistema respi-
ratorio.26 Por ejemplo, el Neti Kriya es una parte integral de los 6 proce-
dimientos de purificación que forman los aspectos más importantes del 
hatha yoga.27 Estas técnicas de limpieza nasal corresponden al concepto 
actual de lavado nasal.

MECANISMO DE ACCIÓN
El mecanismo de acción de los lavados nasales se basa en dos principios: 
físicos y biológicos/fisiológicos. El primero está basado en el efecto mecá-
nico que produce el barrido de las secreciones y patógenos acumulados en 
la mucosa nasal. El segundo principio depende del efecto de los iones en la 
fisiología celular de la mucosa. Stanfel, et al.,28 realizaron una revisión sobre 
el papel del agua de mar y las soluciones salinas en el tratamiento de las 
condiciones de la vía aérea superior y proponen el siguiente mecanismo de 
acción: la mucosa nasal es hidratada mediante la aplicación local de solución 
y la entrada de agua a través de la membrana; esto conduce a un aumento 
del aclaramiento mucociliar. Además, el transporte de líquido a través de la 
membrana da como resultado la acumulación de líquido en la luz nasal. La 
reducción del edema es observada en el tejido submucoso, mientras que el 
efecto inmediato del exceso de líquido en la luz nasal produce un lavado me-
cánico de los de mocos, costras y residuos. Lo anterior, ocasiona una reduc-
ción en la viscosidad del moco que reduce la cantidad de energía que nece-
sitan los cilios para transportar dicho moco al mejorar de forma significativa 
la eficacia del transporte mucociliar. Este efecto en los cilios de la mucosa 
nasal es particularmente útil durante una infección viral, donde ocurre una 
disfunción mucociliar y mucoestasis secundarias a la respuesta inflamato-
ria.23 Kaliner et al.,29 encontraron que el uso de soluciones salinas producía un 
alivio de los síntomas nasosinusales al remover el material infeccioso de los 
senos paranasales y observaron una mejoría en la tos al disminuir la descarga 
retronasal. En la Figura 5.1 podemos observar imágenes endoscópicas de un 
paciente con rinosinusitis y la presencia de descarga retronasal.
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Por su parte Ramalingam S, et al.,30 basados en sus investigaciones, 
proponen un mecanismo de acción de las soluciones salinas interesante, 
el cual se sustenta en la inhibición de la replicación viral en presencia de 
sales de cloruro/hialuro, informada en la década de 1960. Existe eviden-
cia demostrada en el laboratorio que las células no mieloides (p. ej., célu-
las epiteliales, fibroblásticas y hepáticas) tienen un mecanismo inmuno-
lógico innato que se ve reforzado en presencia de sal (NaCl). En modelos 
de cultivo celular los virus ADN, ARN, encapsulados y no encapsulados, 
son inhibidos en la presencia de NaCl. Este efecto antiviral es dependien-
te de la disponibilidad de iones cloruro (y no de iones sodio) y, ante la 
presencia de una infección viral y con NaCl disponible, la célula utilizará 
los iones clorhidro para producir ácido hipocloroso.31 Basado en esta in-
formación, se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado en 61 sujetos 
donde se compararon las irrigaciones nasales con solución salina hipertó-
nica y gárgaras contra el tratamiento estándar para el resfriado común en 
un centro de salud. Se reclutaron adultos sanos dentro de las primeras 48 
horas del inicio de una infección de vías respiratorias altas. Se evaluaron: 
tolerancia al tratamiento, duración de los síntomas y la diseminación viral. 
Los participantes reportaron diario sus síntomas y se tomaron 5 mues-
tras nasales del cornete medio para medir la replicación viral. El 87% de 
los pacientes que usaron irrigaciones nasales hipertónicas mencionaron 
una adecuada tolerancia, 93% consideraron que este tratamiento hizo la 
diferencia en sus síntomas, asimismo se encontró que el tiempo de enfer-
medad (1.9 días, P = 0.01), la transmisibilidad en casa (35%, P = 0.006) y 
la diseminación viral (P = 0.04) disminuyeron de manera significativa en 
el grupo intervenido.30 

Figura 5.1. Imágenes endoscópicas de rinosinusitis aguda y rinosinusitis crónica
Fuente: Rudmik L, Soler ZM. Medical therapies for adult chronic sinusitis: A systematic review. JAMA. 
2015;314(9):926.
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SEGURIDAD DEL USO DE LAS SOLUCIONES SALINAS
La seguridad de las preparaciones basadas en soluciones salinas o agua de 
mar se han probado en numerosos estudios, analizándose en un espectro 
de individuos que va desde individuos sanos hasta niños y mujeres emba-
razadas. Durante un periodo de casi 30 años se han desarrollado más de 
60 estudios sobre las irrigaciones nasales. Los efectos secundarios se han 
reportado de manera aislada, mientras que los efectos negativos serios 
o graves no se han reportado nunca, siendo virtualmente inexistentes. El
efecto adverso más severo que se ha reportado consiste en sensación de
ardor nasal o faríngeo durante o posterior a la irrigación nasal.32 Sin em-
bargo, la intensidad de la sensación de ardor nasal se ha visto relacionada
con la osmolaridad de la preparación, siendo las preparaciones hipertó-
nicas las que más causan este efecto. Aun con una menor frecuencia de
presentación, algunos autores han reportado epistaxis, sabor amargo en
la boca, dolor o nariz reseca.33

EFECTO DE LAS SOLUCIONES SALINAS EN EL CURSO CLÍNICO  
DE LAS INFECCIONES DE VÍAS RESPIRATORIAS ALTAS
El papel de las soluciones salinas en el tratamiento de la rinitis alérgica 
o la rinosinusitis crónica con o sin pólipos y sus efectos en los síntomas
nasosinusales han sido ampliamente estudiados34 (en la Figura 5.2 podemos
observar los mecanismos de acción propuestos para distintas terapias
médicas de sinusitis crónica).35 Sin embargo, su papel en las infecciones
agudas de vías respiratorias altas, es decir en el resfriado común, es me-
nos conocido debido a que existe poca evidencia en esta materia y la exis-
tente presenta un grado bajo de evidencia científica. Es por ello que en
2015, King D, et al.,36 llevaron a cabo una revisión sistemática para evaluar
la eficacia de las irrigaciones salinas en el tratamiento de las infecciones
agudas de vías respiratorias altas para determinar si las irrigaciones nasa-
les salinas mejoraban los síntomas respiratorios agudos. Seleccionaron los
ensayos controlados aleatorizados que comparaban el tratamiento nasal
tópico con solución salina (líquido, gotas o atomizaciones) con al menos
alguna otra intervención o placebo. Estos estudios fueron realizados en
niños y adultos con infección aguda de vías respiratorias altas que in-
cluyeron sinusitis, faringitis, otitis media, amigdalitis, resfriado común e
influenza. Los lavados nasales fueron comparados contra placebo, otro
tratamiento estándar y lavados nasales más tratamiento estándar contra
tratamiento estándar solo. Se evaluaron los cambios en la severidad de
los síntomas relacionados con la infección de vías respiratorias altas como
descarga nasal, congestión, estornudos, dolor de cabeza y dolor de gar-
ganta, así como el tiempo de resolución de los síntomas. Se consideraron
también efectos relacionados con la enfermedad como eventos adversos
del tratamiento, días de baja laboral o escolar y el empleo de antibióticos.
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Patógenos respitatorios Antibióticos no macrólidos

Tratar la infección bacteriana
Irrigación salina

Elimina patógenos 
respiratorios y alérgenos
Aumenta el aclaramiento ciliar

Macrólidos

Aumenta el 
aclaramiento ciliar

Alérgenos 
ambientales

Patógenos 
respiratorios

CÉLULA EPITELIAL 
RESPIRATORIA

Activación de 
la vía NF-κB

Corticoesteroides
Macrólidos

Inhibir la vía 
NF-κB

NF-κB

NF-κB

Liberación de 
mediadores de 
la inflamación

Macrólidos
Bloquear la unión 
al receptor TGF-β

Activación de fibroblastos y 
depósito de colágeno 
submucoso con fibrosis

IL-2
TGF-β IL-6

IL-8
GM-CSF TNF-α

Activación de 
neutrófilos Doxiciclina

Bloques IL-6, 
IL_8, TNF-α

Neutrófilos

Neutrófilos
IL-8
Leucotrieno B4

Macrólidos

Inhibir la migración de 
neutrófilos
Promover la apoptosis 
de neutrófilos

Migración de neutrófilos
Liberación de proteasas 
y superóxidos

Neutrófilos 
apoptóticos

Neutrofilos

Neutrofilos

Fosfolípido de la 
membrana celular

MASTOCITO 
SUBEPITELIAL

Fosfolipasa A2

Corticoesteroides

Inhibe la síntesis del 
ácido araquidónico

Ácido araquidónico

5-LO
Síntesis de 
leucotrienos

Inhibidores de 5-LO
Bloquear la síntesis 
de leucotrienos

Leucotrienos

Reclutamiento 
de células 
inflamatorias

Antagonistas de los 
receptores de leucotrienos

Bloquear la unión al 
receptor de cisteinil 
leucotrienos 

Monocitos Neutrófilos

Eosinófilos Receptores cisteinil 
leucotrienos 1 y 2

MUCOSA NASAL

Célula epitelial Célula 
presentadora 
de antígenos

Célula 
presentadora 
de antígenos Activación de 

células TH2

Células TH2

Liberación de 
mediadores de 
la inflamación

Mepolizumab
Se une a IL-5 libre

IL-5 IL-4
IL-13

Migración y 
activación de 
eosinófilos

Activación de 
células B

Eosinófilos

Eosinófilos

Células B

Síntesis y 
liberación de IgE

Omalizumab
Se une a la IgE libre

IgE

Liberación de 
histamina y migración 
de mastocitos

Antihistamínico

Bloquea la liberación 
de histamina de los 
mastocitos

Histamina
Leucotrienos
Otras citocinas

Mastocitos

Figura 5.2. Mecanismos de acción propuestos para terapias médicas de sinusitis crónica 
GM-CSF: factor estimulante de colonias de granulocitos-macrófagos; IL: interleucina; LO: lipoxi-
genasa; NF-KB: factor nuclear K potenciador de células B; TGF: factor de crecimiento transforma-
dor; TH2: T helper 2; TNF: factor de necrosis tumoral.
Fuente: Rudmik L, Soler ZM. Medical therapies for adult chronic sinusitis: A systematic review. JAMA. 
2015;314(9):926.
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CONCLUSIONES
Las soluciones salinas disminuyen de manera significativa las secrecio-
nes nasales, así como la consistencia del moco37 tanto en el día como en 
la noche y mejoran la tasa de flujo espiratorio máximo. Sin embargo, no 
aportaron un beneficio en la tos y dificultad para respirar, el estado de 
salud general y el tiempo de resolución de la enfermedad.38 No obstante, 
encontramos que la evidencia es muy limitada y se requieren más estu-
dios para corroborar estas conclusiones.
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INTRODUCCIÓN
La rinitis alérgica (RA) es una afección común que involucra la inflamación 
de la mucosa nasal debido a una reacción exagerada del sistema inmu-
nológico ante sustancias externas que normalmente no causarían ningún 
problema en la mayoría de las personas. Esta condición puede tener un 
impacto significativo en la calidad de vida de quien la padece. Los sínto-
mas asociados pueden llevar a complicaciones como sinusitis, otitis media 
y deterioro del sueño, además de mayor probabilidad de desarrollar asma 
u otras enfermedades alérgicas, lo que se conoce como marcha alérgica
o atópica.1

Después de realizar el diagnóstico, entre las opciones de tratamiento
para la RA, las irrigaciones nasales (IN) son una medida eficaz y de bajo 
riesgo. Las IN, también conocidas como lavados nasales o lavados sinusa-
les, implican el uso de una solución salina o agua de mar para limpiar las 
fosas nasales y los senos paranasales. Este procedimiento puede ayudar 
a eliminar el exceso de moco, alérgenos y otras partículas irritantes al 
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tiempo que reduce la inflamación y alivia los síntomas.2 Existe evidencia 
científica en la literatura que aborda la eficacia, calidad de vida, biomar-
cadores, entre otros puntos de relevancia que examinaremos en este ca-
pítulo. Es importante tener en cuenta que no tratan la causa subyacente 
de la alergia, por lo tanto, es fundamental trabajar con un profesional de 
la salud para desarrollar un plan de tratamiento integral que pueda incluir 
medicamentos orales y/o nasales, inmunoterapia alérgeno-específica y 
medidas de control ambiental para minimizar la exposición a los alérge-
nos desencadenantes.

RINITIS ALÉRGICA
La RA es una condición común que resulta de la inflamación de la mucosa 
nasal debido a una respuesta inmunitaria exagerada a alérgenos específi-
cos. Un alérgeno es una sustancia que puede desencadenar una respuesta 
alérgica en personas sensibles a ella. Estas sustancias pueden ser de ori-
gen diverso, como polen de pastos, árboles o malezas, ácaros del polvo, 
caspa de animales, esporas de hongos, entre otros. Esta respuesta inmu-
nitaria involucra la producción de inmunoglobulina E (IgE), por lo que los 
síntomas pueden ocurrir minutos e incluso horas después de la exposición 
al alérgeno.3

PREVALENCIA
La prevalencia de la RA se encuentra en aumento en todo el mundo.4 
Afecta sobre todo a personas de países industrializados.5 Se estima que 
hasta el 20% de la población general y 40% de la población pediátrica 
tienen RA. Los síntomas de la RA pueden aparecer desde antes de los 2 
años de vida (esto es cada vez más frecuente).6

La RA se relaciona con otras comorbilidades como sinusitis y asma; 
del 6 al 85% de los pacientes con asma tienen RA, y entre el 10 y 40% 
de los pacientes con RA tienen asma.7 La RA persistente se asocia con 
remodelación de la mucosa nasal y cambios crónicos permanentes, que 
desencadenan la liberación de mediadores inflamatorios como histamina, 
prostaglandinas y leucotrienos. Los síntomas típicos incluyen congestión 
nasal, estornudos, picazón nasal y rinorrea (secreción nasal).3

En México, los alérgenos con mayor frecuencia positivos son ácaros 
(56%), seguidos de los pólenes de gramíneas (sobre todo Cynodon dac-
tylon, 26%) y árboles (principalmente Fraxinus americana, Quercus ilex y 
Prosopis, 22 a 24%). Otros como el epitelio de los gatos (22%), cucaracha 
(Blatella germanica y Periplaneta americana, 21%), malezas y hongos (6 a 
14%) son menos comunes.8

Los síntomas de RA mal controlados pueden provocar trastornos del 
sueño (apneas e hipopneas), lo que resulta en fatiga durante el día y que a 
su vez puede disminuir la capacidad de aprendizaje escolar o afectar sig-
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nificativamente el rendimiento laboral de los pacientes, incluso provocar 
ausentismo, cambios en la oxigenación tisular por la noche, irritabilidad, 
tos persistente por goteo retronasal, cefalea, etc.9,10

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LA RINITIS ALÉRGICA
Para comprender mejor la etiología de la RA es esencial considerar la es-
tructura de la mucosa nasal.

La mucosa nasal es una membrana mucosa que recubre el interior de 
la cavidad nasal y está compuesta por varias capas de tejido. La capa más 
superficial, o epitelio respiratorio, se compone de células ciliadas y células 
secretoras de moco. El moco se desplaza gracias a los cilios hacia la na-
sofaringe. Debajo del epitelio se encuentra la membrana basal y la lámina 
propia (submucosa) que contiene vasos sanguíneos, glándulas, nervios y 
células inmunes, como los mastocitos y los eosinófilos. Los cambios vas-
culares son los responsables de generar obstrucción nasal. La vasocons-
tricción, que disminuye la resistencia de la vía aérea nasal, es inducida 
por la acción del sistema nervioso simpático. Por otro lado, el sistema 
nervioso parasimpático promueve la formación de secreciones mediante 
la estimulación de las glándulas nasales y la congestión vascular nasal.11

La respuesta inmunoalérgica puede intensificarse debido a la liberación 
de neuropéptidos como la sustancia P, la neurocinina A y K, así como el 
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP). Estos neuropép-
tidos son liberados por el sistema nervioso no colinérgico y no adrenérgi-
co, lo que provoca vasodilatación, hipersecreción de moco, extravasación 
de plasma, inflamación neurogénica y amplificación de la interacción del 
sistema nervioso con las células cebadas.11

La patología de la mucosa nasal en RA se da por fases:3
• La sensibilización (1.a fase) comienza con la exposición inicial al alér-

geno en un individuo con predisposición genética. Este primer con-
tacto activa las células epiteliales desencadenando la liberación de
alarminas y citocinas como la linfopoyetina tímica estromal e inter-
leucina (IL) 33 y 25, que desempeñan un papel crucial en el proce-
so inflamatorio. Estas alarminas y citocinas actúan sobre las células
linfoides innatas tipo 2 (ILC2), localizadas intraepitelialmente bajo
el epitelio respiratorio, estimulando la producción de citocinas tipo
2 (Th2) como IL-13 e IL-5, y también a las células presentadoras de
antígenos (APC), especialmente a las células dendríticas.
Una vez activadas, las APC reconocen, internalizan y procesan los
alérgenos antes de migrar hacia los ganglios linfáticos, donde pre-
sentan el antígeno procesado a las células T vírgenes (CD4+) a
través del complejo mayor de histocompatibilidad clase 2. En un
entorno con IL-4 estas células T se polarizan hacia un perfil Th2, in-
duciendo la liberación de IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13; esta es la respuesta
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inmune adaptativa en RA. Dichas citocinas activan los linfocitos B 
promoviendo el cambio de clase de cadena pesada hacia la produc-
ción de IgE alérgeno-específica. Estas IgE se unen al receptor de 
alta afinidad en la superficie de los mastocitos, basófilos, eosinófilos 
circulantes y APC, sensibilizando así a estas células a los alérgenos.

• En la fase de reexposición al alérgeno (2.a fase) los complejos IgE-re-
ceptor de alta afinidad en las APC, mastocitos, basófilos y eosinófilos
circulantes, facilitan la captación de alérgenos para su procesamien-
to y presentación. La interacción de estos complejos con el alérgeno
en los mastocitos y basófilos induce la reacción alérgica clásica de
fase temprana mediante la liberación de mediadores prefabricados
como la histamina en un proceso conocido como desgranulación
junto con la formación de otros mediadores como prostaglandinas
y leucotrienos.
A través de nervio trigémino la histamina desencadena estornudos,
además por estimulación de las glándulas mucosas contribuye a la
producción de moco que se traduce clínicamente en rinorrea. Por su
parte, los leucotrienos y las prostaglandinas actúan estimulando los
vasos sanguíneos provocando congestión nasal.

• La fase tardía se presenta entre cuatro a seis horas después de la
fase inicial. Está dada por aumento de citocinas liberadas por los
mastocitos, incluidas IL-4 e IL-13. Estas citocinas facilitan la infiltra-
ción de eosinófilos, linfocitos T y basófilos en la mucosa nasal, lo que
resulta en congestión nasal.
La infiltración eosinofílica y la obstrucción de la mucosa nasal con-
ducen al desarrollo de una hiperreactividad no mediada por IgE, lo
que marca la fase crónica de la RA, volviendo a la mucosa nasal
hiperreactiva a estímulos comunes como el humo de cigarro, olores
penetrantes o el aire frío, provocando los síntomas cardinales de la
RA (incluso en ausencia del alérgeno) (Figura 6.1).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
La liberación de histamina y otras sustancias químicas proinflamatorias con-
duce a la vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular y contrac-
ción del músculo liso en la mucosa nasal. Lo anterior, se traduce clínicamen-
te como picazón nasal, estornudos, secreción nasal acuosa y congestión 
nasal. Los síntomas deben estar presentes durante al menos una hora la 
mayoría de los días y de forma bilateral, y pueden o no estar acompañados 
de síntomas oculares como epífora, hiperemia conjuntival o prurito ocular.12

La mucosa nasal en la fase activa se presenta con cornetes hipertrófi-
cos, pálida aperlada o azulosa y con secreción acuosa superficial con o sin 
puentes de moco hialino. En la fase tardía puede haber hiposmia, secre-
ción posnasal e hiperreactividad nasal.5
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DIAGNÓSTICO
Durante la anamnesis la sospecha de rinitis surge al estar presentes los 
síntomas cardinales (acrónimo PERO; prurito, estornudos, rinorrea y obs-
trucción) para suponer que el origen de los síntomas es por enferme-
dad alérgica, estos se deben desencadenar el 100% de las veces ante la 
exposición de potenciales agentes alergénicos (pastos, árboles, malezas, 
polvo, animales, etc.). Para confirmar la sensibilización es necesario de-
mostrar la presencia de IgE específica mediante pruebas in vivo o in vitro. 
La positividad de estas pruebas indica sensibilización, mientras que la in-
terpretación por un experto, en concordancia con la presentación clínica, 
determina la presencia de alergia, por tanto, es fundamental individualizar 
el enfoque para cada paciente (Figura 6.2).3

Figura 6.1. Fisiopatología rinitis alérgica
Hi: histamina; LT, leucotrienos; TXA2, tromboxano A2; PGD2: prostaglandina D2; FAP: factor acti-
vador de plaquetas; IL: interleucina; FEC-GM: factor estimulante de colonias de granulocitos/ma-
crófagos; INF-g: interferón-g; TARC: quimiocina regulada y activada del timo; RANTES: regulated 
upon activation normal T expressed, and presumably secreted; TCR, receptor de células T.
Fuente: Okubo K, Kurono Y, Ichimura K, Enomoto T, Okamoto Y, Kawauchi H, et al. Japanese guidelines 
for allergic rhinitis 2020. Allergol Int. 2020;69(3):331-345.4
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TRATAMIENTO
Desde un punto de vista teórico, evitar los alérgenos es la mejor estrategia 
de control ambiental para enfrentar la RA, pero a menudo no es factible 
su implementación.

Los corticoesteroides nasales son el pilar del tratamiento, ya que redu-
cen la inflamación nasal al inhibir la liberación de mediadores inflamato-
rios; es crucial utilizarlos regularmente para obtener el máximo beneficio. 
El efecto secundario más común es la irritación o sequedad de la mucosa 
nasal, por lo que se recomienda su uso junto con humectantes nasales. 
En casos de sintomatología persistente se puede complementar con anti-
histamínicos orales. Estos medicamentos solo ayudan con los síntomas y, 
una vez que se suspenden, no proporcionan efectos a largo plazo.13

Para los pacientes que no logran el control suficiente de los síntomas,  
con las medidas antes mencionadas, se recomienda la inmunoterapia alér-
geno-específica. Este tratamiento es el único dirigido a la fisiopatología de 
la enfermedad que logra modificar la historia natural de la misma. Se fun-
damenta en desensibilizar al paciente a los alérgenos responsables de sus 
síntomas, por lo que se trata de un enfoque terapéutico personalizado.3

Una medida relativamente sencilla es la realización de IN. Se han plan-
teado varios estudios para evaluar la eficacia para reducir los síntomas y 
las dosis del manejo farmacológico, lo que supone lleva a mejorar la cali-
dad de vida.14

IRRIGACIONES NASALES EN EL PACIENTE CON RINITIS ALÉRGICA
ORIGEN HISTÓRICO DE LAS IRRIGACIONES NASALES EN EL TRATAMIENTO  
DE LA RINITIS ALÉRGICA
La medicina ayurvédica es una tradición de la India que se remonta a hace 
miles de años. Se basa en principios holísticos que buscan equilibrar el 
cuerpo, la mente y el espíritu para mantener la salud y prevenir enferme-
dades. Se piensa que las IN tienen sus orígenes en esta tradición.14

Neti (o Hatha Yogi) es una parte importante del sistema yóguico de 
técnicas de limpieza corporal. Está destinado sobre todo a la limpieza 

Figura 6.2. Definición y síntomas cardinales de rinitis alérgica
Fuente: Elaborado por Dr. Néstor Alejandro Meneses Sánchez.
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de las vías respiratorias en la cabeza y se ha utilizado durante miles de 
años para aliviar los síntomas de sinusitis y alergias. Las dos principales 
variantes de neti son: jala neti que utiliza agua vertida en una fosa nasal 
de modo que salga por la otra fosa nasal, y el neti más avanzado llama-
do sutra neti. En sutra neti se introduce un trozo de cuerda húmeda o un 
fino tubo quirúrgico a través de la nariz y hasta la boca. Luego, se saca el 
extremo por la boca y sujetando ambos extremos a la vez se tira alterna-
tivamente de la cuerda hacia adentro y hacia afuera de la nariz. Ambas 
técnicas se utilizan para enjuagar las cavidades nasales.15,16 

La medicina occidental lo adoptó a fines del siglo xix y desde entonces 
ha ido ganando popularidad en todo el mundo.14 La primera descripción 
de la IN apareció en el British Medical Journal en 1895.16 Se usa indepen-
diente y en combinación con otros tratamientos para tratar diversas afec-
ciones, entre ellas la RA.14 

Aún, no se entienden del todo los mecanismos que hacen efectivas 
las IN; muchos expertos sugieren que funcionan como una intervención 
mecánica limpiando la mucosa nasal. Este proceso puede ablandar y des-
prender el moco que recubre la cavidad nasal al mismo tiempo que eli-
mina mediadores inflamatorios (como histamina y prostaglandinas), antí-
genos y contaminantes del aire responsables de la sintomatología nasal, 
favoreciendo así los síntomas de la RA.14,15,17 

Se piensa que las IN mejoran el desempeño de la función ciliar, lo que 
resulta en un transporte más eficaz de moco, partículas y microorganis-
mos. Además, estimulan la circulación sanguínea local produciendo un 
efecto vasoconstrictor que, aunque muy discreto, puede aliviar el edema 
inflamatorio y mejorar la congestión nasal,17 lo que resulta en un menor 
uso de esteroides tópicos (Cuadro 6.1).18

Cuadro 6.1. Mecanismos de acción de irrigaciones nasales (IN) en rinitis alérgica

Mecanismo Acción
Intervención mecánica Desalojamiento del revestimiento mucoso

Eliminación de mediadores inflamatorios

Impacto en el aclaramiento mucociliar Reducción del nivel de antígenos microbianos 
Disminución de la carga microbiana

Efecto positivo sobre la integridad y 
función de las células epiteliales en 
presencia de iones adicionales

El magnesio promueve la reparación celular, limita la infla-
mación y la exocitosis, y reduce la apoptosis de las células 
respiratorias
El zinc reduce la apoptosis de las células respiratorias
El potasio ejerce una acción antiinflamatoria
El bicarbonato reduce la viscosidad del moco

Fuente: Principi N, Esposito S. Nasal Irrigation: An Imprecisely Defined Medical Procedure. Int J Environ Res Public Health. 
2017;14(5):516.
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EFICACIA DE LA IRRIGACIÓN NASAL EN RINITIS ALÉRGICA 
Se han realizado estudios clínicos con la finalidad de evaluar la eficacia de 
las IN en pacientes con RA. Se ha demostrado que estas intervenciones 
proporcionan alivio sintomático significativo, incluida la reducción de la 
congestión nasal, el prurito y la rinorrea.19 En 2020 se publicó un metaaná-
lisis de RA e IN. Dos evaluadores realizaron un análisis independiente de 
ensayos clínicos controlados aleatorizados desde la creación de las bases 
de datos de PubMed, Cochrane Library, EMbase y CNKI (Infraestructura 
Nacional de Conocimiento de China) hasta diciembre de 2018. Se incluye-
ron referencias y se estableció contacto con los autores mediante cartas 
con el fin de recopilar suficiente información de la literatura sobre RA, sin 
limitaciones en cuanto a la edad de los pacientes, sexo o raza, y con un en-
foque en las IN como tratamiento y eficacia en el alivio de los síntomas. Se 
compararon las diferencias en la eficacia entre las IN con solución salina 
y otros tratamientos y se realizaron análisis de subgrupos para detectar 
discrepancias en los efectos entre niños y adultos.

Los resultados arrojan que las IN mejoran los síntomas locales de RA 
comparados con aquellos que no las recibieron, tanto en pacientes adul-
tos como en pediátricos. En este estudio no hubo diferencia estadística en 
la eficacia entre la IN y el manejo médico con esteroide nasal en el grupo 
de niños, mientras que la eficacia de la medicación fue superior en el gru-
po de adultos. Esto puede deberse a que los niños pequeños tienen una 
mayor dificultad para aplicar cualquiera de ambos tratamientos que los 
adultos, lo que conduce a un manejo insuficiente.

En el grupo de niños no hubo diferencia significativa en la eficacia en-
tre la terapia de IN + medicación (esteroide nasal o antihistamínico oral) 
y la terapia solo con medicación, mientras que para el grupo de adultos 
la eficacia de la terapia combinada fue superior a la de la medicación 
sola. Los resultados sugieren que las IN pueden mejorar la eficacia de 
la RA en adultos como complemento a la medicación. Se encontró que 
los pacientes adultos mejoraron la calidad de vida y el volumen de ven-
tilación nasal, y se sugirió que la limpieza mecánica que ofrecen las IN, 
previamente a la aplicación del medicamento, beneficia la absorción de 
los esteroides al mejorar la concentración y con esto la eficacia del ma-
nejo esteroideo.

Por último, en este metaanálisis se encontró que tres estudios en niños 
sugirieron que las IN hipertónicas son superiores a las IN isotónicas en la 
mejora de los síntomas locales de la RA.2 Esto concuerda con un ensayo 
clínico de 2014 donde reclutaron a 61 niños con RA con un promedio de 
edad de 6 años, asignados a uno de tres grupos de tratamiento: esteroide 
intranasal, IN con solución salina hipertónica o un grupo de tratamiento 
combinado. Se notó mejoría clínica en los tres grupos, siendo mayor en el 
grupo de tratamiento combinado a las 12 semanas (en particular para la 
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obstrucción nasal), además con disminución de la cuenta de eosinófilos y 
un menor consumo de antihistamínicos.20 

Sin embargo, esto fue diferente para un metaanálisis realizado en 2012 
por Hermelingmeier, et al. Tomaron en cuenta 10 ensayos clínicos, 7 de 
ellos fueron estudios aleatorizados y controlados; tres incluyeron niños. 
Hubo variaciones en criterios de selección y en las definiciones de eficacia 
de las IN. En la comparación de soluciones isotónicas versus hipertónicas 
arrojó resultados discordantes. Aunque concluyeron que las IN se consi-
deran efectivas porque las puntuaciones de los síntomas nasales analiza-
das en ocho estudios mejoraron en todos los pacientes en comparación 
con la basal, las mujeres embarazadas no se beneficiaron del tratamiento, 
pero se logró disminuir la frecuencia del tratamiento farmacológico.21

Por su parte, De Souza Campos Fernandes, et al., compararon a 40 
niños con RA a los que se les administró un aerosol nasal de corticoeste-
roides con IN con solución salina isotónica. La eficacia se midió mediante 
curvas de flujo inspiratorio nasal máximo (FIMN) y una puntuación clínica 
durante las ocho semanas de tratamiento y dos semanas después. Se en-
contró que la administración de corticoesteroides fue significativamente 
efectiva con aumentos de los porcentajes de FIMN y puntuaciones clínicas 
más bajas en la mayoría de los pacientes tratados. Por otro lado, las cur-
vas de flujo nasal inspiratorio máximo (PNIF) con las IN no se modificaron 
y la puntuación media de los síntomas clínicos se redujo solo en 18%,22 lo 
que concuerda con el estudio de Chen, et al., donde se concluyó que el 
tratamiento combinado de esteroides con IN resultó más efectivo, segui-
do de los esteroides sin IN y las IN solas en pacientes pediátricos con RA, 
disminuyendo significativamente el conteo de eosinófilos en la mucosa 
nasal a las 8 y 12 semanas de tratamiento.20

Se ha hecho referencia que la eosinofilia nasal es el mejor marcador de 
inflamación de la mucosa en la RA persistente, así como el mejor indica-
dor para el tratamiento efectivo de la RA con esteroides nasales tópicos.23

Además de la mejoría de los síntomas de RA reportada en los estudios 
citados, se ha documentado mejoría en síntomas asociados a RA. En un 
ensayo clínico fase 4 se analizaron 21 pacientes con RA manejados con 
IN hipertónica, el 57% de los pacientes refirieron mejoría en los síntomas 
oculares como epífora y prurito ocular,24 y otro estudio mostró mejoría en 
la tos crónica asociada al goteo retronasal en pacientes con RA, incluso 
siendo mejor las IN que el esteroide nasal a los 30 días de manejo.25

Como se mencionó, la RA puede estar asociada a otras enfermedades 
alérgicas como el asma. En un ensayo clínico controlado y aleatorizado, 
Jung, et al., incluyeron a 20 niños con RA y asma de entre 6 y 18 años, los 
cuales fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: grupo de irriga-
ción (IN diariamente) y grupo control. Todos los pacientes recibieron un 
tratamiento de 12 semanas con montelukast, levocetirizina y esteroides 
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inhalados. Se compararon las concentraciones provocativas de metaco-
lina que causan una disminución del 20% en el FEV1 (PC20), el Test de 
Control del Asma (ACT), el Cuestionario de Calidad de Vida Específico 
para Rinitis Alérgica en Niños Coreanos (QQOL-ARK) y el óxido nítrico 
exhalado (FENO) antes y después del estudio. Todos los valores del grupo 
de IN mostraron resultados positivos con diferencia estadísticamente sig-
nificativa, en cambio, no hubo cambios importantes en el grupo control. 
Estos hallazgos indican que una estrategia combinada para tratar las vías 
respiratorias superiores e inferiores podría conducir a mejores resultados 
en pacientes pediátricos con asma y RA, que respalda el concepto de en-
fermedad de las vías respiratorias unidas.26 Asimismo, se ha descrito que 
las IN hipertónicas mejoran los síntomas en pacientes adultos con rinusi-
nusitis y RA, asma o poliposis nasal concomitantes.24

En general, las IN han demostrado ser efectivas en el control de los 
síntomas de RA en pacientes adultos y pediátricos, así como en la mejora 
de la calidad de vida.

DIVERSIDAD DE DISPOSITIVOS PARA IRRIGACIONES NASALES  
EN EL TRATAMIENTO DE LA RINITIS ALÉRGICA
En la literatura se menciona que la eficacia de las IN en RA varía de acuer-
do con el dispositivo, el volumen, la temperatura y los métodos para 
realizar la IN en RA.14

Es importante que la distribución del líquido de irrigación alcance los 
tejidos inflamados por la RA. La evaluación de la distribución resulta com-
pleja debido a los diferentes dispositivos en el mercado aunado a las di-
ferencias individuales en la anatomía nasal, los cambios producidos por 
la inflamación, el edema de la mucosa nasal, etc.17 Existen diversos ins-
trumentos para realizar IN: los de presión positiva (botellas exprimibles, 
jeringas, pera de goma, ollas Neti), presión negativa (inhalar la solución) o 
nebulizadores (Figura 6.3).27

En un modelo de cavidad nasal, se describió que cuanto mayor es el 
volumen y la presión la probabilidad de que la solución salina llegué a 
toda la cavidad nasal es mayor.28

La jeringa es el dispositivo más recetado por médicos.29 Desafortuna-
damente una jeringa tiene varias limitaciones. En primer lugar, no permite 
una buena conexión con la fosa nasal, lo que reduce la eficacia de la IN 
porque parte de la solución puede filtrarse por la fosa nasal antes de llegar 
a la cavidad nasal. Además, la presión puede ser bastante diferente según 
la fuerza aplicada por el operador y, en algunos casos, puede ser demasia-
do fuerte lo que causa molestias o demasiado débil lo que resulta en una 
aplicación ineficaz. Por último, cuando se necesitan volúmenes altos y se 
utiliza una jeringa relativamente pequeña, debe llenarse varias veces con 
el riesgo que el operador no utilice el volumen correcto.14
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Los dispositivos de alto volumen (considerados a partir una capacidad 
de 100 mL) han demostrado mejor distribución en las IN, eliminan secre-
ciones nasales y reducen el goteo posnasal con mayor eficacia que otros 
dispositivos. En un ensayo clínico aleatorizado hecho por Piromchai, et al., 
en 116 pacientes con RA persistente de entre 18 y 60 años asignados de 
forma aleatoria al uso de jeringas o a un dispositivo de presión positiva 
(botella exprimible) por cuatro semanas, se evaluaron los síntomas nasa-
les mediante una puntuación de síntomas, mostrando una mejora signifi-
cativamente mayor en el grupo que utilizó la botella exprimible (P = 0.035). 
La superioridad de la botella exprimible fue evidente en la fase inicial del 
tratamiento y se hizo menos destacada al final del periodo de evaluación. 
En ninguno de los grupos se registraron reacciones adversas. Las botellas 
de presión fueron más populares debido a su facilidad de uso, limpieza y 
capacidad para añadir otros medicamentos.30

En un estudio multicéntrico se aplicó una encuesta para determinar la 
eficacia y seguridad de varios dispositivos de IN desde la perspectiva de 
los pacientes y los médicos según su experiencia previa. Consideraron 
la gravedad de los síntomas, curva de aprendizaje, satisfacción al usarlo, 
ventajas, desventajas y eficacia desde la experiencia del médico. Los dis-
positivos en esta encuesta se dividieron en cuatro categorías consideran-
do las combinaciones entre volumen (alto o bajo) y presión (alto o bajo). 
Se recopiló información de 255 pacientes, la mayoría (43%) usó los dispo-
sitivos por RA. De los 90 médicos encuestados, la mayoría indicó IN con 

Figura 6.3. Algunos ejemplos de dispositivos en el mercado que sirven para realizar las 
irrigaciones nasales.
A. Jeringa con adaptador nasal. B. Irrigador nasal (arriba: boquilla infantil; abajo: boquilla adul-
tos). C. Botella exprimible. D. Perilla de goma. E. Jarra Neti. F. Atomizador nasal
Fuent: Elaborado por Dr. Néstor Alejandro Meneses Sánchez.
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jeringa (91.1%) para sinusitis crónica, posoperación nasal, sinusitis aguda y 
rinitis alérgica (87.8, 84.4, 73.3 y 64.4%, respectivamente). 

Los dispositivos de IN de alto volumen y alta presión, como la botella ex-
primible, obtuvieron puntuaciones significativamente más altas (P < 0.05) 
que los dispositivos de alto volumen y baja presión (olla Neti, pera de 
goma, jeringa). Se observó que estos dispositivos fueron más fáciles de 
aprender a usar y los pacientes mostraron una mayor disposición para 
recomendarlos a otros (P < 0.05). Sin embargo, una mayor proporción de 
los pacientes que los utilizaron retuvieron líquido en los senos nasales en 
comparación con aquellos que utilizaron dispositivos de alto volumen y 
baja presión (P < 0.001), siendo un efecto adverso al usar estos disposi-
tivos.29

En una revisión sistemática de 2022, Chitsuthipakor, et al., se propu-
sieron evaluar los efectos del tratamiento con IN a través de varios dispo-
sitivos en pacientes con RA y otras patologías de la vía aérea superior.31 
Se recuperaron un total de 8 090 publicaciones, de las cuales 69 fueron 
seleccionadas para su revisión, incluyendo 10 metaanálisis y 59 ensayos 
clínicos. De estos, 23 estaban dedicados al estudio de la RA, con once 
centrados solo en pacientes adultos y ocho en pacientes pediátricos. Al 
analizar los efectos de las IN se observó una clara reducción de los sínto-
mas de RA en comparación con aquellos sin tratamiento con estas, evi-
denciando mejoras a las 2 a 3 semanas en adultos y a las 4 semanas en 
niños, así como una disminución en el uso de antihistamínicos y esteroides 
nasales. En un ensayo clínico realizado en pacientes adultos se demostró 
que el uso de un bote exprimidor (240 mL) fue más efectivo que una je-
ringa (20 mL) para reducir los síntomas, sin reportarse efectos adversos. 
Aunque no se comparó directamente la eficacia en niños, se observaron 
efectos adversos como otalgias, sensación de oído tapado y epistaxis en 
el 30% de aquellos que utilizaron dispositivos de alto volumen, mientras 
que no se reportaron efectos adversos en los que utilizaron dispositivos 
de bajo volumen.31 Esta revisión concluyó que se recomienda el uso de un 
dispositivo de alto volumen (≥ 60 mL) en pacientes adultos, mientras que 
en niños se sugiere un dispositivo de bajo volumen (< 60 mL).

COMPARACIÓN DE DIFERENTES SOLUCIONES Y ADITIVOS (CONSIDERACIONES 
SOBRE EL PH Y OTROS FACTORES)
Aunque la composición de la solución puede influir en algunos aspectos 
de la acción de las IN, como la depuración mucociliar, los datos al respecto 
son contradictorios. Se ha observado que la tonicidad de la solución influ-
ye en la composición y actividad de las secreciones nasales.14

En un ensayo clínico de origen tailandés se incluyeron a 78 pacientes 
con RA, los cuales fueron asignados al azar para recibir IN dos veces al 
día con 80 mL de solución hipertónica (1.8%) o solución isotónica (0.9%). 
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Se evaluaron los cambios en la sintomatología utilizando las puntuacio-
nes totales de síntomas nasales (TNSS) y los eventos adversos a las 4 
semanas de iniciar el manejo. La eficacia fue superior en el grupo de IN 
hipertónicas (96 versus 84%; P < 0.018). En la semana 2 se observaron ta-
sas más altas de eventos adversos en los pacientes tratados con solución 
hipertónica (54 versus 28%). El efecto adverso más común reportado fue 
irritación nasal leve. No obstante, la incidencia de estos eventos adversos 
disminuyó gradualmente y para la semana 4 no se observaron diferencias 
significativas entre ambos grupos.32

En un estudio similar de 2021 se comparó IN hipertónicas (3%) e IN 
isotónicas (0.9%) en 80 adultos con RA. Se evaluaron cuatro parámetros: 
congestión nasal, rinorrea, tamaño del cornete inferior y tasa máxima de 
flujo espiratorio nasal, que mejoró en ambos grupos al realizar la compa-
ración entre estos; no se observaron diferencias significativas para todos 
estos parámetros. Solo la tasa máxima de flujo espiratorio nasal mostró 
buenos resultados después de la primera semana en el grupo con IN hi-
pertónica, mientras que en el grupo de IN isotónica la mejoría se notó 
después de la segunda semana.33

En un estudio comparativo de solución hipertónica frente a solución 
salina y grupo control en 220 niños con RA estacional a pasto, de entre 
5 a 9 años, se administró IN con jeringas de 20 mililitros, dos veces al día 
por 4 semanas. Los cuatro síntomas cardinales de RA disminuyeron en el 
grupo de solución hipertónica (P < 0.0001); en el grupo de solución salina 
redujeron solamente rinorrea (P = 0.0002) y estornudos (P = 0.002), y en el 
grupo control no hubo cambios con significancia estadística. Además, el 
uso de antihistamínicos se redujo en el grupo de solución hipertónica.34 
Este resultado fue similar a lo reportado años antes por Garavello, et al. 
En dos estudios, donde las IN fueron 3 veces al día,  hubo significancia 
estadística para la reducción de síntomas (P < 0.05) y uso de tratamien-
to farmacológico desde la tercera semana (P < 0.05) en aquellos mane-
jados con IN hipertónica.35,36 A pesar de que ambos estudios detallaron 
métodos de aleatorización y ocultamiento ninguno describió el proceso 
de enmascaramiento, además que se basaron en un cuestionario no va-
lidado o en resultados objetivos, por lo que los resultados pueden ser 
cuestionables. 

En la revisión sistemática de Chitsuthipakor, et al., también se evaluaron 
la eficacia de acuerdo con tonicidades salinas y estados de amortiguador 
de las fórmulas para realizar IN en RA.31 Las IN hipertónicas mostraron 
mayor beneficio en control de síntomas de RA y mejora de la calidad de 
vida en cinco ensayos clínicos en pacientes adultos y tres ensayos clínicos 
en niños, y en tres metaanálisis de población mixta de adultos y niños.31

Asimismo, se han evaluado las IN hipertónicas adicionadas con este-
roide nasal. Periasamy, et al., realizaron un ensayo clínico con la finalidad 
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de evaluar la eficacia de la IN hipertónica tamponada con budesonida 
comparada con IN hipertónica sin budesonida en un estudio doble ciego. 
Se realizaron evaluaciones subjetivas al inicio y a las 4 semanas utilizan-
do el cuestionario Sino-Nasal Outcome Test–22 (SNOT-22) y una escala 
visual analógica (EVA) formulada para evaluar la gravedad general de 
la rinitis alérgica. También se realizó una endoscopia nasal diagnóstica 
al inicio y a las 4 semanas para determinar la clasificación endoscópica 
mediante el sistema de puntuación modificado de Lund-Kennedy, que 
incluye características de edema, secreción y cambios polipoides. Tanto 
en el cuestionario SNOT-22 como en la EVA, fue mejor el cambio prome-
dio en las puntuaciones antes y después del grupo de tratamiento con IN 
hipertónicas y budesonida comparado con el grupo de IN hipertónicas 
sin budesonida (71.86 vs. 55.23%, P = 0.012 y 68.68 vs. 52.35, P = 0.007), 
en tanto que en la puntuación endoscópica ambos grupos mostraron 
mejoría en la evaluación antes y después (77.68 y 62.26% respectiva-
mente), sin embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa 
en la comparación entre grupos (P = 0.268). Este estudio contribuye a la 
evidencia sobre la eficacia de las soluciones hipertónicas, especialmente 
al destacar cambios más significativos al agregar esteroide nasal a la 
solución de IN.37

Se ha investigado la adición de otros componentes a las soluciones 
de irrigación nasal. Los iones distintos de Na+ y Cl− a la solución parece 
potenciar la actividad de la IN al afectar de forma positiva la integridad y 
función de las células epiteliales. Por ejemplo, el magnesio (Mg) promueve 
la reparación celular y reduce la inflamación al inhibir el metabolismo de 
eicosanoides y la exocitosis de eosinófilos, mientras que también disminu-
ye la apoptosis celular respiratoria cuando se combina con zinc. El potasio 
también muestra propiedades antiinflamatorias y, en conjunto, estos iones 
parecen mejorar la viabilidad celular respiratoria de manera más efectiva 
que la solución salina isotónica.14

También se han hecho investigaciones con ácido hipocloroso (HOCl) 
con la justificación que a bajas concentraciones ha demostrado tener 
efectos antipruríticos, antiinflamatorios y antibacterianos, antivirales y 
antifúngicos sin toxicidad, aunque el mecanismo no ha sido comple-
tamente elucidado. El HOCl es un ácido débil que se forma cuando el 
cloro se disuelve en agua. En Seúl, Corea, en 2022 se realizó un ensayo 
clínico multicéntrico de pacientes con RA asignados al azar para re-
cibir tratamiento de IN con HOCl de baja concentración (n = 55) o IN 
isotónica (n = 59) durante 4 semanas. Los participantes completaron el 
Cuestionario de Calidad de Vida de Rinoconjuntivitis (RQLQ) al inicio 
del estudio y en las semanas 2 y 4 de tratamiento, y también el Puntaje 
Total de Síntomas Nasales (TNSS) antes y después de la IN cada maña-
na y tarde. Se reportó mejoría en el puntaje de RQLQ y TNSS en ambos 
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grupos, sin diferencias estadísticamente significativas en la compara-
ción de ambos grupos. No se reportaron efectos adversos en ningún 
paciente, por lo que la IN con HOCl de baja concentración no mostró 
una mejora adicional en los síntomas en comparación con la IN isotónica 
en pacientes con RA.38

Otras sustancias, como hialuronato y surfactante, también se han eva-
luado con la finalidad de comparar el tiempo de aclaramiento mucociliar 
y su mejoría con el manejo. El hialuronato ayuda a la matriz extracelular y 
desempeña un rol importante en el aclaramiento mucociliar a través de la 
superficie epitelial, y en los procesos involucrados en la cicatrización de 
heridas y la reparación de la superficie mucosa, con lo que se logra reducir 
el número de neutrófilos observados en la citología nasal y mejorar varios 
parámetros clínicos y endoscópicos en pacientes con RA. Por su parte, 
el surfactante pulmonar actúa como un agente expectorante al disminuir 
la adherencia del esputo a la capa epitelial y aumentar la eficiencia de la 
transferencia de energía de los cilios a la capa de moco, lo que resulta en 
una mejora del aclaramiento mucociliar. El surfactante se ha empleado 
en pacientes posoperados de cirugía endoscópica funcional de los senos 
paranasales dando buenos resultados. Ocak, et al., realizaron un ensayo 
clínico con 120 pacientes diagnosticados con RA leve persistente, asig-
nados de forma aleatoria para recibir IN isotónicas, IN con hialuronato de 
sodio e IN con surfactante. Los valores medios de tiempo de aclaramien-
to mucociliar registraron una mejora estadísticamente significativa en la 
comparación pre y postratamiento. La mejora en los grupos de IN con 
surfactante (P < 0.001) e IN con hialuronato de sodio (P = 0.03) fue sig-
nificativamente mayor que en el grupo de IN isotónica. No se observaron 
efectos secundarios ni intolerancias.39 Sin embargo, hasta la fecha no se 
ha registrado la presencia de ningún dispositivo que contenga surfactante 
en el mercado mexicano, aunque sí se han comercializado productos que 
contienen hialuronato.

Se ha encontrado que los iones bicarbonato reducen la viscosidad del 
moco, aunque el beneficio de agregar bicarbonato puro a las soluciones 
salinas es motivo de debate. Si bien una menor viscosidad del moco pue-
de ser ventajosa, el aumento del pH de la solución resultante de la adición 
de bicarbonato podría tener un impacto negativo. No obstante, estudios 
in vivo han demostrado que un pH de la solución que varía de 6.2 a 8.4 no 
afecta significativamente la depuración mucociliar.14

Un solo ensayo clínico evaluó los efectos del pH en las fórmulas de IN 
en pacientes adultos con RA, dividiéndolos en 3 grupos: alcalinidad leve 
(pH 7.2 a 7.4), alcalinidad alta (pH 8.2 a 8.4) y solución salina no tampo-
nada. No hubo diferencias en la eficacia, aunque los pacientes prefirieron 
la solución salina con alcalinidad leve.40 En pacientes pediátricos no hay 
reportes de comparación de este aspecto.31



116

CAPÍTULO 6

ACEPTABILIDAD Y TOLERABILIAD DE LA IRRIGACIÓN NASAL EN RINITIS 
ALÉRGICA
Es importante considerar la aceptación de la IN en la población pediátrica. 
En una revisión sistemática de 40 estudios realizada por Gutiérrez-Cardo-
na, et al., se evaluó la evidencia disponible sobre la aceptabilidad y tole-
rabilidad de las IN en niños con RA. Descubrieron que estos dos aspectos 
se relacionan sobre todo con: las percepciones de los padres sobre esta 
terapia, el sistema de administración, la tonicidad, el pH y la capacidad de 
amortiguación de la solución.41

Contrario a la percepción común, la edad no tiene un impacto significa-
tivo en la tolerancia de las IN en RA, según un estudio hecho por Chirico, 
et al., que evaluó la obstrucción nasal en recién nacidos pretérmino y de 
término hasta escolares,42 lo que corrobora lo mencionado por Jeffe, et al.,  
los cuales evaluaron a pacientes de menos de 5 hasta mayores de 13 años y 
mostraron aceptación de la IN isotónica (100 mL) dos veces al día.43

Existe una diferencia significativa (P < 0.001) entre la percepción pa-
rental inicial y la tolerancia real a la IN con solución salina. A pesar de que 
solo el 28% de los padres consideran que sus hijos pueden tolerar la IN, la 
realidad es que hasta el 86% de los niños logran tolerar las IN de acuerdo 
con el mismo estudio realizado por Jeffe, et al.43

Los dispositivos que proporcionan una fina pulverización de la solu-
ción salina son más cómodos y, por ende, más aceptados. Sin embargo, 
al aumentar la intensidad del flujo la aceptabilidad disminuye. Además, se 
ha observado que una mayor presión no se traduce en una mejora en la 
eficacia de la IN.34,44 

En esta revisión sistemática,41 se mencionó en un solo estudio las con-
centraciones de la solución salina mayor a 5.4% provocan dolor, obs-
trucción nasal y rinorrea, lo que conduce a poca aceptabilidad a las IN.45 
Cuando las concentraciones no rebasan ese umbral y se consideran hiper-
tónicas (concentraciones mayores a 0.9%), se notó que la eficacia mejoró 
y se presentaron pocos efectos adversos, logrando tolerabilidad a medida 
que avanzaba el tratamiento y, con esto, mayor adherencia al manejo.34,46

Los pacientes que realizan IN generalmente experimentan efectos se-
cundarios mínimos.19,31 Se han descrito reacciones adversas transitorias 
como irritación nasal, molestias nasales, otalgia o acumulación de solu-
ción salina en los senos paranasales con drenaje posterior. Estas son más 
comunes (10 a 20% de los casos) cuando se utilizan dispositivos de alto 
volumen. Sin embargo, dado que son leves, en la mayoría de los casos, la 
adherencia al tratamiento es alta. Se debe prestar atención a la tempera-
tura de la solución, ya que soluciones demasiado frías o calientes pueden 
causar problemas de tolerancia.14

Una temperatura inapropiada puede dañar directamente la función fi-
siológica de la mucosa nasal. Una temperatura demasiado alta no es tole-
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rada por la mucosa nasal, mientras que una temperatura demasiado baja 
estimulará la vasoconstricción de la mucosa nasal.17

En 2008, Liu, et al., estudiaron el efecto de la temperatura de la IN en el 
tiempo de regeneración de la mucosa nasal y encontraron que una IN de 
32 a 34 °C era suficiente.47 Al respecto, las IN a 40 °C son más efectivas 
para disminuir la congestión nasal y estornudos, al igual que en el caso 
del prurito y rinorrea comparados con IN a 25 °C. Asimismo, la ventaja 
de las IN a temperatura mayor han demostrado disminuir los niveles de 
histamina y leucotrienos C4, pero no modifican los niveles de la proteína 
catiónica de eosinófilos, el nivel de factor inflamatorio de IgE específica48 
y no disminuyen la concentración de prostaglandina D2.49

EFECTOS SECUNDARIOS Y CALIDAD DE VIDA
Es poco frecuente que las IN estén asociadas a reacciones adversas. 
Cuando se presentan por lo general son leves, como sensación de ple-
nitud ótica, irritación de la mucosa nasal o epistaxis,15 rinorrea, náuseas, 
cefalea.50 Los dispositivos de alto volumen causan una mayor incidencia 
de irritación local, ardor y disfunción de la trompa de Eustaquio en com-
paración con los dispositivos de bajo volumen. Sin embargo, algunos 
estudios no han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en la incidencia de eventos adversos entre diferentes juegos de disposi-
tivos de lavado.17

La evaluación de la calidad de vida en el contexto de las irrigaciones 
nasales es fundamental para comprender el impacto que estas interven-
ciones tienen en la experiencia del paciente. Antes y después de realizar 
estas irrigaciones es crucial evaluar cómo se percibe la calidad de vida de 
los individuos afectados. En este sentido, diversos estudios, como los rea-
lizados por Cordray y colaboradores, así como por Rogkakou y su equipo, 
han investigado este aspecto utilizando herramientas validadas como el 
Cuestionario de Calidad de Vida en Rinitis y el Cuestionario de Rinoasma.17 
Chairattananon y sus colegas (2013) investigaron los efectos del lavado 
nasal en la calidad de vida de 30 niños de 5 a 15 años; el estudio tuvo un 
seguimiento de 8 semanas. Los resultados revelaron una mejora significa-
tiva en la calidad de vida de aquellos que utilizaron esta terapia durante 
un periodo mínimo de 3 semanas. Se observó una disminución sustancial 
en el puntaje total combinado diario de los síntomas nasales y el uso de 
medicación, junto con mejoras en los puntajes obtenidos en el Cuestio-
nario de Calidad de Vida de Rinoconjuntivitis y en la Escala Analógica 
Visual. Por otro lado, Manole evaluó subjetiva y objetivamente los efectos 
de la RA en la vida de los niños, destacando mejoras significativas en 
los síntomas nasales en los grupos tratados con esteroides intranasales e 
IN hipertónica. Estos resultados están en línea con otras investigaciones 
mencionadas antes.14
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CONCLUSIONES
• La irrigación nasal con solución salina representa una intervención

terapéutica segura y efectiva en el arsenal de tratamientos para la
rinitis alérgica. Su eficacia radica en su capacidad para limpiar las
vías nasales de alérgenos, irritantes y secreciones, aliviando así los
síntomas asociados con esta condición.

• Los estudios clínicos revisados confirman consistentemente los be-
neficios de la irrigación nasal en la reducción de la congestión nasal,
la secreción nasal, la picazón y los estornudos, así como en la mejora
de la calidad de vida en pacientes con rinitis alérgica.

• Además de su impacto sintomático positivo, la irrigación nasal
también puede reducir la necesidad de medicamentos adicionales,
como antihistamínicos o descongestionantes, lo que puede dismi-
nuir la carga farmacológica y mejorar la adherencia al tratamiento.

• La combinación de irrigación nasal con solución salina y terapias
farmacológicas, como los esteroides tópicos nasales, muestra resul-
tados prometedores en el control a largo plazo de los síntomas de la
rinitis alérgica, ofreciendo un enfoque integral y multifacético para
el manejo de esta condición.

• Es fundamental destacar la importancia de una técnica adecuada
de irrigación nasal, así como el uso de soluciones salinas estériles o
preparadas con precisión para evitar complicaciones y asegurar la
seguridad del paciente.

• Se necesitan más investigaciones para explorar a fondo los efectos a
largo plazo de la irrigación nasal en la rinitis alérgica, así como para
comparar su eficacia con otros tratamientos disponibles, especial-
mente en poblaciones pediátricas y en pacientes con formas más
graves de la enfermedad.

En resumen, la IN con solución salina emerge como una intervención 
terapéutica prometedora y bien tolerada en el manejo de la rinitis alérgica 
ofreciendo alivio sintomático, mejorando la calidad de vida y potencial-
mente reduciendo la necesidad de medicamentos adicionales. Sin embar-
go, aún existen áreas de oportunidad para investigar y mejorar las técni-
cas de irrigación nasal como una herramienta terapéutica efectiva. Las 
investigaciones futuras podrían dirigirse hacia la evaluación comparativa 
de diferentes tipos de soluciones irrigadoras, así como la identificación 
de subgrupos de pacientes que puedan beneficiarse de acuerdo con el 
espectro de gravedad de la RA. Se necesita una mayor comprensión de 
los mecanismos de acción subyacentes de las IN y su impacto a largo 
plazo en la calidad de vida. Es importarte abordar temas en términos de 
frecuencia, duración, técnica y formulaciones e incluso biomarcadores 
que nos acerquen a un manejo más personalizado. La inclusión de las IN, 
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como parte integral del plan de tratamiento en pacientes con RA, puede 
proporcionar beneficios significativos a los afectados por esta condición 
cada vez más común.
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INTRODUCCIÓN
La rinosinusitis aguda (RSA) es una infección frecuente de la vía respirato-
ria superior, generalmente autolimitada, que afecta a cualquier población 
manifestándose con síntomas sobre todo nasales y que puede originarse 
por varias causas.

Debido a su alta frecuencia es importante realizar un adecuado y opor-
tuno diagnóstico y manejo.

Existen varios tipos, desde la forma más simple que es la afección viral 
llamada rinosinusitis aguda viral (RSAV) o también conocida como cata-
rro común, hasta la forma de etiología bacteriana, así como la recurrente.

El manejo sintomático es primordial ya que en esta entidad, particular-
mente, contribuye de manera importante a la mejoría de los síntomas y a 
su resolución en menor tiempo.

El tratamiento tópico con irrigaciones salinas nasales favorece los meca-
nismos de limpieza y de inflamación dentro de las fosas y senos paranasales.

DEFINICIÓN
En primera instancia el término rinosinusitis (RS) se refiere a la coexis-
tencia de un proceso inflamatorio, por lo general autolimitado, de rinitis 
con extensión a los espacios sinusales, ya que ambas regiones anatómicas 
comparten un mismo epitelio y su fisiología y fisiopatología no pueden 
separarse en entidades independientes.1,2
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Este término fue usado por primera vez en los años noventa y, desde 
entonces, ha sido muy aceptado internacionalmente.3

Con motivo epidemiológico y de práctica general, la definición de RS 
está basada en la sintomatología, por lo general sin incluir la exploración 
física otorrinolaringológica ni los datos radiológicos.1

También puede ser clasificada en relación con la probable etiología y ba-
sada en los síntomas y el tiempo de evolución en aguda viral y bacteriana.4

La RSAV es la inflamación de inicio súbito de la mucosa de la nariz y los 
senos paranasales (uno o varios), con una duración menor a 10 días y sin 
empeoramiento después del quinto día. Cuando los síntomas aumentan 
en intensidad, después de cinco días de evolución o cuando persisten por 
más de 10 días, debemos pensar que se trata de una rinosinusitis aguda 
bacteriana (RSAB) (Figura 7.1).1,5,6

Los términos rinosinusitis aguda posviral y rinosinusitis aguda no viral, 
en Europa y Estados Unidos, fueron escogidos para indicar que la mayo-
ría de los casos de RSA no son bacterianos. Solo cerca de 0.5 a 5% de los 
casos de RSA pueden ser caracterizados como bacterianos.1,5

EMBRIOLOGÍA Y ANATOMÍA DE NARIZ Y SENOS PARANASALES
El primordio facial aparece al principio de la cuarta semana de gestación. 
Conforme se desarrolla la región facial, aparecen las placodas nasales al 
final de la cuarta semana, las cuales son los primordios del epitelio nasal. 
Poco a poco las placodas proliferan lateral y medialmente dando lugar a 
las prominencias nasales laterales y mediales y a una depresión central 

Días

Sí
nt

om
as

Rinosinusitis
viral aguda

Rinosinusitis aguda bacteriana

Aumento de los síntomas después de 5 días

Síntomas persistentes después de 10 días

5 10 15

Figura 7.1. Diagnóstico etiológico de rinosinusitis aguda basado en el tiempo de evolución 
de los síntomas
Fuente: modificada de Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, Kern R, Reitsma S, et al. European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology Suppl. 2020;29:1-464.
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que formará las fosas nasales. Las prominencias laterales darán lugar a las 
alas nasales y las mediales al septum nasal, etmoides y lámina cribiforme.7

La depresión de las placodas nasales determina la formación de los 
sacos nasales primitivos, los cuales crecen en dirección dorsal. Al inicio, 
estos se encuentran separados de la cavidad oral a través de la membrana 
buconasal, la cual se rompe al final de la sexta semana para permitir la 
comunicación entre cavidad oral y nasal. 

Los senos paranasales se originan a partir de evaginaciones de las pa-
redes de las cavidades nasales convirtiéndose en estructuras neumáticas 
en la etapa posnatal. En los recién nacidos la mayor parte de los senos 
paranasales son rudimentarios o inexistentes; su crecimiento es de suma 
importancia ya que de ellos depende el cambio de forma y tamaño de la 
cara durante la lactancia y la infancia, además, añaden resonancia a la voz 
durante la adolescencia. 

Los primeros en desarrollarse son los senos maxilares, que aparecen 
alrededor de las 10 semanas de gestación y completan su crecimiento 
hasta principios de la etapa adulta, una vez que ha culminado la erupción 
de la dentadura permanente. Las celdillas etmoidales también inician su 
desarrollo en la etapa prenatal, entre los 5 y 6 meses de gestación; son 
los primeros en completar su desarrollo en la adolescencia. En cuanto a 
los senos frontales y esfenoidales, estos no inician su crecimiento sino 
hasta los 3 a 4 meses de vida extrauterina. Los senos frontales terminan 
su desarrollo entre los 18 y 20 años, y los últimos en completar su neuma-
tización son los senos esfenoidales que pueden tardar desde 15 hasta 30 
años (Cuadro 7.1).8

A la séptima semana de gestación aparecerán en la pared lateral nasal 
una serie de prominencias o crestas que darán lugar a los cornetes. La 
cresta maxiloturbinal dará lugar al cornete inferior; la primera etmoido-
turbinal formará el cornete medio, la segunda será el cornete superior y la 
tercera se convertirá en el precursor del cornete supremo, el cual solo se 
encuentra en el 26% de la población. Por último, la cresta nasoturbinal se 
convertirá en la celdilla denominda agger nassi.7

Dentro de las celdillas etmoidales podemos identificar cinco lamelas o 
láminas etmoidales que corresponden a estructuras óseas de soporte e 
inserción de diversas estructuras: 1) proceso unciforme; 2) bulla etmoidal; 
3) cornete medio; 4) cornete superior; 5) cornete supremo. 

Todas estas estructuras craneofaciales son cartilaginosas en la etapa 
embrionaria, osificándose en etapas posteriores. 

El seno frontal consta de dos cavidades asimétricas en forma de pi-
rámide triangular con base inferior. Se encuentran asentadas dentro del 
hueso homónimo y están separadas una de la otra por un tabique intersi-
nusal delgado. En promedio su capacidad es de 4 a 5 cm3 y su drenaje es 
hacia el meato medio.7
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El laberinto etmoidal está conformado por pequeñas cavidades aéreas 
delimitadas por tabiques óseos delgados y comunicadas entre sí. Se en-
cuentran en estrecha relación con la órbita. Las celdillas anteriores drenan 
al meato medio y las posteriores al superior; varían en cantidad de siete a 
nueve celdillas por lado y su capacidad total es de 8 a 10 cm3.

Los senos maxilares (Figura 7.2) o antros de Highmore son estructuras 
pares que drenan en el meato medio; son los senos paranasales más gran-
des, con una capacidad de 11 a 12 cm3. 

Por último, los senos esfenoidales son los más posteriores, contenidos 
dentro del cuerpo del esfenoides. Están divididos por un tabique intersi-
nusal de forma asimétrica. Su importancia radica en la relación que tienen 
con la cavidad craneal: el techo o cara superior con la hipófisis y fosa cra-

Cuadro 7.1. Desarrollo de los senos paranasales en relación con edad gestacional y extrauterina

Seno Inicio del desarrollo Al nacimiento Desarrollo completo
Etmoidal 5 – 6 meses

(edad gestacional)
Presente 12 años

Maxilar 10 semanas
(edad gestacional)

Presente 15 – 17 años

Frontal 18 – 20 semanas (vida extrauterina) Ausente 15 – 20 años

Esfenoidal 4 meses
(vida extrauterina)

Ausente 15 hasta 30 años

Fuente: Moore KL, Persaud TVN. Embriología clínica. 8.a ed. España: Elsevier; 2008.

Figura 7.2. Tomografía simple de nariz y senos paranasales en corte axial. Se visualiza 
adecuada neumatización de ambos senos maxilares (*) 
Fuente: cortesía de la doctora María del Rocío Infante Delgado.
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neal anterior, la pared posterior con el clivus y por detrás el tallo cerebral, y 
sus caras laterales con el nervio óptico, la arteria carótida interna y el seno 
cavernoso. Su orificio de drenaje, localizado en la pared anterior, desembo-
ca hacia el receso esfenoetmoidal. Su capacidad varía de 5 a 6 cm3. 

Todas estas estructuras se encuentran recubiertas por epitelio cilíndri-
co pseudoestratificado ciliado con células caliciformes, denominado en 
esta región epitelio Shneideriano, siendo de origen ectodérmico. Por de-
bajo de este epitelio se localiza la lámina propia, la cual contiene una gran 
cantidad de vasos sanguíneos que forman un verdadero plexo vascular. 
La vasodilatación de este plexo aumenta el flujo arteriolar y la congestión 
del tejido cavernoso disminuyendo la velocidad del flujo de aire inspirado 
para permitir un calentamiento y humidificación óptimos.

El epitelio olfatorio tiene un origen embriológico diferente al resto del 
epitelio nasal ya que deriva del neuroectodermo de la cresta neural.9

EPIDEMIOLOGÍA
La RSA en una enfermedad común, aunque su incidencia real es desconoci-
da por ser difícil de estimar. La mayoría de los cuadros son de origen viral y 
solo una minoría son bacterianos, considerando que más o menos del 0.5 al 
2% de las RSAV se complican con la presencia de este grupo de gérmenes.1

En un estudio de casos y controles con duración de 3 años, van Gagel-
donk-Lafeber estimó que al año 900 000 pacientes (545/10 000 habitan-
tes) consultan al médico general por infección aguda del tracto respiratorio 
y que la etiología es en la mayoría de los casos de tipo viral. Otros autores 
también han tratado de establecer la prevalencia de RSA con una estima-
ción en un rango de 1 500 a 4 000 por 100 000 habitantes.10

La RSAV es muy común y se estima que los adultos sufren de 2 a 5 y 
los escolares pueden padecer 7 a 10 episodios por año. El único estudio 
prospectivo disponible que evalúa la definición de EPOS de RS posviral y 
bacteriana señala una prevalencia del 18%,11 y que la RSA es responsable 
del 1 a 2% de las consultas de primer contacto al año.1

Un metaanálisis, realizado por Jaume y colaboradores,3 sugiere que el 
porcentaje de infección bacteriana es algo más alto de lo que antes se ha-
bía pensado. Ellos encontraron que aun cuando los criterios clínicos eran 
estrictos y los radiológicos eran aplicados, solo el 53% de los cultivos eran 
positivos para bacterias patógenas. La recomendación es realizar más in-
vestigación para poder fortalecer los estudios auxiliares como confirma-
torios del origen bacteriano. 

En Estados Unidos de América, donde se puede tener registro amplio 
de las enfermedades, 12% de la población (casi 1 de cada 8) ha reporta-
do ser diagnosticado con RSA en los últimos 12 meses. En su Encuesta 
Nacional de Salud 2012 se menciona que la RSA fue diagnosticada con 
más frecuencia que la “fiebre del heno” (7%), bronquitis (4%) o EPOC 
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(4%). De tal forma que cerca de 20 millones de casos de probable RSA 
ocurren anualmente en ese país, siendo uno de los padecimientos más 
consultados por los clínicos. La importancia no solo radica en la preva-
lencia sino también en las raras, pero potenciales serias complicaciones, 
que incluyen meningitis, absceso cerebral, celulitis y absceso orbitario.4,12 
En resumen, es difícil dar un estimado de la prevalencia de RSA. 

FISIOLOGÍA DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES
La cavidad nasal es el primer segmento del aparato respiratorio. La nariz 
y los senos paranasales cumplen diversas funciones importantes dentro 
de las que destacamos:9

• Función respiratoria: calentar y humidificar el aire inspirado y con-
ducirlo hacia el árbol traqueobronquial.

• Función defensiva de protección frente al ambiente: forma parte de
la primera barrera del sistema inmunitario de la vía respiratoria, de-
bido a la presencia de linfocitos T y B, así como de IgA en la mucosa
nasal. Gracias al transporte mucociliar y a las vibrisas localizadas en
la región anterior de las fosas nasales, evita el ingreso de partículas
grandes tanto irritantes como infecciosas, logrando una filtración de
hasta el 80% de partículas mayores a 3-5 µm.

• Función sensitiva: permitir la olfacción por medio del epitelio olfato-
rio, el cual se encuentra localizado en el techo nasal. Este epitelio se
regenera cada 30 a 35 días, sin embargo, esta regeneración va dis-
minuyendo conforme avanza la edad, dando lugar a la presbiosmia.

• Función fonatoria: al mejorar la resonancia de la voz.
• Función refleja: participa en la generación del estornudo.

ETIOLOGÍA DE LA RINOSINUSITIS AGUDA
Existen diversos factores asociados al desarrollo de la RSA, tanto infeccio-
sos como no infecciosos.13

AGENTES PATÓGENOS
La mayoría de las RSA son de origen viral. Las bacterias más frecuente-
mente aisladas son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y 
Moraxella catarrhalis. Existen condiciones especiales en las que se presen-
tan otros agentes patogénicos como Pseudomonas aeruginosa en pacien-
tes con alguna inmunodeficiencia o alteración ciliar, o diversos hongos 
asociados a bacterias anaerobias en los casos de extensión de infecciones 
dentales.6,12

ALTERACIONES CILIARES
El flujo mucociliar, como se detalló antes, forma parte de un mecanismo 
de defensa para la prevención de las RS. Una infección viral ocasiona pér-
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dida de células ciliadas con un pico a la semana de inicio, que se recupe-
ran a las tres semanas. Este aplanamiento ciliar permite el estancamiento 
de secreciones con la consecuente sobreinfección bacteriana. 

Existen patologías en las cuales hay un deficiente transporte mucoci-
liar, por ejemplo, el síndrome de Kartagener, la discinesia ciliar primaria y 
la fibrosis quística. Dichas patologías se caracterizan por episodios de RS 
de repetición. También producen alteración del movimiento ciliar el taba-
co, el reflujo gastroesofágico con o sin infección por Helicobacter pylori, 
la anoxia, ciertas toxinas bacterianas, los cuerpos extraños y algunos me-
dicamentos como la atropina, los antihistamínicos y la fenilefrina, entre 
otros.

CUERPOS EXTRAÑOS
Diversos tipos de cuerpos extraños pueden asociarse a sobreinfección y 
desarrollo de RS, esto dependerá del tipo de cuerpo extraño, el tiempo 
de permanencia y el estado general del paciente. Por ejemplo, un dato 
indirecto de cuerpo extraño nasal en un niño es la presencia de secreción 
purulenta unilateral asociada a un bloqueo del flujo mucociliar ocasionado 
por este objeto. Otro ejemplo es el desarrollo de RSAB en pacientes con 
presencia de sonda nasogástrica o intubación nasotraqueal. En ambos 
casos, el proceso infeccioso mejora al retirar el cuerpo extraño. 

COMPROMISO INMUNITARIO
Tanto las inmunodeficiencias congénitas como adquiridas pueden pre-
sentarse con RS recurrentes o crónicas. Ejemplos de estos casos son la 
agammaglobulinemia, la inmunodeficiencia combinada variable, el déficit 
de IgG e IgA, la infección por VIH, entre otros. 

ALTERACIONES ANATÓMICAS
Ciertas alteraciones anatómicas pueden modificar o impedir el adecuado 
flujo mucociliar dando lugar a infecciones rinosinusales. 

El septum nasal divide a la cavidad nasal en derecha e izquierda. Cuan-
do este septum o tabique nasal presenta una desviación marcada o un 
espolón contactante con la pared lateral de la nariz se podría alterar el 
drenaje del meato medio aumentando el riesgo de padecer RS.

Asimismo, el bloqueo del meato medio por tumores, pólipos, cornete 
medio paradójico o neumatizado (Figura 7.3) podrían ocasionar RS.14 

FISIOPATOLOGÍA DE LA RINOSINUSITIS AGUDA
El funcionamiento normal de los senos paranasales depende de las carac-
terísticas de las secreciones nasosinusales (moco), del aclaramiento mu-
cociliar y de la permeabilidad de los orificios de drenaje, conocido como 
ostium.12
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Cuando el ostium se obstruye parcial o totalmente existe una alteración 
en el drenaje del moco llevando a una cascada de eventos que culminan 
con el desarrollo de una RS bacteriana. 

El factor clave para el desarrollo de la RS bacteriana es la disfunción 
ciliar. Esto, en conjunto con el bloqueo del ostium por el edema, ocasiona 
una presión negativa con la consiguiente reducción de la presión parcial 
de oxígeno dentro del seno, lo que lo hace un entorno favorable para el 
crecimiento bacteriano. Asimismo, la presión negativa intraseno genera 
un aumento en la secreción de las glándulas caliciformes incrementando 
la cantidad de moco, lo cual obstruye más el ostium dando lugar a la per-
sistencia de la RS (Figura 7.4).13 

Figura 7.3. Tomografía simple de nariz y senos paranasales en corte coronal resaltando 
la presencia de neumatización del cornete medio de forma bilateral, conocido 
como concha media bullosa (*)
Fuente: cortesía de la doctora María del Rocío Infante Delgado. 

Disfunción ciliar y
bloqueo del ostium

Retención de
secreciones

Reducción de la presión
de O2 dentro del seno

Presión negativa
dentro del seno

Incremento en trasudado
y moco

Espesamiento de
secreciones

Entorno favorable para
crecimiento bacteriano

Sobreinfección
bacteriana

Figura 7.4. Esquema representativo de la fisiopatología de la rinosinusitis aguda
Fuente: tomado y adaptado de https://huntsvilleearnosethroat.com/chronic-sinusitis-an-over-
view-of-sinus-surgery/. 
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CUADRO CLÍNICO DE LA RINOSINUSITIS AGUDA
El cuadro clínico de la RSA, en su etapa inicial, puede compartir caracte-
rísticas entre cada una de sus variantes, así como con otro tipo de afec-
ciones inflamatorias nasosinusales.

Los síntomas clásicos se refieren a obstrucción o congestión nasal, se-
creción anterior y/o posterior que puede ser desde hialina, blanquecina 
y hasta amarillo verdosa; se acompaña de dolor facial (en las áreas de 
proyección de los senos paranasales) o sensación de presión facial sobre 
todo al inclinar la cabeza hacia adelante. Además, pueden existir altera-
ciones en el olfato como hiposmia, anosmia o cacosmia. En los niños la 
presencia de tos es un síntoma frecuente.1  

La RSV se observa cuando los síntomas o signos están presentes me-
nos de 10 días y no empeoran. En cambio, en la bacteriana los síntomas y 
signos persisten por más de 10 días, y empeoran dentro de ese periodo,  
después de un mejoramiento inicial (“doble empeoramiento”) o desde los 
primeros 3 a 4 días.2,15

Es importante entender la historia natural de la RSA y el espectro de 
manifestaciones que la acompañan. Es esperado que la mayoría de los 
síntomas se resuelvan hacia el día 7 (Figura 7.5), pero la rinorrea y tos pue-
den durar hasta 3 a 4 días más. Es muy difícil poder diferenciar entre bac-
teriana y no bacteriana dentro de los 5 primeros días de evolución, aun-
que la posibilidad de infección bacteriana se incrementa si hay aumento 
en la severidad de los síntomas después del día 5.16

Debe entenderse que la RSAB es precedida de una infección viral que 
no logró resolverse y constituye el proceso inflamatorio inicial para que se 
agregue una bacteriana.

Descarga nasal

Tos

Dolor de cabeza

Obstrucción nasal

Fiebre

Días de enfermedad
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figura 7.5. Evolución de los síntomas de la RSA en relación con el tiempo
Fuente: modificada de Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, Kern R, Reitsma S, et al. European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology Suppl. 2020;29:1-464. 
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Las guías actuales definen a la RSAB como un padecimiento de inicio 
súbito con la presencia de dos o más síntomas clínicos típicos, con una 
duración menor a 12 semanas, de los cuales uno debe ser clave: la obs-
trucción nasal o la rinorrea anterior o posterior acompañada de síntomas 
como dolor o presión facial, disminución o pérdida del olfato y tos (día y 
noche) en los niños. Otros síntomas pueden ser fiebre, fatiga y dolor de 
cabeza.1

DIAGNÓSTICO DE RINOSINUSITIS AGUDA
La RSA se clasifica en viral, posviral y bacteriana, según el comportamien-
to de los síntomas durante la evolución de la enfermedad.

Los síntomas comunes son obstrucción nasal, rinorrea, dolor facial, al-
teración del olfato y problemas del sueño.3,10

Los médicos deben distinguir presumiblemente entre una RSAB y una 
causada por virus o no infecciosa. Asimismo, debe diagnosticar RSAB 
cuando los síntomas como obstrucción nasal, secreción purulenta, dolor 
o presión facial persisten sin evidencia de mejora por lo menos después 
de 10 días o síntomas o signos que empeoran dentro de los 10 días de 
evolución posterior a una mejora inicial (“doble empeoramiento”).1,17

El propósito es hacer un diagnóstico correcto para prevenir tratamientos 
innecesarios con antibióticos; también ayudará a evitar solicitar estudios 
inútiles disminuyendo los costos y mejorando la calidad de la atención. 

El diagnóstico de la RSA se realiza habitualmente solo con las manifes-
taciones clínicas que se presentan y, de acuerdo con las guías de práctica 
clínica, se incluyen criterios que consisten en la presencia de dos o más de 
los siguientes cuatro:4,12

•	 Obstrucción nasal
•	 Rinorrea
•	 Dolor facial
•	 Alteraciones de la olfacción

En esta versión más reciente de la guía de la AAOHNS no solo se incluyó 
como criterio de origen bacteriano la persistencia de los síntomas por más 
de 10 días, sino también la falta de mejoría de estos dentro de este periodo. 

Por otro lado, de acuerdo con el consenso EPOS 2020, el diagnóstico 
de RSAB debe incluir al menos 3 de los siguientes 5 criterios clínicos y de 
laboratorio:1,15

•	 Rinorrea purulenta (Figura 7.6)
•	 Dolor local severo
•	 Fiebre > 38 °C
•	 Elevación de la sedimentación eritrocitaria
•	 Elevación de la proteína C reactiva 
•	 “Doble empeoramiento”



132

CAPÍTULO 7

La RSAV por lo general se autolimita y no debe ser diagnosticada antes 
de los 10 días de evolución, a menos que haya un claro empeoramiento de 
los síntomas después de 5 días.

La valoración subjetiva debe tomar en cuenta la severidad y duración 
de los síntomas. 

El método recomendable para evaluar la severidad es con el registro de 
la escala visual análoga (EVA), reportada por el paciente sobre una línea 
de 10 cm dividida en 10 segmentos.1

En los niños se utilizan de igual manera la presencia del cuadro clínico 
mencionado, pero se considera de mayor relevancia la aparición de tos en 
lugar de la alteración del olfato.18

Para ser más precisos en el diagnóstico, se ha establecido que la RSAB 
en adultos se diagnostica con los datos clínicos más signos endoscópicos 
(criterio otorrinolaringológico) o datos en estudios de imagen (criterio 
radiológico).18

• Signos endoscópicos
» Presencia de pólipos (Figura 7.7)
» Descarga purulenta en meato medio
» Edema mucoso que obstruye el meato medio

• Alteraciones en la tomografía computada
» Cambios mucosos en el complejo ostiomeatal o senos paranasa-

les (Figura 7.8)

Figura 7.6. Imagen endoscópica de fosa nasal derecha con secreción purulenta en meato 
medio
Fuente: cortesía del doctor León Felipe García Lara.
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Solo cerca del 0.5 al 2% de los episodios de RSAV evolucionan a una 
infección bacteriana. El antecedente de infección viral puede promover una 
RSAB debido a la obstrucción del drenaje sinusal durante el ciclo nasal,  
facilitando el crecimiento de patógenos bacterianos que colonizan la nariz 
y la nasofaringe al depositarse las bacterias dentro de los senos durante el 
sonado nasal. Además, la RSAB puede desarrollarse en cualquier momento 
de la infección viral.4,12

Figura 7.7. Imagen endoscópica de fosa nasal derecha con presencia de pólipos en meato 
medio
Fuente: cortesía del doctor León Felipe García Lara.

Figura 7.8. Tomografía simple de nariz y senos paranasales en corte coronal mostrando 
ocupación maxiloetmoidal bilateral por sinusitis
Fuente: cortesía del doctor León Felipe García Lara.
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El concepto de transición de viral a bacteriana es útil para la toma de 
decisiones terapéuticas, especialmente considerando el tiempo de evo-
lución de la infección respiratoria y el patrón de enfermedad más asocia-
do con la infección bacteriana. La RSAB puede desarrollarse en cualquier 
momento de la infección viral. 

La infección viral no es posible diferenciarla de una RSAB temprana en 
los 3 a 4 primeros días de la enfermedad, solo algunos pacientes,  que in-
usualmente se presentan de forma oportuna con manifestaciones severas 
o extrasinusales de la infección, son presumiblemente catalogados por
tener enfermedad bacteriana.

La obstrucción nasal sin rinorrea purulenta no es consistente con este 
diagnóstico. El dolor facial sin rinorrea purulenta tampoco lo es, a pesar 
de que muchos pacientes o médicos así lo diagnostican.4

Es de resaltar que en muchos casos de RSAB la enfermedad es unilate-
ral, lo que contribuye al diagnóstico.19

TRATAMIENTO
Tomando en cuenta que la RSA es una enfermedad infecciosa, al menos al 
inicio de origen viral y autolimitada, el tratamiento indicado debe ser sin-
tomático encaminado a la mejoría de las manifestaciones de obstrucción 
nasal, rinorrea y dolor facial, principalmente.4

El concepto de transición de viral a bacteriana es útil para la toma de 
decisiones terapéuticas, sobre todo considerando el tiempo de evolución 
de la infección respiratoria y el patrón de enfermedad más asociado con 
la infección bacteriana. 

El tratamiento de la RSA en adultos y niños para EPOS 2020 mues-
tra una revisión sistemática de la literatura que evalua el tratamiento de 
diferentes categorías de RSA (viral, posviral y bacteriana) de manera se-
parada, aunque la pauta es el manejo sintomático: antiinflamatorio, des-
congestivo y analgésico acompañado de limpieza nasal con irrigaciones 
para las dos primeras; solo se indica antibiótico cuando la posibilidad de 
enfermedad bacteriana es muy probable o cuando la enfermedad es se-
vera con fiebre alta, dolor intenso, “doble empeoramiento” y elevación de 
marcadores inflamatorios (Figura 7.9).1 

Lo que es muy claro es que la RSAB es altamente sobrediagnosticada 
con el concomitante sobreuso de herramientas diagnósticas y de antibió-
ticos, siendo hasta 60% de los casos los que reciben un curso de antibió-
tico desde el primer día de la enfermedad.20 

Se considera que en la RSA se prescriben de 4 a 9 veces más anti-
bióticos de lo que se debería, tomando en cuenta que la mayoría de 
los casos son virales, lo que contribuye al problema global de resis-
tencia bacteriana, por lo que hay que tratar de retrasar su uso (Figura 
7.10).
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A pesar de que muchas guías de práctica clínica proponen el uso jui-
cioso de los antibióticos en la RSA, estos son prescritos en cerca del 82% 
de las consultas. En un estudio del 2006 al 2010 se encontró que la RS 
fue el diagnóstico en el 11% de las consultas médicas en el que se indicó 
antibiótico, siendo 3.9% para la forma aguda y 7.1% para la crónica; estas 
dos formas juntas representan las visitas al médico con más prescripcio-
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Figura 7.9. Flujograma de tratamiento de la rinosinusitis aguda bacteriana. Las irrigaciones 
salinas nasales se incluyen en el manejo sintomático
Fuente: modificado de Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, Kern R, Reitsma S, et al. European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology Suppl. 2020;29:1-464.
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nes de este tipo de fármacos que ningún otro diagnóstico o diagnósticos 
comúnmente agrupados.17

Cuando el uso de antibióticos es adecuado para la RSA, se deben to-
mar en cuenta los gérmenes causales para la selección del fármaco. De 
primera instancia está indicada la amoxicilina sola en combinación, como 
ácido clavulánico. Otras opciones son macrólidos como claritromicina, ce-
falosporinas de segunda generación con cefuroxima y fluoroquinolonas 
como levofloxacina.12

Dentro del manejo sintomático de la RSA, como en otras enfermeda-
des nasales, es trascendental la limpieza nasal y el mejoramiento del acla-
ramiento mucociliar; mecanismo cuya eficacia puede ser evaluado con el 
tiempo de tránsito mucociliar (TTM), que es el tiempo necesario para que 
una sustancia o compuesto sea transportado a cierta distancia dentro de 
un sistema respiratorio.

El estudio de Papsin realizó una comparación con voluntarios sanos para 
medir el TTM nasal, cuyo valor promedio es de 12 minutos, siendo consi-
derablemente mayor en pacientes con patologías como rinitis alérgica (15 
minutos) y en fumadores intensos (16.5 minutos), al igual que en pacientes 
con variedad de enfermedades como desviaciones septales hasta RS que 
tienen TTM prolongado y cuya restauración es de gran importancia.21

PAPEL DE LAS IRRIGACIONES NASALES EN RINOSINUSITIS AGUDA
IRRIGACIONES NASALES SALINAS 
Las irrigaciones salinas nasales son con frecuencia utilizadas como un tra-
tamiento adyuvante para el manejo de los síntomas de varias de las in-

Necesidad de antibióticos

Rinosinusitis viral aguda

Rinosinusitis posviral

Rinosinusitis 
bacteriana aguda

Figura 7.10. Proporción de pacientes con rinosinusitis aguda viral, posviral, bacteriana y los 
que requieren antibiótico
Fuente: modificado de Fokkens WJ, Lund VJ, Hopkins C, Hellings PW, Kern R, Reitsma S, et al. European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology Suppl. 2020;29:1-464.
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fecciones del tracto respiratorio superior. En la nariz, las irrigaciones son 
utilizadas para el lavado mecánico del moco, de cualquier residuo y de las 
citocinas inflamatorias, con lo que se busca mejorar la función mucociliar. 
Sin embargo, hay poca evidencia científica que muestre los beneficios de 
las irrigaciones salinas nasales en el tratamiento específico de la RSA. El 
Consenso Internacional de Rinología y Alergia (2021)22,23 recomienda las 
irrigaciones salinas nasales como una “opción” para el tratamiento de la 
RSA, mientras que el posicionamiento europeo EPOS (2020) señala que 
no hay evidencia contundente que se pueda establecer,1 no obstante, los 
datos preliminares muestran que la solución salina trajo beneficios a los 
pacientes con RSAV (catarro común). Por lo tanto, concluye que este tipo 
de tratamiento puede no tener beneficio claro para todos los tipos de 
RSA, pero se requieren más estudios con los subgrupos de diagnóstico 
para homogeneizar los resultados. 

A pesar de estos conceptos y tomando en cuenta que la solución salina 
prácticamente no tiene efectos adversos significativos y que la mayoría 
de las RSA son virales, el uso rutinario de irrigaciones salinas puede ser de 
algún beneficio.24,25

Las irrigaciones y los sprays con solución salina son comúnmente reco-
mendados por los médicos de primer contacto y los otorrinolaringólogos 
como parte del tratamiento de la RSA.

De acuerdo con la guía EPOS 2020 se identificaron tres estudios con-
trolados para evaluar el impacto de las irrigaciones o sprays en el resulta-
do clínico de pacientes con RSA. Los estudios fueron diferentes en cuanto 
a su diseño, la duración del tratamiento y la forma de medir los resultados, 
por lo que es difícil compararlos, sin embargo, todos ellos reportaron que 
no existe un efecto benéfico claro con la utilización de estos productos. 
Aun así, esta guía concluye que las irrigaciones y sprays nasales con solu-
ción salina son recomendables para el manejo de la RSA, pero basados en 
estudios de baja calidad de evidencia.1

Al realizar una búsqueda en la biblioteca Cochrane en el año 2015, iden-
tificamos 5 estudios con pacientes aleatorizados que contribuyeron para su 
análisis. Estos incluyeron 544 niños (3 estudios) y 205 adultos (2 estudios) 
que compararon el uso de irrigaciones nasales con solución salina contra 
medidas generales o placebo. La medición de los resultados fue muy di-
versa, por lo que no pudieron ser agrupados para realizar su comparación, 
sin embargo, la mayoría no mostraron diferencia entre el empleo de irriga-
ciones y los controles. En particular, el estudio más grande realizado con 
niños mostró una reducción importante en el puntaje de secreción y en la 
obstrucción nasal en el grupo de solución salina;  también mostró disminu-
ción importante en la necesidad de uso asociado de medicación descon-
gestiva. Los efectos adversos reportados fueron escasos, siendo un poco 
de “malestar” nasal o irritación, lo mencionado por algunos pacientes. Los 
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autores concluyen que la irrigación nasal con solución salina posiblemente 
tiene beneficios en la mejoría de los síntomas de las infecciones agudas del 
tracto respiratorio superior, incluyendo a la RSA.26,27

Por otro lado, algunas preparaciones de soluciones salinas contienen 
además hialuronato de sodio. En un estudio 48 pacientes que padecían 
RSAB fueron tratados con hialuronato de sodio de alto peso molecular al 
3% en las irrigaciones de solución salina al 0.9% vs. placebo para lavados 
nasales dos veces al día. Todos los pacientes recibieron además levo-
floxacino 500 mg diario por 10 días y prednisona a dosis reducción por 
16 días. El grupo de hialuronato tuvo significativamente menor obstruc-
ción nasal y rinorrea, mejor olfato y aclaramiento mucociliar. Los auto-
res concluyen que el hialuronato de sodio agregado a la irrigación nasal 
puede tener un efecto aditivo al antimicrobiano oral.28

IRRIGACIONES CON SOLUCIÓN HIPERTÓNICA
Una vez establecido que las irrigaciones salinas nasales pueden tener al-
gún efecto benéfico en la RSA, es útil determinar la mejor concentración 
para ello. 

Según señala Kanjanawasee, cuando se utilizó la concentración hiper-
tónica entre 3 a 5%, el resultado fue un modesto beneficio de los síntomas 
en los pacientes con RSA en dos estudios clínicos.29 En contraste, la Guía 
de Práctica Clínica Americana señala que, en comparación con la isotóni-
ca, la solución hipertónica puede tener un resultado superior antiinflama-
torio y mejor efecto para adelgazar el moco y el aclaramiento mucociliar.4

El mecanismo de acción de la solución hipertónica se centra en el 
transporte de agua a través de la membrana del epitelio mucoso provo-
cado por la aplicación local de esta solución. La mucosa nasal es hidrata-
da de dos maneras: la aplicación local de la solución y el influjo de agua 
a través de la membrana. Esto lleva, además, a incrementar la limpieza 
mucociliar. Adicionalmente, el transporte de líquido a través de la mem-
brana resulta en su acumulación en el lumen nasal; concepto que ha sido 
probado en otros órganos y tejidos, tanto in vitro como in vivo. La reduc-
ción del edema es visto en el tejido submucoso, mientras que el efecto 
inmediato del exceso de líquido en el lumen nasal provoca la limpieza 
mecánica del moco, costras y cualquier otro residuo. Inmediatamente 
después de esto, el estado del moco cambia de gel a sol con lo que se 
reduce la cantidad de energía necesaria por los cilios para transportar 
el moco, mejorando de manera significativa la eficacia del transporte 
mucociliar.5,25

Hablando de la RSAB, se realizó un trabajo por Adam y colaboradores 
donde examinaron a 75 pacientes adultos con este diagnóstico. Compara-
ron la utilización de spray nasal con solución salina iso e hipertónica apli-
cado tres veces al día. El estudio no mostró diferencias en la evolución de 
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los síntomas entre los grupos al tercer día de la enfermedad ni tampoco 
en el tiempo de recuperación.30

IRRIGACIONES CON “AGUA DE MAR”
Además de la solución salina para las irrigaciones nasales, se ha utilizado 
la llamada “agua de mar”, que contiene diversos electrolitos que pueden 
facilitar los objetivos deseados de la primera.

El mecanismo de acción de la solución isotónica de agua de mar está 
basado en dos principios: físico y fisiológico. En el primero, al igual que la 
solución puramente salina, se trata del efecto mecánico para la limpieza 
de la mucosa nasal de las secreciones y patógenos acumulados. El segun-
do depende de la influencia de iones en la membrana mucosa del tracto 
respiratorio. Los oligoelementos como el calcio y el magnesio activan la 
función del epitelio ciliado; el sodio, el cloro y el bromo otorgan efecto 
antiséptico; el zinc y el selenio estimulan la producción de lisozima, inter-
ferón e inmunoglobulinas; y el yodo activa la producción de moco desde 
las células caliciformes. Por lo anterior, la evidencia clínica sugiere que la 
inclusión de agua de mar isotónica en el tratamiento de la RSA mejora la 
respiración nasal, reduce el edema mucoso y la cantidad de secreciones 
en la cavidad nasal.2,5,31

Particularmente, cuando el agua de mar tiene concentración hipertó-
nica, se han descrito mecanismos agregados para la mejoría de la función 
mucociliar. En la Figura 7.11 se muestran los posibles resultados en la mucosa 
nasosinusal.

El uso de solución hipertónica de agua de mar durante los primeros 
días de evolución en pacientes con RSA reduce la necesidad de trata-
miento con antibióticos, esto de acuerdo con el estudio de Popovych. Se 
encontró que los síntomas clínicos de la enfermedad fueron significativa-
mente menores con la intervención en comparación con el grupo control. 
La inclusión de este tratamiento es recomendada para pacientes con RSA,  
como parte de una estrategia para retrasar el uso de antibióticos.2

En la Figura 7.12 se muestran los grupos de estudio de este trabajo, donde 
se utilizaron irrigaciones nasales con agua de mar vs. no tratamiento en 
pacientes con RSAB. La necesidad de indicar tratamiento antibiótico fue 
mayor en el grupo control.

DISPOSITIVOS PARA APLICACIÓN
Existen muchos tipos de dispositivos para irrigaciones nasales disponibles en 
el mercado. Aunque las irrigaciones salinas nasales son recomendadas como 
tratamiento adyuvante en RS, en la actualidad no hay una recomendación 
hacia un tipo de dispositivo específico para ser usado. Los estudios controla-
dos aleatorizados que se han realizado al respecto muestran datos limitados 
y resultados diversos para comparar la eficacia de cada dispositivo.1,32
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Varios factores como el volumen y la presión de entrega de la solución 
salina, por parte del dispositivo durante la irrigación, pueden influenciar 
en el efecto terapéutico y de aceptación por parte del paciente. Resulta 
lógico pensar que un alto volumen y presión son requeridos para maximi-
zar la efectividad del mecanismo de limpieza; una cantidad grande de so-
lución crea un sobreflujo desde la entrada de la cavidad nasal hacia otros 
sitios y, efectivamente, limpia las secreciones.22,23 

Los dispositivos para irrigaciones nasales son clasificados, por un lado, 
de acuerdo con el volumen de líquido utilizado (alto volumen con más de 
100 mL) y por el grado de presión utilizada para introducir la solución en 
la nariz.32

Los dispositivos en el estudio de Piromchai33 fueron divididos en 
“bajo volumen-alta presión” (spray nasal), “alto volumen-baja presión” 
(vasija, jeringa o perilla) y “alto volumen-alta presión“ (jeringa con adap-
tador nasal o botella para compresión). Se utilizó un cuestionario para 
aplicarlo al paciente, desarrollado con base en la literatura disponible 
y la opinión de expertos que consistió en preguntas relacionadas con 
información personal, uso de dispositivos, concentración de la solución 
salina, puntaje del 0 al 10 para la efectividad respecto a la severidad de 
la enfermedad, la conveniencia del uso, la curva de aprendizaje y la sa-
tisfacción con el dispositivo. 

En los casos con RSAV participaron 76 pacientes, 30% del sexo mas-
culino, edad promedio 39 años (13 a 74 años), 93% eran NO fumadores. 
El tipo de dispositivo utilizado fue en 42 (55%) de los casos las jeringas, 
14 (18%) la botella para compresión, 10 (13%) las jeringas con adaptador 
nasal, en 5 (7%) los sprays, en 3 (4%) la vasija y en 2 (3%) las perillas. 
La mitad de los pacientes lo aplicaban una vez al día, la otra mitad dos 
veces al día y todos con un uso promedio de 15 días. Los resultados 
mostraron que los mejores puntajes fueron para los dispositivos de “alto 
volumen-alta presión” en 11 de los 12 síntomas analizados, siendo mucho 
más efectivos en la percepción del aclaramiento de secreciones, aunque 
solo con significancia estadística en el aclaramiento de secreciones (Cua-
dro 7.2).

Por otro lado, en pacientes con RSAB se incluyeron a 53 pacientes, 
51% del sexo masculino, edad promedio 37 años (12 a 78 años), 96% sin 
antecedentes de tabaquismo. Los dispositivos usados fueron 34 (64%) 
jeringas, 7 (13%) botella para compresión, 6 (11%) jeringas con adaptador 
nasal, 3 (5%) sprays, 2 (4%) perillas y 1 (2%) vasija. El uso promedio fue 
de 36 días, con 36% una vez al día, 38% dos veces y 26% más veces al 
día. Se encontró que los dispositivos con “alto volumen-baja presión” 
obtuvieron los porcentajes más altos en la mejoría de los 12 síntomas 
analizados, sobre todo en la rinorrea posterior y aclaramiento de secre-
ciones (Cuadro 7.3).
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Se concluye que los dispositivos de irrigación nasal con “alto volu-
men-alta presión” fueron mejores para el manejo de la RSAV, mientras 
que los de “alto volumen-baja presión” parecen ser más efectivos en la 
RSAB. 

En nuestra opinión, los pacientes con RSAB por lo general tienen sín-
tomas más severos que otros tipos de RS. Al usar los dispositivos de alta 
presión, en estos casos se puede agravar el malestar y el dolor nasal. 

El grupo de Gelardi34 evaluó la diferencia en la eficacia de dos sistemas 
de irrigación de solución salina en 20 pacientes con RSA (presumible-
mente posviral), quienes fueron tratados con levofloxacino 500 mg al día 
por 10 días y nafazolina tópica dos veces al día por 7 días. Los pacientes 
fueron asignados al azar para aplicación con jeringa (10 mL solución sali-
na, 3 veces al día por 14 días) o con botella de compresión (alto volumen 
con 250 mL 2 veces al día por 14 días). El alto volumen resultó significati-
vamente con menor rinorrea purulenta al día 7 y menor descarga poste-
rior al día 7 y 14. 

Cuadro 7.2. Resultados del puntaje del cuestionario aplicado a pacientes con rinosinusitis
viral sobre la mejoría de síntomas con diferentes tipos de dispositivos de irrigaciones salinas 
nasales

Escala (0-10; cuanto más alto, mejor) Alto volumen, 
alta presión  
(n = 24)

Alto volumen, 
baja presión  
(n = 47)

Bajo volumen, 
alta presión  
(n = 5)

Valor 
Pa

1. Síntomas generales mejorados 8.46 ± 1.44 7.85 ± 2.03 7.60 ± 1.52 .370

2. Mejora la congestión nasal 8.58 ± 1.25 7.47 ± 2.11 8.20 ± 0.45 .052

3. Secreción nasal reducida 8.26 ± 2.03 7.77 ± 2.03 8.00 ± 1.23 .636

4. Redujo la necesidad de sonarse la
nariz

8.82 ± 1.68 7.75 ± 2.15 8.00 ± 1.23 .122

5. Redujo la viscosidad 8.50 ± 2.38 7.86 ± 2.32 8.40 ± 0.55 .524

6. Dolor de cabeza sinusal mejorado 7.89 ± 2.63 6.73 ± 2.77 6.00 ± 1.41 .240

7. Goteo posnasal reducido 8.26 ± 1.91 7.16 ± 2.27 6.50 ± 1.92 .096

8. Mejora en el gusto y el olfato 8.06 ± 1.80 6.86 ± 2.93 6.67 ± 2.52 .273

9. Estornudos reducidos 7.89 ± 2.19 7.24 ± 2.20 7.00 ± 2.65 .559

10. Tos reducida 7.31 ± 2.89 6.47 ± 2.78 8.00 ± 1.41 .513

11. Ayuda a limpiar la secreción 8.54 ± 1.87 7.63 ± 2.01 4.50 ± 4.95 .017*

12. Mejora la calidad de sueño 8.68 ± 1.59 7.18 ± 2.72 7.25 ± 1.71 .060
aANOVA unidireccional

*P < .05

Fuente: Piromchai P, Puvatanond C, Kirtsreesakul V, Chaiyasate S, Suwanwech T. A multicenter survey on the effectiveness 
of nasal irrigation devices in rhinosinusitis patients. Laryngoscope Investigative Otolaryngology. 2020;5:1003-1010.
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En un estudio con solución salina isotónica en dispositivo de alto vo-
lumen, aplicada dos veces al día por dos semanas, Chitsuthipakorn y co-
laboradores24 evaluaron a 61 pacientes con RSA para compararlos con un 
grupo control sin irrigaciones. Sus resultaron mostraron que no hubo dife-
rencias significativas en las variables analizadas, excepto que el subgrupo 
de RSAV tuvo discreto beneficio.

Rábago y colaboradores realizaron un estudio donde evaluaron el uso 
diario de botella con alto volumen (150 mL por fosa nasal) de solución 
salina hipertónica en RSAB y crónica. El grupo de intervención no tuvo 
mejoría significativa en el índex de discapacidad de RS.35 

CALIDAD DE VIDA
La RS aguda o crónica es una enfermedad común que afecta la calidad de vida 
de los pacientes.10 Pocos estudios han medido el impacto de la RSA en la cali-
dad de vida de los enfermos, lo cual puede ser reflejo de la corta duración de 
la enfermedad que, por lo general, regresan a su estado de salud premórbido.1

Cuadro 7.3. Resultados del puntaje del cuestionario aplicado a pacientes con rinosinusitis 
bacteriana sobre la mejoría de síntomas con diferentes tipos de dispositivos de irrigaciones 
salinas nasales

Escala (0-10; cuanto más alto, mejor) Alto volumen, 
alta presión  
(n = 13)

Alto volumen, 
baja presión  
(n = 37)

Bajo volumen, 
alta presión  
(n = 3)

Valor 
Pa

1. Síntomas generales mejorados 7.54 ± 2.26 8.03 ± 1.78 7.33 ± 1.92 .658

2. Mejora la congestión nasal 7.31 ± 2.66 7.56 ± 2.20 6.00 ± 4.36 .566

3. Secreción nasal reducida 6.92 ± 2.81 7.58 ± 1.92 5.67 ± 4.93 .345

4. Redujo la necesidad de sonarse la 
nariz

7.42 ± 2.94 8.09 ± 1.87 5.67 ± 4.93 .217

5. Redujo la viscosidad 7.23 ± 2.59 8.33 ± 1.57 6.67 ± 4.51 .119

6. Dolor de cabeza sinusal mejorado 6.92 ± 2.25 7.67 ± 1.84 4.67 ± 4.51 .076

7. Goteo posnasal reducido 7.33 ± 2.46 7.80 ± 1.89 4.33 ± 4.51 .040*

8. Mejora en el gusto y el olfato 6.00 ± 3.02 7.70 ± 1.77 5.33 ± 3.22 .073

9. Estornudos reducidos 6.90 ± 2.38 7.68 ± 1.95 4.33 ± 4.51 .063

10. Tos reducida 6.75 ± 2.05 7.45 ± 2.44 4.00 ± 5.66 .194

11. Ayuda a limpiar la secreción 7.08 ± 2.66 8.06 ± 1.62 3.33 ± 4.93 .002*

12. Mejora la calidad de sueño 6.92 ± 1.98 7.96 ± 1.99 5.33 ± 4.51 .095
aANOVA unidireccional

*P < .05

Fuente: Piromchai P, Puvatanond C, Kirtsreesakul V, Chaiyasate S, Suwanwech T. A multicenter survey on the effectiveness 
of nasal irrigation devices in rhinosinusitis patients. Laryngoscope Investigative Otolaryngology. 2020;5:1003-1010.
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En un estudio prospectivo con 150 pacientes adultos con RSA, el 88% 
reportaron dolor y malestar, y 43% dificultades en realizar sus actividades 
diarias habituales al inicio del padecimiento.19 Para el día 15 de evolución 
el 31% reportó los mismos síntomas, pudiendo regresar a sus actividades, 
pero el 1.4% no lo logró en ese tiempo.

Un estudio con 1 585 adultos con RSA encontró que los síntomas que 
con más frecuencia se presentan, como obstrucción nasal, dolor facial, 
rinorrea y cefalea, tuvieron una intensidad de moderados a severos.36 Para 
la calidad de vida del enfermo, los síntomas provocaron repercusión mo-
derada con efecto significativo en las actividades de la vida diaria en 71% 
de los casos y en actividades profesionales o escolares el 59%.

La RSA tiene implicaciones económicas significativas. El costo del trata-
miento antibiótico fallido, incluyendo las prescripciones adicionales, las vi-
sitas al médico, los estudios auxiliares de diagnóstico y los procedimientos, 
contribuyen a un total sustancial de gastos asociados a este padecimiento 
de más de $3 000 000 000 de dólares al año en los Estados Unidos. 

En 2012 Bhattacharyya37 encontró que la RSAB recurrente requiere en 
promedio de 5.6 visitas médicas al año y 9.4 de prescripciones (40% an-
tibióticos). Solo 20% de los pacientes tenía endoscopia o TC anual, lo que 
indica que solo una pequeña proporción de pacientes son valorados por 
el otorrinolaringólogo.

El costo anual de la forma recurrente se estima en $1 091 dólares por 
paciente que se integran por: $210 por antibióticos, $452 por otras pres-
cripciones sinusales, $47 por estudios de imagen y $382 por otros costos. 
Además, deben considerarse los costos indirectos que pueden ser mayo-
res. El 85% de los pacientes con RS están en edad laboral (18 a 65 años), 
lo que origina costos indirectos como ausencia al trabajo y disminución 
de la productividad.4,37

Goetzel y colaboradores intentaron cuantificar los costos de la RS. En 
su estudio se encontró que esta patología es una de las 10 condiciones 
de salud más costosas entre los trabajadores de los Estados Unidos de 
Norteamérica.10

CONCLUSIONES
Las irrigaciones nasales con solución salina muestran efectos positivos 
con el uso clínico en el aparato respiratorio superior, incluyendo la RSA, 
con estudios a favor y otros que no lo han podido comprobar.

Los mecanismos de acción son principalmente mecánicos (limpieza de 
la mucosa) y los relacionados con la osmolaridad (reducción del edema e 
hidratación del epitelio). 

En la actualidad, el mecanismo exacto y consensado del agua de mar 
en la mucosa nasosinusal no existe, pero se atribuye a la composición quí-
mica, el pH y la tonicidad.
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Al parecer son mejores las irrigaciones nasales con el agua de mar que 
con la solución salina, ya que la primera agrega propiedades químicas be-
néficas como promover la reparación celular, la reducción de la inflamación 
al disminuir la viscosidad del moco e incrementar la frecuencia de la mo-
vilidad ciliar. Su seguridad ha sido demostrada en diversos estudios con 
individuos sanos y en pacientes. Los efectos adversos son raros, ocasio-
nalmente sensación de ardor y rinorrea, y los efectos severos son prácti-
camente inexistentes.

La irrigación nasal con solución salina sola o en conjunto con otras me-
didas puede mejorar la calidad de vida, disminuir los síntomas y disminuir 
el uso de medicamentos.

No se dispone hasta el momento de una revisión sistemática de la litera-
tura sobre el uso de irrigaciones nasales con solución salina en adultos con 
RSAB. 
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RINOSINUSITIS CRÓNICA
DEFINICIÓN
La rinosinusitis crónica (RSC) en adultos es una enfermedad inflamatoria 
que afecta a la mucosa nasal junto a la de los senos paranasales. La dura-
ción de la sintomatología debe ser mayor de 12 semanas, siendo los más 
prevalentes: congestión nasal, hiposmia, anosmia, rinorrea, plenitud facial, 
cefalea y/o tos.1-3

EPIDEMIOLOGÍA
La RSC, a nivel mundial, es una de las enfermedades de carácter crónico 
más prevalentes. Su incidencia varía por regiones, pero en Europa y Nor-
teamérica esta ronda entre el 4.5 y 12.3%, teniendo distribución por todos 
los grupos de edad. Por su parte, en la región de Asia, la prevalencia de 
RSC se estima de 2.1 a 28.4%. Un estudio realizado solo en población de 
Estados Unidos refiere que la prevalencia se encuentra entre 2 a 16%, sien-
do más común en población femenina y con un rango de edad de 18 a 64 
años.4-7
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IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA
En una revisión sistemática y metaanálisis de 1 187 artículos, al evaluar los 
resultados, se observó una asociación de depresión en pacientes con RSC 
en 18.1%. Un estudio del Reino Unido demostró resultados similares, con 
mayor prevalencia de problemas de salud mental en los pacientes con 
RSC sin pólipos en comparación con los controles. Los síntomas agre-
gados son tristeza, frustración, soledad, reducción en la concentración y 
fobias. Existen reportes de reducción en la calidad del sueño en 75% de 
los pacientes con RSC.8-10

IMPACTO EN LOS GASTOS DEL SECTOR SALUD
La carga económica que representa la RSC en los Estados Unidos es de 10 
a 13 mil millones de dólares anuales. El costo total que termina causando a 
cada paciente termina superando los $15 000 USD anuales en promedio.3,5,11

CLASIFICACIÓN DE LA RINOSINUSITIS CRÓNICA
La Guía de la Academia Americana de Otorrinolaringología lo clasifica por 
fenotipo de presentación clínica, estando los subtipos de RSC con pólipos 
nasales y la RSC sin pólipos nasales. La clasificación por endotipo divide a 
la RSC en inflamación tipo 2 o inflamación no tipo 2 (referencia a tipo 1 y 
3); el subtipo 2, es el más frecuente.12-14 

FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES
El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas. Se ha 
encontrado una asociación entre la RSC y asma, así como mayor inciden-
cia de resultados positivos a la prueba de punción cutánea en pacientes 
con RSC con pólipos.15,16

Una revisión sistemática reciente analizó 17 estudios demostrando que 
los pacientes con RSC tienen mayor riesgo de presentar reflujo faríngeo, 
nasofaríngeo o gastroesofágico que los controles. La concha bullosa es 
otro de los factores predisponentes con doble riesgo para la progresión 
rápida de la RSC, al igual que la desviación septal mayor a 3 mm con una 
prevalencia de 4.3%.15,17-19

El tabaquismo y la EPOC se asocian en el 53% de los pacientes con 
RSC. Los fumadores tienen mayor riesgo de presentar sinusitis (odds ratio 
[OR] 1.91). En Dinamarca las personas que trabajan haciendo labores ma-
nuales tenían una prevalencia mayor que aquellos que trabajaban dentro 
de una oficina.15 

EL USO DE IRRIGACIONES SALINAS NASALES EN LA RINOSINUSITIS 
CRÓNICA
Las soluciones para irrigar la cavidad nasal han sido parte fundamental en 
el tratamiento de las infecciones de vías respiratorias superiores como la 
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rinosinusitis crónica, rinitis alérgica y en el posoperatorio de cirugía nasal 
para aliviar la sintomatología.20 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS IRRIGADOS NASALES
A través del tiempo se han utilizado distintos métodos para lograr un irri-
gado nasal. Existen registros que datan desde el año 1893, donde John 
Wright, un rinólogo estadounidense, publicó un escrito donde hacia uso 
de los conceptos de “irrigado” y “aseo nasal” llamando a esta práctica 
como “la nariz civilizada”. El primer dispositivo para irrigaciones nasales 
fue descrito en la Ayurveda (un antiguo sistema medicinal indio), llamado 
“tetera Neti”, pero se especula que los motivos para realizar estos aseos 
nasales eran espirituales e higiénicos, y no medicinales. En las culturas 
griegas y romanas se describen procedimientos llamados “enemas na-
sales”. Arateo, un médico griego de la Capadocia durante el siglo II d.C, 
describió un artefacto en forma de tubo para irrigación nasal con euforbio 
(planta de África) y otros componentes para evacuar las “flemas” durante 
episodios de cefalea crónica. Hacia finales de la Edad Media, Petras Fo-
restus decía haber curado la ocena con aseos nasales abundantes de vino 
blanco, rosas y mirra (resina aromática).21,22

En el siglo XIX, Johan Ludwig Wilhelm Thudichum escribió un artículo 
llamado “un nuevo método para curar las patologías de la cavidad nasal”, 
donde introducía la técnica, por primera vez, de cómo realizar una irriga-
ción nasal para curar las patologías nasosinusales. Hacia finales de este 
siglo se inició el uso de jeringas y botellas de metal o vidrio para realizar 
los lavados nasales.21

TIPOS DE SOLUCIONES
Las soluciones para irrigados nasales pueden ser, dependiendo de su com-
posición, salinas, de agua de mar o Ringer lactato. De la misma manera, 
dependiendo de su concentración iónica, las soluciones pueden clasificar-
se en isotónicas, hipotónicas o hipertónicas. También pueden clasificarse 
en aquellas que tienen buffers y aquellas que no. Hoy en día se sigue en 
debate cuáles son las mejores características que una solución debe tener 
para obtener mejores resultados. Las soluciones salinas son las más usa-
das para la irrigación nasal.20,23

Estas soluciones han demostrado, en múltiples estudios, mejorar los 
síntomas y la calidad de vida de los pacientes. La mayoría de las investi-
gaciones han concluido que las soluciones salinas hipertónicas son las que 
mejores resultados brindan, logrando una mejora del aclaramiento ciliar 
nasal.24-30 

Las soluciones isotónicas están elaboradas a base de cloruro de so-
dio, logrando concentraciones de NaCl similares a las encontradas en 
el suero y en el espacio intersticial; algunas presentaciones pueden te-
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ner agregados, como glicerol para aumentar la humedad de la cavidad 
nasal.26

Las soluciones hipertónicas están compuestas a base de agua purifica-
da y cloruro de sodio, e ingredientes agregados como cobre, manganeso, 
potasio, calcio, entre otros. El Cuadro 8.1 muestra una comparativa entre los 
componentes encontrados en las soluciones isotónicas e hipertónicas.

El agua de mar está constituida por múltiples iones, en mayor propor-
ción por Cl- (55%), Na+ (30.6%), SO4

2- (7.7%) y el Mg2+ (4%).31 El Cuadro 8.2 
muestra la composición iónica de las soluciones hipertónicas a base de 
agua de mar y los mecanismos de acción asociados a estos iones. 

Wang, et al., en 2020, realizaron un metaanálisis donde compararon 
soluciones hipertónicas salinas a concentraciones de 1.25, 2.7 y 3% y so-
lución isotónica al 0.9%, encontrando que las soluciones hipertónicas ali-
viaban el edema y ambiente de la cavidad nasal, y tuvieron menor tasa de 
complicaciones posoperatorias, siendo la solución de 3% la más efectiva. 

Cuadro 8.1. Componentes de las soluciones isotónicas e hipertónicas

Solución isotónica Solución hipertónica

Base Cloruro de sodio 0.9% Cloruro de sodio al 1.25, 2.7 o 3%.
Agua purificada

Componentes Ninguno Mg2+, Ca2+, K+, HCO3
-, SO4

-, Cu, Co, Fe, lactato, Zn, Br-

Fuente: elaborado por el autor.

Cuadro 8.2. Composición iónica de las soluciones hipertónicas a base de agua de mar

Ion Proporción Mecanismos asociados

Mg2+ 1 327 mg/dm3 (4%) Promueve la reparación celular al reducir el metabolismo de los 
eicosanoides
Limita la inflamación al inhibir a la enzima 5-lipooxigenasa
Reduce la apoptosis de las células respiratorias
Inhibe la exocitosis eosinofílica

Ca2+ 418 mg/dm3 Aumenta su uso por las células ciliares para promover el aclaramiento

K+ 397 mg/dm3 Antiinflamatorio
Promueve la reparación del epitelio respiratorio mediante la vía EGFR

HCO3
- No reportada Actúa como un buffer reduciendo la viscosidad del moco

Facilita la eliminación del moco por los cilios respiratorios

Fuente: elaborado por el autor.
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Aun así, se recomienda no exceder concentraciones mayores al 3% debi-
do a que de ser más altas (del 6% o más) pueden tener efectos negativos 
sobre el aclaramiento mucociliar y causar irritación severa a la mucosa.23,32

Un estudio realizado por Paventhan K, et al., en 2020, donde compara-
ban los beneficios del uso de solución salina contra solución Ringer lacta-
to en la RSC en 60 pacientes, encontró que no existen mejoras significati-
vas de la solución de Hartmann frente a la salina,33 por lo que su uso queda 
a disposición del médico a cargo.

Algunas presentaciones de las soluciones para lavados nasales pueden 
incluir agregados en su fórmula, por lo que se han realizado estudios de 
estas soluciones para verificar su eficacia. El xilitol, un edulcorante alco-
holado que actúa como agente osmótico, ha sido estudiado desde el 2011. 
Un estudio de casos y controles realizado por Silva, et al., concluyó que el 
uso de soluciones con xilitol es superior al uso de soluciones salinas puras 
referido por la disminución de los síntomas de los pacientes. Aunque no 
es muy recomendado en los pacientes pediátricos, debido a sus efectos 
adversos, ya que su ingestión podría provocar episodios de hipergluce-
mias y disbiosis intestinal, aun así, es efectivo cuando se utiliza en RSC por 
6 semanas, 2 veces al día.34,35

Silva CF, et al. compararon el uso de irrigaciones nasales de solución 
salina pura y con xilitol en el periodo posoperatorio en pacientes con RSC, 
encontrando que las soluciones con xilitol demostraban mayor tasa de 
reducción de síntomas de acuerdo con el instrumento NOSE.34

Estudios recientes han investigado el uso de corticoesteroides inhala-
dos junto a irrigaciones nasales debido a sus propiedades antiinflamato-
rias. El uso de irrigaciones nasales con corticoesteroides en polvo (como 
budesonida y mometasona) disminuye el puntaje en el test SNOT-22, con 
valores significativos para la calidad de vida de los pacientes, por lo que 
se sigue recomendando su uso.1,23 

En áreas de baja accesibilidad a soluciones comerciales puede reco-
mendarse el uso de soluciones preparadas en casa. Hwang P, et al., de 
la Universidad de Stanford, sugiere la preparación de solución salina ru-
dimentaria para irrigaciones nasales en RSC mediante la mezcla de un 
cuarto de litro de agua a temperatura ambiente, previamente hervida, una 
cucharada casera de sal de mesa y una cucharada de bicarbonato de so-
dio; las irrigaciones se deben realizar de 2 a 3 veces al día haciendo uso 
de una tetera o una botella compresible.36

Chiu AG, et al., demostraron mediante un estudio in vitro que las irri-
gaciones nasales con champú para bebé (Johnson’s Baby Shampoo®) di-
luido al 1% en solución salina isotónica, tienen la capacidad de inhibir la 
formación de biofilm y mejorar los síntomas de los pacientes con RSC. 
El champú para bebé contiene como ingredientes activos el laurato de 
sorbitán, cocamidopropil betaína y tridecil éter sulfato de sodio, mismos 
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que le dan efecto de surfactante con potencial antimicrobiano al causar 
disrupción de la membrana celular bacteriana, aumentar la permeabili-
dad de la membrana y alterar los procesos de generación y transporte de 
energía celular.37

Agregar mupirocina a la solución para lavados nasales es una alterna-
tiva para disminuir la colonización por S. aureus sensible a meticilina. La 
mejoría en la puntuación de endoscopia nasal de Lund-Kennedy, posterior 
al uso de lavados con mupirocina, también se apoya de un porcentaje muy 
bajo de cultivos positivos. Los mejores resultados se lograron de manera 
inmediata a los lavados y no mostraron mejoría ante el uso prolongado de 
mupirocina.38

Al aumentar el número de casos con resistencia antibiótica se han bus-
cado nuevas alternativas terapéuticas, surgiendo así el uso de plata coloidal 
junto a las irrigaciones nasales. La plata coloidal tiene propiedades antimi-
crobianas frente a bacterias multidrogorresistentes al alterar la estabilidad 
de la membrana y los procesos de respiración celular. Ooi, et al., estudiaron 
el uso de una solución nasal preparada a base de agua hervida 237 mL, 
plata coloidal 1.25 mL, citrato de sodio 1.25 mL y yoduro de potasio 50 mcL, 
2 veces al día durante 10 días, sin encontrar diferencia estadísticamente 
relevante entre el uso de plata coloidal y el uso de antibioticoterapia.39,40

La miel de Manuka, obtenida de la polinización de la flor Leptosper-
mum scoparium por abejas de Nueva Zelanda, ha sido usada durante dé-
cadas para el cuidado de heridas y quemaduras debido a que su gran os-
molaridad y acidez le brinda propiedades antimicrobianas, incluso contra 
Staphylococcus aureus (a concentraciones del 2%) y Pseudomonas aeru-
ginosa (en 5.5%). Lee VS, et al. demostraron que el uso de irrigaciones na-
sales con miel de Manuka eran igual de efectivas que el uso de soluciones 
salinas, pero tenían mayor índice de cultivos negativos en comparación 
con las soluciones salinas, sin adyuvancia de antibioticoterapia oral.41 

La yodopovidona es un conocido antiséptico, soluble en agua tibia, 
con propiedades bactericidas y antiinflamatorias, no tóxico sobre el epi-
telio nasal humano. Po-Hsuan, et al., compararon el efecto de las irrigacio-
nes nasales con solución salina isotónica con yodopovidona al 10% contra 
las soluciones salinas solas en pacientes con RSC, encontrando que las 
soluciones con yodopovidona eran igual de efectivas que las soluciones 
salinas, pero a las 7 semanas de uso las soluciones con yodopovidona de-
mostraban mejores puntajes en los test SNOT-22 y Lund-Kennedy que las 
soluciones salinas.42

DISPOSITIVOS PARA IRRIGACIÓN NASAL
Existen múltiples marcas comerciales para realizar irrigaciones nasales, 
con presentaciones pediátricas y para adultos, cambiando entre ellas el 
tamaño de la válvula y de la boquilla, así como la dosificación del dispa-
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ro. Los dispositivos para su administración son variados, encontrándose 
sprays, teteras o rinocornios, jeringas, botellas de plástico de pequeño/
gran volumen con boquilla, e incluso existen dispositivos automáticos 
eléctricos. Las irrigaciones de grandes volúmenes requieren de dispositi-
vos manuales con preparación de la solución en polvo.
Por lo general, la distribución en la técnica de los irrigados nasales puede 
clasificarse en el volumen o en la presión que requiere para su penetra-
ción. La presión se define en baja presión si el dispositivo para lograr la 
distribución hace uso de solo la gravedad, o de alta presión si requiere de 
un empleo o presionado manual. Existen cuatro grupos de dispositivos 
para realizar irrigados nasales:26 

1. Bajo volumen y baja presión: encontrados en gotas nasales y sprays.
Estos dispositivos no logran penetrar la totalidad de los senos para-
nasales, pues solo logran concentrarse en el meato medio y el área
del seno esfenoidal.43

2. Bajo volumen y alta presión: sprays presurizados e irrigaciones na-
sales con jeringas.

3. Alto volumen y baja presión: irrigados nasales con teteras y nebuli-
zadores.

4. Alto volumen y alta presión: irrigados nasales que utilizan botellas,
jeringas con bombilla y dispositivos de irrigación a base de prepara-
dos en polvo.

La presión y volumen de los dispositivos impacta en la penetración 
de las soluciones salinas en el área posterior de la cavidad nasal y en la 
cavidad posoperatoria. Pynnonen, et al., demostró mayor beneficio te-
rapéutico en los pacientes que utilizan dispositivos de alto volumen con 
solución salina (240 mL) comparado con el uso de aerosoles. El uso de los 
aerosoles nasales tienen un alcance limitado en la cavidad nasal debido a 
que su penetración no es la adecuada. Heatley, et al., compararon el uso 
de dispositivos de alto volumen (240 mL) con medianos volúmenes (90 
mL) y no encontraron diferencias significativas.29,30

MECANISMOS TERAPÉUTICOS DE LOS IRRIGADOS NASALES EN LA RSC
El mecanismo de acción de las soluciones permanece sin ser del todo 
claro, pero se tiene la hipótesis de que las soluciones para irrigación 
nasal logran mejorar la sintomatología al diluir y barrer el moco, antíge-
nos, citocinas (en especial IL-8) y membranas bacterianas de la cavidad 
nasal, además de reducir los mediadores inflamatorios en la mucosa y 
aumentar la frecuencia del ritmo ciliar, mejorando el aclaramiento mu-
cociliar. Las soluciones nasales también actúan sobre la flora bacteriana 
nasal, reduciendo la diversidad de la misma y, por tanto, la formación de 
biofilm.23,44
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Talbot, et al., estudiaron el efecto de las soluciones hipertónicas en los 
irrigados nasales, encontrando que mejoran el aclaramiento ciliar nasal 
a diferencia de las soluciones salinas isotónicas, logran un efecto de ós-
mosis, disminuyen el edema y mejoran la sensación de obstrucción na-
sal. Un estudio realizado por Keojampa, et al., utilizando rinomanometría 
acústica no encontró cambios en el volumen interior de la cavidad nasal. 
En el Cuadro 8.3 se muestra una comparativa de los mecanismos de acción 
asociados al uso de soluciones para irrigación nasal según la tonicidad de 
la misma.22,45,46

EFECTOS SECUNDARIOS
Los efectos secundarios del uso de soluciones nasales para irrigados son 
raros y mínimos, entre los más comunes se encuentran sensación de que-
mazón en la mucosa nasal, irritación, prurito, dolor, otalgia y epistaxis.26 

IRRIGACIONES NASALES EN RINOSINUSITIS CRÓNICA
Las irrigaciones nasales, también llamadas aseos o duchas nasales, pue-
den realizarse en pequeños (< 100 mL), medianos (100 - 200 mL) o gran-
des volúmenes de solución (250 mL a 480 mL). La evidencia recomienda 
realizar irrigaciones nasales de grandes volúmenes y baja presión para 
lograr mejores resultados en la mejora de la sintomatología de la RSC. Las 
irrigaciones nasales de grandes volúmenes se asocian a mayor incidencia 
de incomodidad, sensación de quemadura y disfunción de la trompa de 
Eustaquio, en comparación al uso de pequeños volúmenes.24

Se recomienda que los pacientes adopten una posición de la cabeza 
hacia delante y abajo al utilizar irrigaciones de alto volumen para lograr que 
la irrigación nasal penetre en todos los senos paranasales (Figura 8.1). Las irri-
gaciones de pequeños volúmenes se recomienda realizarlas con una posi-

Cuadro 8.3.  Beneficios terapéuticos de las soluciones para irrigados nasales

Beneficios terapéuticos Isotónica Hipertónica

Humectación inmediata de la mucosa nasal Sí Sí

Barrido de antígenos, moco, citocinas Sí Sí

Reducción de mediadores inflamatorios Sí Sí

Reducción de la flora bacteriana nasal Sí Sí

Reducción del edema por acción osmótica No Sí

Aumento del aclaramiento mucociliar No Sí

Fuente: elaborado por el autor.
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ción de la nariz hacia el techo (Figura 8.2). Un estudio reciente encontró que 
para lograr una correcta penetrancia del seno paranasal esfenoidal es me-
jor posicionarse con la nariz hacia el techo que hacia delante y abajo.26,28,47

La temperatura ideal de la solución para irrigación se recomienda se 
encuentre a temperatura ambiente (20 °C); si el paciente lo prefiere y 

Figura 8.1. Posición adecuada para la correcta irrigación nasal con la cabeza en horizontal e 
inclinada hacia abajo y adelante
Fuente: imagen original realizada por Treviño-Sánchez, 2024. 

Figura 8.2. Posición recomendada para la irrigación del seno esfenoidal con la cabeza en 
horizontal e inclinada hacia arriba y atrás
Fuente: imagen original realizada por Treviño-Sánchez, 2024. 
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siente mayor confort puede usarla a temperaturas más altas sin sobrepa-
sar los 40 °C, ya que temperaturas mayores pueden causar necrosis de la 
mucosa nasal y disminuir el aclaramiento mucociliar. En un estudio in vitro,  
Green A, et al., encontraron que los cilios de la mucosa nasal disminuyen 
la frecuencia de barrido a temperaturas debajo de los 20 °C y por encima 
de los 40 °C. Además, cuando la temperatura de la solución alcanzaba los 
5 °C o arriba de los 50 °C los cilios se paralizaban. Un estudio de reporte 
de 4 casos evidenció que el uso prolongado de irrigaciones nasales pro-
dujeron exostosis del hueso de la cavidad nasal.26,48,49

Asimismo, se ha estudiado el tiempo que debe durar el tratamiento 
con el uso de irrigaciones nasales. Heatley, et al., realizaron una revisión 
sistemática donde se utilizó el tratamiento por dos semanas y no encon-
traron beneficios sobre el grupo control. Perkasa, et al., encontraron que 
no existen beneficios terapéuticos a las 6 semanas de uso de los irrigados. 
Taccariello, et al., demostraron que la sintomatología mejora al realizar los 
irrigados nasales durante al menos 8 semanas con soluciones salinas y de 
agua de mar.29,50,51

RECOMENDACIONES PARA LOGRAR UNA CORRECTA IRRIGACIÓN NASAL 
EN RINOSINUSITIS CRÓNICA

•	 Utilizar soluciones a base de agua de mar.25

•	 Optar por usar soluciones hipertónicas a una concentración no ma-
yor al 3%.27

•	 �Elegir dispositivos de alto o mediano volumen y baja presión para 
lograr penetrar los senos paranasales.26

•	 Realizar los irrigados nasales a grandes volúmenes (más de 200 mL, 
pero no mayor a 480 mL).44

•	 La posición al realizar los irrigados deberá ser con la cabeza en hori-
zontal, hacia delante y abajo.26

•	 Para mejores resultados se recomienda utilizar los irrigados nasales 
durante al menos 8 semanas.1

•	 El autor recomienda realizar los irrigados con 150 mL, 3 veces al día, 
durante 8 semanas.
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INTRODUCCIÓN
Las irrigaciones nasales con soluciones salinas o de agua de mar han sido 
ampliamente utilizadas después de procedimientos quirúrgicos de nariz 
y/o senos paranasales con el objetivo de remover costras y moco resta-
bleciendo el flujo de aire y la función mucociliar a la brevedad. La inflama-
ción de la mucosa nasal, que se deriva de los procedimientos quirúrgicos, 
casi de inmediato, va asociada a la formación de costras y estasis de moco 
nasal que obstruye el flujo de aire y las secreciones nasosinusales. El uso 
de irrigaciones salinas es recomendado hasta por un periodo de 6 a 8 
semanas, posterior a la cirugía, tiempo que tarda en completarse la rege-
neración de la mucosa nasal.

Además de un correcto procedimiento quirúrgico, estudios previos han 
sugerido que los cuidados posoperatorios son imprescindibles para ob-
tener resultados exitosos.1 Las irrigaciones nasales han demostrado una 
mejor respuesta en la administración de fármacos tópicos, disminución en 
la formación de costras nasales y formación mínima de adherencias en el 
posoperatorio, lo que se traduce en una excelente terapia complementaria 
tanto en patologías nasosinusales como en el manejo posterior a cirugía 
nasal.2-4 Las irrigaciones nasales son consistentemente una recomenda-
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ción universal de casi el 100% de los otorrinolaringólogos.5 Sin embargo, 
aún existen variaciones significativas con respecto al volumen y  la presión 
de administración, la frecuencia y duración del uso, la composición y las 
recomendaciones de higiene.6

USO DE IRRIGACIONES NASALES: EVIDENCIA 
En la actualidad, la cirugía endoscópica funcional de senos paranasales 
(CEFS) es el tratamiento estándar para la enfermedad inflamatoria de los 
senos paranasales. Los cuatro componentes básicos de la función de estos 
son: la calidad y cantidad de las secreciones, el estado del aclaramiento 
ciliar, la condición médica del paciente y la permeabilidad del ostium de 
salida de los senos nasales.7 El aclaramiento mucociliar está determinado 
genéticamente y procede en una dirección y patrón específicos en cada 
seno.8,9 El objetivo final de CEFS es mejorar quirúrgicamente la ventilación 
y el drenaje a través del ostium de salida de los senos nasales mediante la 
resección de mucosa hiperplásica inflamatoria obstructiva.7

Después de CEFS, la mucosa nasal pasa por una serie de cambios. La 
primera etapa consiste en una disminución del aclaramiento de la muco-
sa con acumulación de secreciones viscosas asociado a la formación de 
costras y presencia de pseudomembranas fibrosas. La segunda etapa se 
asocia con edema del sitio quirúrgico con la formación de vesículas y teji-
do de granulación. En dicha etapa se inicia la regeneración y epitelización 
de la mucosa. Cuando el proceso inflamatorio es severo esta etapa puede 
conducir a la formación de adherencias y obstrucción del ostium del seno 
previamente operado.10 Por lo tanto, el uso de tratamientos que promue-
van el aclaramiento de dichas costras y la epitelización de la mucosa es 
crucial en este tipo de pacientes. 

Estudios previos han valorado el beneficio posoperatorio de diferentes 
tipos y formas de irrigaciones nasales. En un estudio se compararon los be-
neficios de las irrigaciones con agua de mar isotónica después de rinoplas-
tia, septoplastia o etmoidectomía.11 Los pacientes (P < 0.002) y médicos 
(P < 0.001) manifestaron preferencias significativas por el uso de irrigacio-
nes nasales basados en eficacia, tolerabilidad y cumplimiento de tratamien-
to. Además, ambos grupos manifestaron una menor necesidad de medica-
ción sistémica para el control de síntomas posoperatorios.11 Por otro lado, 
un estudio aleatorizado ciego comparó el uso de agua de mar a presión con 
solución antiséptica contra irrigaciones salinas con mucolíticos después de 
etmoidectomía intranasal. No se encontraron diferencias significativas en la 
formación de costras y en la cantidad de secreciones nasales.12

Un estudio retrospectivo de 104 pacientes posoperados de cirugía de 
cornetes y etmoidectomía comparó el uso de soluciones de agua de mar 
administradas a presión con irrigaciones pasivas y lentas de gotas salinas.11 
Se evaluó el número de días de recuperación posoperatoria necesarios 
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para cada paciente mediante endoscopia nasal. En los pacientes posope-
rados de cirugía de cornetes se definió la recuperación como la ausencia 
total de costras en las fosas nasales. Para los pacientes de etmoidectomía 
se definió recuperación cuando desapareció el riesgo de formación de 
sinequias, con cicatrización completa a nivel de cornete medio y meato 
medio. Los resultados indicaron periodos de recuperación posoperatoria 
significativamente más cortos para los pacientes que recibieron solución 
salina presurizada en comparación con los pacientes que recibieron gotas 
(13.9  versus 18.2 días para los pacientes con resección de cornetes [P = 
0.05]; 18.9 versus 36.7 días para los pacientes sometidos a procedimien-
tos paranasales [ P = 0.0005]). Además, los pacientes que recibieron so-
lución salina presurizada requirieron menos visitas al cuidado de la salud 
que aquellos que recibieron gotas (2.06 versus 2.84 visitas [P < 0.008] 
para resección de cornetes; 2.44  versus 4.23 visitas [P < 0.0005] para 
procedimientos paranasales).

CAMBIOS FISIOLÓGICOS NASOSINUSALES 
Las irrigaciones nasales optimizan el transporte mucociliar a través de di-
ferentes mecanismos: la hidratación de la superficie epitelial, disminuye  la 
viscocidad del moco incrementando su movilidad;13,14 la presión que ejerce 
la irrigación sobre la mucosa nasal, estimula la producción de mucina, así 
como la liberación de iones intracelulares y actúa sobre la actividad de 
los cilios;13 la disminución de la carga de bacterias atrapadas en el moco y 
costras, disminuye la adhesión bacteriana a la mucosa.15,16

RECOMENDACIONES ACTUALES
Los principales beneficios documentados por los otorrinolaringólogos so-
bre el uso de las irrigaciones nasales son: como coadyuvantes en el tra-
tamiento de la sinusitis crónica y en el manejo posoperatorio de cirugía 
sinonasal.6 De igual manera, la Academia Americana de Otorrinolaringo-
logía y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) las recomiendan para el 
tratamiento de la sinusitis aguda y crónica en población adulta.17 Se han 
documentado beneficios con el uso de irrigaciones en pacientes con po-
liposis nasosinusal y en pacientes con rinitis alérgica. Además de su utili-
zación y beneficio, representan muy bajo riesgo de efectos adversos.15,18-20

TIPOS DE IRRIGACIONES NASALES
Existe una amplia variedad de productos de venta libre, que pueden ser: 
de sistema de presión positiva, de presión negativa o para ser nebuliza-
dos. Adicionalmente, se pueden clasificar de acuerdo con el volumen y la 
presión de la administración en bajo volumen y alta presión, alto volumen 
y baja presión, y alto volumen y alta presión.6,21 Existe poca evidencia com-
parativa de la eficacia de alguno sobre otro.  
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Los sistemas de bajo volumen incluyen aerosoles nasales y nebuliza-
dores. Son una excelente alternativa cuando los sistemas de alto volumen 
no son tolerados por el paciente. Estos tienen como beneficio principal su 
alta tolerabilidad y son eficaces en la humectación de la mucosa nasal y la 
reducción de la formación de costras. Tienden a ser menos eficaces que 
los sistemas de alto volumen, específicamente en pacientes posoperados 
de CEFS.6

Los sistemas de alto volumen utilizan más de 100 mililitros de solución 
para irrigar cada fosa nasal.16 Parecen tener mayor eficacia para la limpie-
za nasosinusal después de CEFS.22 Algunos efectos adversos documenta-
dos son la sensación de malestar intranasal, irritación y disfunción de la 
trompa de Eustaquio.6 Algunas desventajas, consideradas menores, son la 
necesidad de preparar la solución previa a su uso por parte del paciente 
o médico. 

Los nebulizadores nasales tienen mayor tolerancia y son más eficaces 
para una distribución más eficiente de la solución en todos los senos na-
sales, sobre todo después de CEFS.23 Olson y colaboradores mencionan 
que los nebulizadores tienen una menor distribución volumétrica cuando 
se comparan con sistemas de irrigación por presión positiva o negativa.24

SISTEMAS DE IRRIGACIÓN
•	 Jeringa. El uso de jeringas de 20 a 50 mL es el sistema utilizado 

en la actualidad por aproximadamente el 60% de los pacientes. Se 
recomienda el uso de un adaptador nasal para realizar una mejor 
irrigación.25

•	 Sprays nasales. Irrigación nasal de bajo volumen y alta presión. La 
solución ingresa suavemente a la cavidad nasal con el atomizador. 

•	 Envases flexibles. La botella se llena con la solución de agua y se 
coloca contra una fosa nasal. La solución ingresa a la cavidad nasal 
y sale por la fosa nasal cotralateral o parcialmente por la boca. 

•	 Otros. Neti Pot, perillas, sistemas de irrigación por hidropulso, dis-
positivo de pulso gravitacional, entre otros.

Además del dispositivo y método de irrigación utilizados, la posición es 
de suma importancia. En la cavidad nasal posoperatoria la posición “con 
la cabeza hacia abajo y hacia adelante” ha demostrado una mejor admi-
nistración nasal de la solución. Sin embargo, en el caso de dispositivos 
de bajo volumen la posición de “cabeza lateral baja” y “cabeza recostada 
hacia atrás” muestra la distribución óptima.15

COMPOSICIÓN DE LA SOLUCIÓN DE IRRIGACIÓN
La composición de la solución varía de numerosas formas, dependiendo 
de la temperatura de la solución, la cantidad de cloruro de sodio, los mine-
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rales y otros elementos. Además, se pueden agregar medicamentos como 
antibióticos, esteroides y surfactantes, entre otros.6 Se ha demostrado 
que electrolitos como el potasio, el zinc, el magnesio y el bicarbonato de 
sodio promueven la reparación celular y limitan la inflamación, ya que el 
bicarbonato de sodio reduce la viscosidad del moco.16

Las combinaciones más comunes son la solución salina isotónica (0.9%) 
y solución salina hipertónica (1.5 a 3%). Ambas soluciones son ácidas con 
un pH de 4.5 a 7 y son útiles en el ámbito clínico. Las soluciones hipertóni-
cas son superiores para mejorar los síntomas nasales, el movimiento ciliar 
y más efectivas para disminuir el edema de la mucosa.3,26 No obstante, 
están asociados con irritación nasal y sensación de ardor con el uso.27

Otro ejemplo de solución utilizada por los médicos es la solución de 
Ringer lactato. Low y colaboradores evaluaron irrigaciones con solución 
salina isotónica, solución salina hipertónica y solución de Ringer lacta-
to en un ensayo clínico aleatorizado en pacientes posoperados de CEFS. 
Observaron una mejora significativa en los síntomas de 6 semanas y un 
aumento en las puntuaciones de calidad de vida con la solución Ringer 
lactato.28 La solución salina hipertónica ha mostrado una mayor mejoría 
general de los síntomas, pero no hay diferencias en los síntomas especí-
ficos de la enfermedad en comparación con la solución salina isotónica.29 
Las soluciones para irrigaciones también se pueden preparar en casa con 
sal y bicarbonato de sodio en una mezcla en proporciones de 1:2 o 2:1 
agregados a 500 mL de agua.21

RECOMENDACIONES DE IRRIGACIONES NASALES EN EL 
POSOPERATORIO
El objetivo de la cirugía endoscópica mínimamente invasiva de los senos 
nasales es abrir ostia obstruidos y permitir un flujo de aire y un drenaje 
de moco desde los senos afectados de manera más eficaz. Se realiza con 
anestesia general, bajo visión endoscópica, a través de las fosas nasales 
usando un endoscopio sin incisión ni suturas, y con frecuencia es asistido 
con microdebridador.30 Por lo general, se realiza de forma ambulatoria 
con visitas regulares de seguimiento cada semana al consultorio para mo-
nitorear la evolución. La formación de costras sucede casi inmediatamen-
te después de la cirugía, por lo que se necesita limpieza frecuente e irriga-
ción nasal con solución salina durante 4 a 8 semanas hasta que la mucosa 
de la nariz y los senos paranasales se hayan regenerado.12.30

Diversos ensayos clínicos de pacientes sometidos a cirugía de los se-
nos paranasales han comparado la eficacia de varios tipos de irrigaciones 
nasales. En un estudio de pacientes sometidos a distintos tipos de cirugía 
nasosinusal, se comparó el agua de mar con una preparación antisépti-
ca isotónica.11 La población estudiada expresó una preferencia importante 
por la irrigación nasal con agua de mar, según los resultados de encuestas 
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de opinión de eficacia y tolerabilidad. Adicionalmente, al ser la irrigación 
con agua de mar más fácil de utilizar, los pacientes cumplen mejor el régi-
men de tratamiento y, en consecuencia, es menos probable que necesiten 
medicación de rescate. Asimismo, el uso de botellas de plástico compresi-
bles con volumen de líquido a presión demostró una mejoría en la forma-
ción de costras y recuperación posoperatoria de la mucosa nasal.11

Con esto en mente, se ha recomendado el uso de irrigaciones nasales 
con solución isotónica o hipertónica con dispositivos de alto volumen en 
el periodo posoperatorio de la cirugía nasosinusal, periodo comprendido 
desde las 4 a 8 semanas. 

PRECAUCIONES
Aunque las soluciones para irrigaciones nasales se pueden preparar en 
casa, se deben tomar precauciones. Es preferible no utilizar agua sin pu-
rificar o directamente del grifo. Se han publicado escasos, pero informes 
bien documentados, que asocian el uso de agua sin purificar en irrigacio-
nes nasales con el desarrollo de meningoencefalitis amebiana.31 Es impor-
tante considerar la limpieza de los dispositivos de irrigación, ya que pue-
den contaminarse después de su uso, incluso después de limpiarlos con 
agua y jabón.32 Se puede obtener una desinfección adecuada hirviendo el 
dispositivo durante 2 minutos o calentándolo en el microondas durante 
1.5 minutos.33

CONCLUSIONES
Las indicaciones de la irrigación nasal son variadas y van en aumento ba-
sándose en un número cada vez mayor de ensayos clínicos a gran es-
cala. Cada vez existe más evidencia clínica de que la irrigación nasal es 
un tratamiento complementario eficaz y económico para el alivio de los 
síntomas  de las enfermedades de los senos nasales. El procedimiento 
se ha utilizado de forma segura tanto por adultos como por niños y no 
tiene efectos adversos graves documentados. Los ensayos clínicos indi-
can que los pacientes tratados con irrigación nasal dependen menos de 
otros medicamentos y que algunos pacientes posquirúrgicos tienden a 
requerir menos visitas al médico. Es probable que ambos efectos tengan 
consecuencias económicas deseables para los pacientes y el sistema de 
atención sanitaria. La evidencia sobre la mejor técnica no es concluyente, 
sin embargo, los dispositivos de alto volumen y baja presión, combinados 
con una solución hipertónica o una solución de Ringer lactato en una po-
sición de “cabeza hacia abajo y hacia adelante”, parecen la mejor medida 
de aplicación. La educación del paciente es crucial para evitar eventos 
adversos o infecciones no deseadas debido a un mal uso o contaminación 
del dispositivo o solución.
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INTRODUCCIÓN
Las irrigaciones nasales son eficaces, baratas y seguras. Tienen efecto me-
cánico que favorece la eliminación del moco y moléculas mediadoras de 
la inflamación, promueven el transporte mucociliar y mejoran el edema 
de la mucosa. Sus principales indicaciones las ubican como tratamiento 
coadyuvante en enfermedades sinonasales, tales como rinosinusitis, rini-
tis, infecciones de las vías aéreas superiores y en el posoperatorio de la 
cirugía de nariz y senos paranasales.1

RINITIS. RINITIS ALÉRGICA (RA) Y RINITIS NO ALÉRGICA (RNA) 
RINITIS ALÉRGICA
Existen ensayos clínicos que comparan la eficacia del tratamiento con so-
luciones salinas y sin ella. Los estudios realizados en niños con asma y 
rinitis sugieren que las irrigaciones nasales son benéficas cuando coexis-
ten ambas condiciones. En tales situaciones, los pacientes manejados con 
solución salina mejoran la hiperreactividad bronquial, parámetros clínicos 
y calidad de vida.2

Hasta el momento las mejores evidencias subrayan los beneficios de 
las soluciones salinas cuando se comparan con los controles, favoreciendo 
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la disminución de los síntomas, dosis de esteroides intranasales y consu-
mo de antihistamínicos.3,4

En relación con los dispositivos para irrigación empleados para el ma-
nejo de la RA, no existen estudios comparativos en población pediátrica. 
Tanto los sprays nasales, atomizadores o jeringas con grandes volúmenes 
han mostrado beneficio. Sin embargo, se han reportado algunos eventos 
adversos hasta del 15% con el empleo de grandes volúmenes (60 a 150 
mL), sobre todo otalgia, plenitud ótica y epistaxis,2 situación que difícil-
mente se presenta si se utilizan volúmenes bajos o muy bajos.

En cuanto a los tipos de soluciones, existe mayor información en po-
blación adulta. En los niños, un metaanálisis que incluyó 3 ensayos con-
trolados aleatorizados favoreció a la solución salina hipertónica cuando se 
comparó con la isotónica.4

La solución hipertónica mejoró los síntomas nasales, aunque el uso de 
antihistamínicos y la frecuencia de eventos adversos fueron similares en 
ambos grupos. Con base en las conclusiones derivadas de estos ensayos 
se puede considerar a la solución salina hipertónica como un tratamiento 
coadyuvante razonable para los niños con RA. 

Desafortunadamente, no se disponen de estudios en niños que compa-
ren soluciones con variaciones en el pH (sin alcalinidad, baja o alta alcali-
nidad). La información disponible apoya los beneficios de las irrigaciones 
salinas, independientemente del grado de alcalinidad cuando se compa-
ran con pacientes sin irrigaciones.5,6 

Una revisión sistemática reciente1 resume los beneficios de las irrigacio-
nes nasales, principalmente en la disminución de los síntomas. En cuanto 
a la duración del tratamiento se ha establecido un mínimo de 2 semanas 
en adultos y 4 semanas en los niños. Dentro de los eventos adversos, la 
irritación nasal es el síntoma con más frecuencia reportado cuando se 
emplean soluciones salinas, sobre todo hipertónicas. 

Los dispositivos con grandes volúmenes (> 60 mL) son más eficaces 
y se recomiendan en pacientes adultos, mientras que en los niños se su-
gieren emplear dispositivos con bajos o muy bajos volúmenes (< 60 mL). 

A pesar que la solución salina hipertónica ha mostrado mayor eficacia, 
tanto en adultos como en niños con RA, se propone iniciar el tratamiento 
con solución salina isotónica debido a que tiene mejor tolerancia. Una vez 
que se logra la adherencia es más factible emplear soluciones hipertóni-
cas en caso de que se requieran. 

RINITIS NO ALÉRGICA
No se dispone de ningún estudio que valore el tratamiento con soluciones 
salinas para la RNA. La información disponible está relacionada con un 
estudio prospectivo, controlado con 211 pacientes con RA, rinosinusitis 
crónica, rinitis atrófica, rinitis relacionada con la edad y goteo posnasal, 
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manejados con irrigación salina hipertónica.7 Los pacientes mostraron 
mejoría en el sueño, estrés, descarga retronasal, tos, cefalea y síntomas 
de RA. Por desgracia, el estudio incluyó población mixta y los resultados 
de eficacia no pudieron obtenerse en forma separada. Tampoco se tuvo 
información sobre las edades de los enfermos incluidos en el estudio.

RINOSINUSITIS
RINOSINUSITIS AGUDA (RSA)
La mayor parte de la información sobre el papel de las irrigaciones salinas 
en RSA proviene de estudios en adultos. En niños se han publicado 5 en-
sayos clínicos, aleatorizados, controlados y un metaanálisis.8-13 

En los ensayos clínicos se compararon los tratamientos con solución 
salina vs. no salina, sin mostrar diferencias entre los grupos cuando el 
tratamiento duraba 2 días. Sin embargo, cuando este se prolongaba de 
5 días a 3 semanas se pudo apreciar mejoría en los síntomas, sobre todo 
rinorrea y obstrucción nasal en los niños manejados con solución salina. 

Un metaanálisis, que incluyó 4 ensayos clínicos, tuvo como objetivo 
valorar la eficacia de las irrigaciones con solución salina isotónica en las 
infecciones agudas de las vías aéreas superiores, utilizando criterios clíni-
cos, en niños de 3 meses a 12 años.

El análisis mostró beneficio con las irrigaciones salinas nasales en al-
gunos síntomas rinológicos (rinorrea, dolor faríngeo, pérdida del gusto/
olfato y tos) sin mostrar mejoría significativa en los síntomas respiratorios 
o el estado de salud. Su uso parece que limita la prescripción de otros tra-
tamientos locales o sistémicos, principalmente antibióticos. Se estima que 
su uso prolongado lleva a una disminución en la incidencia de RSA y sus 
complicaciones. Los efectos secundarios más comúnmente observados 
fueron epistaxis e irritación nasal.

Una de las preguntas más frecuentes en relación con el tema está re-
lacionada con los dispositivos más convenientes cuando se utilizan irri-
gaciones salinas nasales. Se ha comparado la eficacia de diferentes dis-
positivos en población pediátrica. Un estudio comparó jeringa con 20 mL 
(bajo volumen) vs. botella con alto volumen (240 mL). Se observó que la 
obstrucción nasal y rinorrea mejoraron con la botella y altos volúmenes.12 

Otros autores han reportado resultados similares apoyando el uso re-
gular de las irrigaciones con dispositivos de presión positiva, particular-
mente con botella compresible.12 

Otro estudio comparó spray nasal con muy bajos volúmenes (3 mL) vs. 
flujo tipo jet con bajo volumen (9 mL). Los resultados no mostraron dife-
rencias en los beneficios y eventos adversos.9

También se ha intentado dilucidar cuál es la solución salina que pudiera 
aportar los mayores beneficios. En un estudio prospectivo, aleatorizado, 
doble ciego en niños menores de 2 años, se compararon 2 grupos: so-
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lución salina (0.9%) y agua de mar (2.3%) en forma de gotas nasales vs. 
grupo sin gotas nasales. Los grupos incluidos padecieron infección res-
piratoria aguda de la vía aérea superior. En el grupo de gotas nasales, un 
subgrupo recibió agua de mar y otro solución fisiológica. Los resultados 
no mostraron diferencias significativas entre los subgrupos en términos 
de congestión nasal; sin embargo, sí hubo diferencia entre el grupo sin 
gotas nasales y los que recibieron solución salina/agua de mar. La mejoría 
fue notoria en la congestión nasal, calidad del sueño y nutrición con la uti-
lización, tanto de agua de mar como de solución salina isotónica en niños 
con resfriado común (RSA viral).

En resumen, con base en los estudios publicados, es posible concluir 
que la eficacia de las irrigaciones nasales salinas en el tratamiento de la 
RSA ha mostrado resultados mixtos, mientras que en los adultos se han 
considerado una opción en los niños son recomendación y deberán ser 
empleadas por > 5 días.

Para su aplicación se sugieren dispositivos con grandes volúmenes y 
presión positiva. Para muchos autores es aconsejable la solución salina 
isotónica, tanto en niños como en adultos, debido a la baja frecuencia de 
eventos adversos.1

RINOSINUSITIS CRÓNICA (RSC)
Si bien en la población adulta se han realizado más de 10 ensayos clí-
nicos, controlados y aleatorizados y 3 metaanálisis sobre el uso de irri-
gaciones salinas nasales en RSC,14-29 en niños se dispone de muy poca 
información.30 

Un estudio controlado, aleatorizado, doble ciego, realizado por Sho-
seyov hace más de 20 años, tuvo como objetivo comparar la eficacia de 
las irrigaciones nasales con solución salina hipertónica (SSH) al 3.5% vs. 
solución salina isotónica (SSI ) al 0.9%. Este incluyó 30 niños de 3 a 16 
años que fueron divididos y agrupados de acuerdo con la edad y severi-
dad de la enfermedad. Los pacientes fueron tratados durante 4 semanas, 
ya sea con SSH o SSI. La evaluación se realizó empleando puntuaciones 
clínicas que incluían tos y rinorrea/descarga retronasal, así como estudios 
de imagen, tanto al inicio como a las 4 semanas. Los niños que recibieron 
SSH mejoraron significativamente en todas las escalas de puntuación (tos, 
rinorrea, descarga retronasal y puntuación radiológica). Por el contrario, 
los enfermos que recibieron SSI mejoraron únicamente en la descarga re-
tronasal, sin mostrar ningún cambio en la tos y puntuación radiológica. 
La observación clínica un mes después de la terminación del ensayo, no 
mostró cambios en comparación con el final del estudio en ambos grupos. 
Los eventos adversos fueron mas notorios en los pacientes que recibieron 
solución hipertónica y consistieron en picazón e irritación nasal manifes-
tados en los primeros 3 o 4 días.
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Una revisión de Cochrane31 analizó los ensayos controlados y aleato-
rizados en los cuales se evaluaron las soluciones salinas vs. no dar tra-
tamiento o placebo, así como su empleo como coadyuvantes con otros 
esquemas de manejo vs. otros tratamientos. Tres de los ensayos fueron 
conducidos en niños. Los estudios incluyeron diversas técnicas de libe-
ración, tonicidad y tratamientos comparativos. En términos generales, se 
mostró evidencia de los beneficios de la solución salina en los síntomas de 
RSC y su eficacia como tratamiento coadyuvante.

En una revisión retrospectiva, que evaluó la adherencia al tratamiento 
con irrigaciones salinas, se observó buena tolerancia en más del 80% de 
los niños. La apreciación de la mayoría de los pacientes o los padres fue 
de mejoría en los síntomas nasales.32

Con base en lo anterior y dado su perfil de seguridad, EPOS (European 
Position Paper on Rhinosinusitis and nasal Polyps) considera a las irriga-
ciones nasales salinas como un pilar en el manejo de la RSC en la pobla-
ción pediátrica.33

En cuanto a los dispositivos, se carece de información que permita rea-
lizar comparaciones directas entre ellos.

Aunque las irrigaciones nasales salinas se han considerado seguras, 
existe el temor de contaminación bacteriana del dispositivo. 

Desde hace más de una década se ha documentado contaminación 
bacteriana en los dispositivos para irrigación que varía del 25 al 100%. Cu-
riosamente, se han reportado estudios in vitro que muestran crecimiento 
bacteriano en las perillas de las jeringas en ausencia de cualquier contacto 
humano, con aislamiento de Pseudomonas en > 75% de las perillas lavadas 
con soluciones de irrigación y almacenadas a temperatura ambiente. Sin 
embargo, la falta de crecimiento de las bacterias patógenas típicas, asocia-
das con RSC, y el posterior aislamiento de bacterias sinógenas comunes en 
estudios posteriores, sugiere que la principal fuente de contaminación de 
los dispositivos son las cavidades nasosinusales colonizadas o infectadas. 

Recientemente, Torretta y colaboradores34 realizaron un análisis micro-
biológico de irrigaciones salinas nasales utilizadas en niños hospitalizados. 
De más de 250 muestras recolectadas, el 24.9% fueron positivas y este nú-
mero se incrementó de forma significativa con el tiempo. La bacteria que 
se aisló con mayor frecuencia fue Staphylococcus aureus (28.6%). Es im-
portante señalar que ninguno de los pacientes, que recibieron irrigaciones 
nasales desarrolló infección nasosinusal. Estos resultados no eliminan la 
necesidad de promover medidas higiénicas para reducir la contaminación.

En conclusión, las irrigaciones de los senos paranasales siguen siendo 
una parte importante y eficaz del tratamiento médico. Aunque la contami-
nación ocurre con frecuencia, la evidencia que vincula estos hallazgos con 
enfermedad sinusal aún no es convincente. Hasta en tanto se disponga de 
información concluyente, el estar en contra del uso de dispositivos de irri-
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gación, debido a la posibilidad de contaminación, sería quizá perjudicial 
dada su eficacia demostrada en el tratamiento de la RSC.35

RSC CON FIBROSIS QUÍSTICA
La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad multisistémica que cursa con 
una variedad de padecimientos otorrinolaringológicos, dentro de los que 
destaca la RSC. Sin embargo, existe consenso limitado sobre el manejo 
óptimo de los síntomas sinonasales.

En el 2022, la Fundación de Fibrosis Quística publicó una serie de reco-
mendaciones derivadas del consenso de un grupo multidisciplinario que 
basó sus declaraciones en una revisión de la literatura.36

El consenso recomendó las irrigaciones nasales salinas para niños y 
adultos con FQ y signos y síntomas de RSC. Se sabe que la evidencia apo-
ya su eficacia, perfil de seguridad y buena tolerancia en la RSC sin FQ; sin 
embargo, la relevancia de estas conclusiones en los enfermos con FQ es 
menos clara.31

Los pacientes con FQ pueden ser vulnerables a la introducción de 
agentes patógenos en los senos paranasales. El grupo de trabajo no pudo 
determinar el método de administración, concentración, frecuencia o vo-
lumen óptimos de solución salina con base en la literatura publicada; no 
obstante, en la práctica habitual se recomiendan irrigaciones isotónicas 
diarias con grandes volúmenes (240 mL) y baja presión. Se debe informar 
a los pacientes que todos los dispositivos de irrigación requieren limpieza 
y mantenimiento y que NO debe utilizarse agua directa de la llave o grifo. 
El agua que se utilice para las irrigaciones deberá hervirse o destilarse 
para reducir la contaminación bacteriana.

IRRIGACIONES SALINAS DENTRO DE LOS CUIDADOS 
POSOPERATORIOS
Las irrigaciones nasales salinas se han utilizado ampliamente en el posope-
ratorio de la cirugía endonasal para prevenir la formación de costras y me-
jorar la humedad de la mucosa. Es bien sabido que después de una cirugía 
nasal puede modificarse el transporte mucociliar. Las irrigaciones nasales 
ayudan a limpiar las secreciones y detritus y disminuir la formación de cos-
tras. Otro de los beneficios está relacionado con el transporte mucociliar.

En un estudio prospectivo y aleatorizado, cuyo objetivo fue comparar 
el efecto de distintas soluciones para irrigación en el transporte mucociliar 
y  permeabilidad nasal, se incluyeron pacientes (divididos en 3 grupos) 
intervenidos de septoplastia y a los cuales se les administró agua de mar 
hipertónica alcalinizada al 2.3%, solución salina isotónica alcalinizada y 
solución salina isotónica no alcalinizada. No se encontraron diferencias 
en el tiempo de eliminación de la sacarina al 5.° día del posoperatorio 
en ninguno de los pacientes estudiados. Sin embargo, al día 20 hubo di-
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ferencia significativa en el tiempo de eliminación de la sacarina entre el 
grupo tratado con agua de mar alcalinizada hipertónica y los que recibie-
ron solución salina isotónica no alcalinizada. La permeabilidad nasal fue 
más evidente con el uso de agua de mar hipertónica vs. salina isotónica 
alcalinizada. Por lo tanto, se concluye que las soluciones hipertónicas al-
calinizadas tienen la ventaja en la mejoría del transporte mucociliar y la 
congestión nasal durante el posoperatorio.37,38 

Estas observaciones se han estudiado y publicado principalmente en 
adultos. En los niños existe poca información, no obstante, es muy proba-
ble que los resultados observados en los adultos sean aplicables a la po-
blación pediátrica. En cuanto a los dispositivos, es difícil establecer com-
paraciones de acuerdo con la información disponible. 

En resumen, las irrigaciones nasales salinas pueden ser utilizadas en el 
posoperatorio de cirugía de nariz y senos paranasales con amplio perfil de 
seguridad y mínimos eventos adversos. Se sugieren grandes volúmenes 
para reducir las costras. Aunque el agua de mar hipertónica ha mostrado 
mayores beneficios en comparación con las soluciones isotónicas, la po-
sibilidad de efectos indeseables como sensación de ardor o irritación ha 
llevado a que muchos autores recomienden las soluciones isotónicas en 
caso de intolerancia.

En cirugía endoscópica de senos paranasales existe suficiente informa-
ción basada en ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis en adultos. 
Desafortunadamente no se tienen estudios en población pediátrica. 

IRRIGACIONES NASALES EN NIÑOS LACTANTES
Las irrigaciones nasales han demostrado seguridad, eficacia y buena to-
lerabilidad en los niños, independientemente de su edad. Son eficaces en 
la reducción de los síntomas rinológicos que acompañan las infecciones 
de las vías aéreas superiores; en este sentido, los clínicos las emplean con 
fines preventivos o terapéuticos en la etapa prescolar.39

Existe falta de información o uniformidad en las recomendaciones so-
bre la forma de aplicación, dispositivos, volúmenes y composición de las 
irrigaciones nasales. Aunque existen protocolos aplicables a niños escola-
res y adultos,40,41 no se dispone de suficiente información en lactantes, es 
decir, en menores de 2 años. Para dar respuesta a estas interrogantes, en 
el 2022 Audag y colaboradores publicaron un consenso sobre irrigaciones 
nasales en lactantes basado en un panel Delphi.42

De manera resumida, las conclusiones a las que llegaron el grupo de 
expertos fueron las siguientes:

1.	 Indicaciones y frecuencia de uso
	 Los expertos recomendaron irrigación nasal en caso de congestión 

nasal. En este contexto, los participantes coincidieron fuertemente 
en que promueve la calidad del sueño y la alimentación adecuada 
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del bebé. Para determinar la frecuencia de irrigación más apro-
piada,  acordaron firmemente confiar en la evaluación clínica de 
la vía aérea superior en lugar de utilizar una frecuencia predeter-
minada. Los expertos explicaron que la aplicación debe realizarse 
con la frecuencia necesaria dependiendo de la congestión nasal. 
En cuestiones de prevención, coincidieron en recomendar su uso 
en lactantes con comorbilidades cardiacas, respiratorias o neuro-
lógicas. No se llegó a un acuerdo en cuanto a la frecuencia óptima 
y tampoco en que 3 a 4 veces por semana (como algunos clíni-
cos proponen) sea una frecuencia adecuada. La mayoría estuvo de 
acuerdo con que una vez al día pudiera ser óptima. En los lactantes 
sin comorbilidades, no hubo acuerdo sobre el valor de la irrigación 
nasal profiláctica.

2.	 Formas de irrigación
	 Los expertos coincidieron en que la botella compresible y recargable 

es eficaz. El aspirador nasal puede utilizarse, si es necesario, como 
técnica complementaria. La mayoría de los expertos consideraron 
ineficaz el spray nasal.

3.	 Preparación de la solución
	 Hubo un acuerdo unánime en que la temperatura óptima del líquido 

para irrigación debería estar alrededor de los 37 °C. También hubo 
fuerte consenso en considerar que la tonicidad óptima es la isotó-
nica. En cualquier caso, se consideraron inadecuadas las soluciones 
hipotónicas o hipertónicas. Por último, para los lactantes con co-
morbilidades se aconseja utilizar una solución envasada y esterili-
zada, mientras que en los bebés sin comorbilidades los expertos no 
estuvieron de acuerdo con el uso de un procedimiento de esteriliza-
ción casero (como hervir la solución).

4.	 Volumen de la solución
	 Hubo consenso en considerar como ideal la administración de un 

volumen entre 5 y 20 mL por fosa nasal en lactantes de 0 a 6 me-
ses, y entre 10 y 20 mL por fosa nasal en bebés de 6 a 24 meses. 
Para lactantes de 6 a 24 meses, el volumen puede exceder los 20 
mL siempre que el líquido que fluye por la nariz no esté libre de 
secreciones. Un volumen inferior a 5 mL se considera inadecuado, 
independientemente de la edad del niño.

5.	 Técnica de aplicación.
	 Hubo coincidencia en que la solución debe administrarse a baja pre-

sión en la parte superior de la fosa nasal, manteniendo al bebé en 
posición lateral y con la cabeza vuelta hacia la mesa. A continua-
ción, el procedimiento debe repetirse sistemáticamente colocando 
al niño del otro lado. Hubo discrepancia en considerar la posición 
sentada como la ideal para las irrigaciones nasales.
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6.	 Evaluación de la eficacia
	 No se identificó ninguna prueba objetiva para evaluar la eficacia 

de las irrigaciones nasales en este grupo etario. Sin embargo, hubo 
coincidencia en los siguientes métodos de evaluación: obtención de 
un chorro regular de líquido claro que sale por la nariz, capacidad 
del bebé para respirar manteniendo la boca cerrada o mientras se 
alimenta, mejoría en la calidad del sueño y la alimentación, reduc-
ción del ruido procedente de la vía aérea superior y los cambios 
favorables en la puntuación clínica seleccionada por el terapeuta. La 
mayoría de los expertos no definió esta última puntuación clínica.

Es importante señalar que las declaraciones proporcionadas reflejan la 
opinión de un grupo de expertos. Por lo tanto, es necesario conducir a fu-
turo las investigaciones necesarias mediante ensayos clínicos, controlados 
y aleatorizados que permitan validar estas declaraciones.
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CAPÍTULO 11

INTRODUCCIÓN
Las infecciones agudas del tracto respiratorio son las enfermedades más 
comunes que afectan a los individuos, independientemente de su edad 
o género, y son típicamente causadas por virus y bacterias. Por su capa-
cidad de contagio y provocar emergencias médicas, las infecciones más
relevantes han sido las asociadas a los virus sincicial respiratorio, influenza
A y B y coronavirus, al ser las responsables de epidemias y pandemias.
De estos microorganismos, los coronavirus y los virus de influenza son los
culpables de enfermedades más severas, con mayor afección poblacional
e impacto en la salud de adultos mayores.1

Los coronavirus son un grupo diverso de virus que infectan distintos ti-
pos de animales, y en los seres humanos pueden causar infecciones respi-
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ratorias leves a severas.2 La humanidad ha sido testigo de tres pandemias 
con muy alta mortalidad en el siglo xxi, todas asociadas al surgimiento de 
nuevos coronavirus: SARS-CoV en el año 2002, el síndrome respiratorio 
de Oriente Medio (MERS) en el año 2012 y COVID-19, la más reciente. Es-
tos virus, responsables de infecciones agudas del tracto respiratorio, son 
altamente contagiosos y causantes de una elevada mortalidad. COVID-19 
es el responsable del tercer brote de enfermedad respiratoria más impor-
tante en los últimos 20 años relacionado a enfermedades por coronavirus, 
causando un gran impacto socioeconómico a nivel mundial.1

En el Cuadro 11.1 se mencionan algunas de las pandemias ocasionadas por 
virus causales de infecciones del tracto respiratorio.

Las cifras más actualizadas muestran que al mes de marzo de 2024 se 
tiene un registro mundial de 704 687 293 casos de COVID-19 y 7 009 975 
fallecimientos por la enfermedad. En México, a la misma fecha, se tiene 
un registro de 7 702 809 casos registrados de COVID-19 y 334 958 falleci-
mientos por la enfermedad.3

ORIGEN DE COVID-19
En diciembre de 2019 los servicios de salud de Wuhan, en la providencia 
de Hubein en China, reportaron diversos grupos de pacientes con neumo-
nía de origen desconocido. De forma similar a los pacientes con SARS-
CoV y MERS, los pacientes mostraban síntomas y signos de neumonía vi-
ral: fiebre, tos, molestias torácicas y, en casos severos, disnea e infiltrados 
pulmonares bilaterales. Se identificó que la mayoría de los primeros 27 
casos hospitalizados documentados estaban ligados epidemiológicamen-
te al mercado de mariscos de Huanan, ubicado en el centro de Wuhan.2 

De acuerdo con un estudio retrospectivo el primer caso conocido de 
COVID-19 fue registrado el 8 de diciembre de 2019, y el 31 de diciembre la 
Comisión Sanitaria Municipal de Wuhan informó a la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) del surgimiento de un brote de neumonía de origen 
desconocido.4 

Cuadro 11.1. Pandemias ocasionadas por virus causales de infecciones del tracto respiratorio

Año 1170 1889 1918 1957 1968 2009
Enfermedad/
virus

Virus 
sincicial 
respiratorio

Gripe rusa 
(virus de 
influenza no 
tipificado)

Gripe 
española 
(influenza A 
H1N1)

Gripe 
asiática 
(influenza A 
H2N2)

Gripe de 
Hong Kong 
(influenza A 
H3N2)

Gripe 
porcina 
(influenza A 
H1N1)

Mortalidad 239 000 
niños

1 millón 20 - 40 
millones

1 - 2 
millones

2 millones 500 mil

Fuente: Modificado de Khan M, Adil SF, Alkhathlan HZ, Tahir MN, Saif S, Khan M, Khan ST. COVID-19: A Global Challenge 
with Old History, Epidemiology and Progress So Far. Molecules. 2020;26(1):39.
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El 9 de enero de 2020 se hizo pública la identificación del agente cau-
sal mediante secuenciación metagenómica del ARN. El 30 de enero de 
2020 la OMS declaró al brote de este nuevo coronavirus como emergen-
cia de salud pública con interés internacional. El 11 de febrero de 2020 
el Comité Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV, por sus siglas en 
inglés) asignó el nombre de SARS-CoV-2 al nuevo coronavirus y la OMS 
nombró a la enfermedad COVID-19.2,5 El 11 de marzo de 2020 la OMS de-
claró oficialmente la pandemia de COVID-19.2

DEFINICIÓN DE SARS-COV-2 Y ASPECTOS CLÍNICOS DE COVID-19
COVID-19 es el acrónimo designado por la OMS para la enfermedad por 
coronavirus 2019. El 11 de febrero de 2020 el grupo de estudio de corona-
virus del ICTV anunció la designación oficial del nuevo virus responsable 
del COVID-19 como coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio agudo 
severo (SARS-CoV-2).6

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS Y CLÍNICOS DE COVID-19
La infección por SARS-CoV-2 es frecuentemente transmitida por individuos 
infectados antes de que desarrollen síntomas, siendo más contagiosos 1 a 
2 días antes de que inicien. Una posible explicación de este rezago, es la 
habilidad del virus para disminuir la respuesta interferón-dependiente de la 
inmunidad innata, la cual por lo general coincide con el inicio de síntomas 
en la mayor parte de las infecciones virales.7 

La transmisión viral asintomática o presintomática ha complicado los 
esfuerzos para identificar los casos y prevenir su diseminación. De forma 
similar a lo observado durante los brotes de SARS y MERS, los eventos 
episódicos llamados “eventos de super diseminación” están asociados a 
transmisiones explosivas de COVID-19, por lo que los epidemiólogos es-
timan que una cifra de tan solo 10% de personas infectadas puede ser 
responsable de hasta 80% de la transmisión del SARS-CoV-2, sugiriendo 
que la detección oportuna y prevención de estos eventos de alto riesgo 
de super diseminación pueden tener un impacto significativo en limitar la 
epidemia. Los análisis de los eventos de super diseminación sugieren la 
necesidad de limitar los siguientes escenarios: espacios internos cerrados 
pobremente ventilados, aglomeraciones públicas y contacto estrecho en-
tre personas (en inglés “las 3’C”: closed poorly-ventilated indoor spaces, 
crowds and close contact). En síntesis, el riesgo de exposición puede ser 
estimado con base en la ventilación, densidad poblacional, protección fa-
cial con mascarillas, duración de la exposición y actividades de riesgo.7

Fase asintomática
El SARS-CoV-2, que ingresó a la vía aérea a través de gotas respiratorias 
o aerosoles, se une a las células epiteliales nasales del tracto respiratorio



181

El papel de las preparaciones salinas/agua de mar en la pandemia de COVID-19

superior; en este sitio ingresa a las células mediante su unión al receptor 
ACE-2, altamente expresado en células epiteliales nasales. El virus se re-
plica localmente y se propaga infectando las células ciliadas del tracto 
respiratorio. Esta etapa dura un par de días y la respuesta inmune genera-
da en esta fase es limitada. A pesar de la baja carga viral en este momento, 
los individuos son altamente contagiosos y el virus puede ser detectado 
mediante pruebas de hisopado nasal.8 

Invasión e infección del tracto respiratorio superior
En esta etapa ocurre migración del virus desde el epitelio nasal hacia el 
tracto respiratorio superior, por lo que las manifestaciones en esta fase 
suelen ser fiebre, malestar general y tos seca. Aquí hay una mayor res-
puesta inmune que involucra la liberación de múltiples citocinas e interfe-
rones de las células infectadas por las partículas virales. La mayoría de los 
pacientes no progresan más allá de esta fase debido a que la respuesta 
inmune es suficiente para controlar la diseminación de la infección.8

Involucro del tracto respiratorio inferior y progresión a síndrome de distrés respiratorio 
agudo
Aproximadamente 1/5 de todos los pacientes infectados progresan a esta 
etapa y desarrollan síntomas severos. El virus invade las células epitelia-
les alveolares tipo 2 mediante la unión al receptor ACE-2, iniciando así su 
replicación y produciendo múltiples nucleocápsides virales. Los neumoci-
tos repletos de partículas virales liberan múltiples citocinas y marcadores 
inflamatorios como interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8, IL-120 y IL-12), factor alfa 
de necrosis tumoral, interferón gamma, interferón beta, entre otros, pro-
duciéndose la llamada “tormenta de citocinas” que actúa como quimioa-
trayente para neutrófilos, células T CD4 y células T CD8, las cuales quedan 
secuestradas en el tejido pulmonar. Estas células son las encargadas de 
combatir la infección viral, sin embargo, también son responsables del 
proceso inflamatorio y del consecuente daño pulmonar. 

Los neumocitos infectados sufren apoptosis, lo que genera la libera-
ción de nuevas partículas virales quienes van a infectar a las células epite-
liales alveolares tipo 2 adyacentes repitiendo el ciclo nuevamente.8

Debido al daño pulmonar persistente causado por el secuestro de cé-
lulas inflamatorias, la replicación viral y la pérdida de neumocitos tipo 1 y 
2, se produce un daño alveolar difuso extenso culminando en el síndrome 
de distrés respiratorio agudo.8

TRANSMISIÓN VIRAL Y ASPECTOS CLÍNICOS ESPECÍFICOS
El virus de COVID-19 se disemina sobre todo de persona a persona vía 
transmisión de gotas respiratorias, cuando una persona está en proximi-
dad a otra que se encuentra activamente tosiendo o estornudando. Esto 
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ocurre mediante la exposición de superficies mucosas del huésped (ojos, 
nariz o boca) a las gotas respiratorias infectadas. 

La transmisión del virus también puede ocurrir mediante el contacto 
con fómites tales como termómetros, estetoscopios, sábanas y utensilios 
de cocina.

La transmisión aérea del SARS-CoV-2 no ha sido reportada aún, sin 
embargo, puede ocurrir en condiciones específicas en las que se generan 
aerosoles durante ciertos procedimientos tales como: intubación endo-
traqueal, broncoscopias, aspiración de secreciones, nebulizaciones con 
oxígeno, ventilación mecánica con bolsa mascarilla, traqueostomías y re-
animación cardiovascular.9

El periodo de incubación del COVID-19 (periodo entre la exposición vi-
ral y el inicio de síntomas) es de 5 a 6 días aproximadamente. Durante este 
periodo (etapa presintomática) los pacientes infectados son contagiosos 
y pueden transmitir el virus a individuos sanos.8

En el Cuadro 11.2 se enlista el espectro clínico de COVID-19.
Las complicaciones en pacientes con COVID-19 son causadas en su 

mayoría por la “tormenta de citocinas”, que se resumen en el Cuadro 11.3.

CARACTERÍSTICAS DEL VIRUS SARS-COV-2
Los coronavirus se componen de cuatro proteínas estructurales llamadas: 
proteína S (espiga o espícula; spike en inglés), proteína de membrana M, 
proteína de envoltura E y proteína de nucleocápside N (Figura 11.1). La proteí-
na S es la más importante en términos de la unión al huésped y su posterior 
penetración; se compone de 2 subunidades funcionales llamadas S1 y S2, 

Cuadro 11.2. Espectro clínico de COVID-19

Severidad de la enfermedad Presentación
Asintomático •	No hay síntomas clínicos

•	Prueba nasal positiva
•	Radiografía de tórax normal

Enfermedad leve •	Fiebre, faringodinia, tos seca, malestar general, dolor corporal
•	Náusea, vómito, dolor abdominal, diarrea

Enfermedad moderada •	Síntomas de neumonía sin hipoxemia
•	Lesiones significativas en la TC de alta resolución

Enfermedad severa •	Neumonía con hipoxemia (SpO2 < 92%)

Estado crítico •	Síndrome de distrés respiratorio agudo, shock, alteraciones en coa-
gulación, encefalopatía, falla cardiaca y daño renal agudo

Fuente: tomado de Parasher A. COVID-19: Current understanding of its Pathophysiology, Clinical presentation and Treat-
ment. Postgrad Med J. 2021;97(1147):312-320.
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siendo la subunidad S1 la encargada de la unión al receptor celular y la S2 
juega un rol en la fusión de las membranas celulares viral y del huésped.8

La proteína N proporciona protección al genoma e interviene en la sín-
tesis del ARN viral, mientras que la M da estructura y estabilidad al virión; 
la proteína E es un canal iónico con funciones durante el ensamble y la 
salida de los viriones de la célula hospedera.10 

Cuadro 11.3. Complicaciones en pacientes con COVID-19

Frecuentes • Síndrome de distrés respiratorio agudo
• Falla respiratoria aguda
• Sepsis
• Coagulación intravascular diseminada
• Daño hepático y renal agudo
• Embolismo pulmonar

Raras • Rabdomiólisis
• Síndrome inflamatorio multisistémico
• Aspergilosis
• Pancreatitis
• Anemia hemolítica autoinmune
• Complicaciones neurológicas

Fuente: tomado de Parasher A. COVID-19: Current understanding of its Pathophysiology, Clinical presentation and Treat-
ment. Postgrad Med J. 2021;97(1147):312-320.

Figura 11.1. Diagrama esquemático del virus SARS-CoV-2
Fuente: Santos-López G, Cortés-Hernández P, Vallejo-Ruiz V, Reyes-Leyva J. SARS-CoV-2: basic con-
cepts, origin and treatment advances. Gac Med Mex. 2021;157(1):84-89.
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Las proteínas no estructurales son al menos 16 y son conocidas como 
nsp1 a nsp16; entre ellas se encuentran helicasa, trifosfatasa, metiltransfe-
rasa y nucleasa. Destaca especialmente la nsp5, la principal de dos pro-
teasas que tiene el virus, conocida como Mpro (main protease) o 3CLpro 
(3C like protease), proteasa del tipo de la quimiotripsina que interviene en 
la maduración de 12 proteínas, ya que actúa sobre 11 sitios de corte entre 
los productos de traducción del genoma viral.10

MECANISMO DE INFECCIÓN Y ENTRADA A LAS CÉLULAS 
DEL ORGANISMO
CARACTERÍSTICAS DE LA INFECCIÓN
Adhesión nasal, receptor ACE-2 y proteasas
COVID-19 es una enfermedad contagiosa que ha tenido un impacto sig-
nificativo en todo el mundo. Su transmisión principal se da a través del 
sistema respiratorio, por medio de pequeñas gotas y aerosoles emitidos 
al hablar, toser o estornudar.11 La infección comienza con la adhesión del 
virus a las células de la mucosa nasal, un proceso que depende de la in-
teracción de las proteínas de espícula (S) virales con receptores en la su-
perficie celular, como el receptor ACE-2 (enzima convertidora de angio-
tensina 2). Este mecanismo también requiere la activación mediada por 
la proteasa TMPRSS2 y la actividad de la catepsina B/L. De acuerdo con 
investigaciones realizadas por Bourgonje y colaboradores, la afinidad de 
unión entre la proteína S y el receptor ACE-2 es un determinante crucial 
tanto para la tasa de replicación del SARS-CoV-2 como para la gravedad 
de la enfermedad (Figura 11.2).

El ACE-2 desempeña un rol esencial en el sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona (RAAS), sirviendo como un homólogo de la enzima con-
vertidora de angiotensina (ACE) y teniendo una participación decisiva en 
la regulación de la presión arterial y en la homeostasis de electrolitos. La 
ACE por su parte, es una enzima clave que desencadena efectos signifi-
cativos como vasoconstricción, reabsorción renal de sodio, excreción de 
potasio, producción de aldosterona, incremento de la presión arterial y la 
activación de rutas inflamatorias y profibróticas. En contraparte, el ACE-
2 genera efectos vasodilatadores, antiinflamatorios y antifibróticos me-
diante su interacción con el receptor Mas;12 así el ACE-2 ajusta el impacto 
fisiológico de la AC, y el balance entre ACE y ACE-2 en los tejidos impacta 
directamente en los efectos resultantes de la activación del RAAS estable-
ciendo una dinámica entre las rutas proinflamatorias y profibróticas frente 
a las antiinflamatorias y antifibróticas.12

Mediante técnicas de inmunoseñalización se ha descubierto que el re-
ceptor ACE-2 tiene una amplia distribución en diversas células epiteliales 
a lo largo del sistema respiratorio, incluidas las células alveolares tipo II 
del tejido pulmonar. Particularmente en la región nasal, las células calici-
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formes y ciliadas muestran los niveles de expresión más altos de ACE-2 
en el sistema respiratorio.13 Estos hallazgos clínicos resaltan la importancia 
crítica de la nasofaringe como punto de entrada y replicación viral, subra-
yando el papel clave del receptor ACE-2. Esto es especialmente relevante 
en el neuroepitelio olfatorio, donde la expresión de ACE-2 supera en has-
ta 700 veces la encontrada en los pulmones. Además, estudios sobre la 
cinética de unión han demostrado que la afinidad del SARS-CoV-2 por el 
ACE-2 es de 10 a 20 veces mayor que la de su predecesor, el SARS-CoV-1, 
destacando la relevancia de este receptor en la dinámica de infección y 
transmisión del virus.14

Cuando el virus se encuentra con el receptor ACE-2 en el epitelio nasal, 
es a través de la proteasa TMPRSS2 o la catepsina B/L que se activa la 
proteína espiga (S) del virus, lo que facilita su adhesión a la célula hués-
ped.13 La proteasa TMPRSS2, que se encuentra expresada en un subcon-
junto específico de células con alta expresión de ACE-2, especialmente en 
las células caliciformes y ciliadas nasales, desempeña un papel crucial en 
la preparación de la proteína espiga para su fusión con la célula huésped. 
Aunque una gran proporción de células con ACE-2 también expresan ca-
tepsina B/L, aún se investiga el papel que esta y otras proteasas pueden 
desempeñar como alternativas funcionales a TMPRSS2 en la facilitación 
de la entrada del virus (Figura 11.3).15

Proteína espiga (S)
En la estructura del virus SARS-CoV, la proteína espiga (S) juega un papel 
crucial facilitando la entrada del virus en las células huésped. Esta función 

Figura 11.2. Representación de la infección por SARS-CoV en el epitelio respiratorio 
La proteína de unión "espiga" del SARS-COV y del SARS-CoV-2 utiliza el mismo factor celular de 
adhesión (ACE2), y la proteasa celular TMPRSS2 para su activación. Asimismo, el SARS-CoV-2 
presenta un sitio de unión para furina que permite la activación de la proteína S sin necesidad de 
unirse a la proteasa TMPRSS2. 

Fuente: modificado de Mousavizadeh L, Ghasemi S. Genotype and phenotype of COVID-19: Their roles 
in pathogenesis. J Microbiol Immunol Infect. 2021;54(2):159-163.
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se basa en la subunidad S1, responsable de unirse al receptor de la célu-
la del huésped y la subunidad S2, encargada de fusionar el virus con las 
membranas celulares. Además, la entrada del virus requiere la activación 
de la proteína S por parte de proteasas celulares, destacando la desunión 
en el sitio S1/S2 realizada por la proteasa TMPRSS2.16 

Investigaciones recientes han revelado que la proteína S del SARS-
CoV-2 posee un sitio específico de acción para la furina, una enzima ca-
paz de desunirla, al igual que otras proteasas secretadas por las células 
huésped. A diferencia de su predecesor, el SARS-CoV, el SARS-CoV-2 re-
quiere esta preactivación por furina o proteasas similares para facilitar su 
entrada a las células, reduciendo su dependencia de las proteasas de las 
células diana.12 Esta activación previa es vital para la adhesión del virus al 
receptor ACE-2 de las células huésped, permitiendo así la fusión y entrada 
del virus en el sistema respiratorio.

El SARS-CoV-2 ingresa al cuerpo principalmente a través de las células 
epiteliales nasales, donde la presencia de furina y otras proteasas facilita 
su entrada y replicación. Estas enzimas, secretadas por las células nasales 
y por bacterias en la cavidad nasal, subrayan la importancia de bloquear la 
acción de la furina y otras proteasas en esta área para prevenir la escisión 
en el sitio S1/S2 del virus.

Factores de virulencia y transmisibilidad
La transmisión del virus se realiza sobre todo a través del contacto direc-
to o indirecto con partículas virales presentes en aerosoles respiratorios, 
los cuales entran en contacto con la mucosa nasal, oral o conjuntival. Se 

Figura 11.3. Proceso de adhesión celular
A) SARS-CoV se une al receptor ACE2. B) Proteína S es activada por proteasa TMPRSS2 y 
receptor ECA2 es fragmentado. C) Se favorece la fusión celular y la entrada del virus en forma de 
endosoma.

Fuente: modificado de Oliva-Marín JE. SARS-CoV-2 origen, estructura, replicación y patogénesis. Alerta. 
2020;3(2):79-86.
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estima que el 97.5% de los individuos que van a manifestar síntomas lo 
harán en un plazo de 11.5 días tras la exposición inicial, con un periodo de 
incubación que varía de 2 a 14 días, siendo el promedio aproximadamente 
de 5 a 6 días.17 El SARS-CoV-2 ingresa en las células hospederas mediante 
la adhesión de sus partículas virales a receptores específicos en la superfi-
cie celular, comenzando su replicación en las células epiteliales del tracto 
respiratorio superior, lo que explica la elevada carga viral en esta área, así 
como su rápida propagación.

Tras el acoplamiento del virus con la membrana celular se inicia el pro-
ceso de fusión, dando lugar a la formación de endosomas y consecuente-
mente la liberación del ARN viral en el citoplasma. Esto permite la síntesis 
de las poliproteínas 1a y 1ab; la transcripción de ARN subgenómico y la 
replicación del genoma viral. Posteriormente, las glicoproteínas de la en-
voltura viral se integran al retículo endoplásmico rugoso o al aparato de 
Golgi. A continuación, el ARN mensajero y las proteínas del nucleocápside 
se ensamblan para formar nuevas partículas virales, las cuales son excre-
tadas de la célula a través del sistema del retículo endoplásmico-Golgi y 
liberadas al exterior para infectar nuevas células, perpetuando el ciclo in-
feccioso que puede concluir con la recuperación o el deceso del huésped 
(Figura 11.4).16

El SARS-CoV-2 se acopla a cualquier célula del cuerpo que presente 
en su superficie los receptores ECA2 y TMPRSS2, desencadenando una 
intensa respuesta inflamatoria sistémica. Esta comienza con una tormen-
ta de citocinas caracterizada por la liberación masiva de citocinas pro-
inflamatorias (IFN-α, IFN-γ, IL-1β, IL-6, IL-12, IL-18, IL-33, TNF-α, TGF-β) y 
quimiocinas (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10). Esta violenta 
reacción inmunológica puede provocar daño alveolar difuso (Figura 11.5).17

LAVADOS NASALES Y SU PAPEL EN LAS INFECCIONES 
RESPIRATORIAS 
Las infecciones agudas del tracto respiratorio superior (IATRS) son afec-
ciones comunes que causan malestar, debilitamiento y contribuyen al 
ausentismo laboral. Por lo general, son infecciones virales autolimitadas, 
siendo objetivo principal del tratamiento aliviar los síntomas y reducir la 
duración de estos. 

La utilización nasal de aerosoles salinos y lavados de mayor volumen 
se han descrito como una de las muchas opciones de tratamiento en 
estas infecciones, demostrando efectividad en patologías como sinusitis 
crónica, influenza y resfriado común, al mejorar la eliminación mucoci-
liar y aumentar la frecuencia del movimiento ciliar;18-20 sin embargo, se 
conoce poco acerca de su efectividad en el tratamiento de las infeccio-
nes agudas de las vías respiratorias o en la disminución de los síntomas 
relacionados. 
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Algunos estudios han descrito como efecto adicional de las irrigacio-
nes nasales, la eliminación de patógenos, alérgenos y secreciones de la 
cavidad nasal, permitiendo la estabilidad y preservación del microbioma 
comensal sinonasal. Por lo tanto, se consideran una opción terapéutica 
prometedora en la reducción de la carga viral y la microaspiración durante 
procesos infecciosos activos conllevando un riesgo bajo de efectos adver-
sos en su utilización.21,22

Estudios sobre IATRS han demostrado que la irrigación nasal puede 
aliviar síntomas como congestión nasal y faringodinia, reducir la necesi-
dad de medicación y acelerar el tiempo de recuperación.22,23 En contraste 
a lo anterior, la última revisión Cochrane realizada (2015) acerca del uso 
de irrigaciones nasales con solución salina, que incluyó 5 ensayos clínicos 
aleatorios, proporcionó pruebas limitadas respecto a la eficacia para la 
reducción de síntomas y el tiempo de resolución debido al alto riesgo de 

Figura 11.4. Entrada del SARS-CoV-2 a través de fusión directa 
El ARN monocatenario (ARN mc) genómico ingresa a la célula, se traduce en las poliproteínas 
pp1a y pp1ab a partir de las regiones ORF 1a y ORF 1ab. Posteriormente, un proceso de autocli-
vaje por 3CLpro y Mpro dará lugar a las 16 proteínas no estructurales (Nsps), que formarán el 
complejo replicasa transcriptasa (RTC), que producirá ARN monocatenario el cual asociará 
con la proteína de nucleocápside. El complejo RTC sintetizará ARN subgenómico (ARN sg) que 
codificará las proteínas S, M y E, ensambladas en el retículo endoplasmático donde se asociará 
con el nuevo ARN genómico y la proteína N. Por último, se exportará en forma de vesículas para la 
posterior liberación del nuevo virus. 

Fuente: Lam-Cabanillas E, León-Risco A, León-Risco K, Llamo-Hoyos G, López-Zavaleta R, Luzuria-
ga-Tirado E, et al . Bases moleculares de la patogénesis de Covid-19 y estudios in silico de posibles 
tratamientos farmacológicos. Rev. Fac. Med. Hum. 2021;21(2):417-432.
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sesgo, encontrado tamaños de muestra pequeños, diferencias de concen-
tración y diversidad en el tipo de solución salina empleada, así como en la 
medición subjetiva de síntomas mediante la utilización de escalas.24

Por lo anterior, podemos determinar que a pesar de la evidencia limita-
da para la aplicación estandarizada de las irrigaciones nasales en IATRS, 
estas se han considerado un tratamiento seguro y beneficioso para la dis-
minución de síntomas de algunos pacientes. 

EFECTO DE LOS LAVADOS NASALES E INFECCIÓN POR SARS-COV-2 
Con la aparición en 2019 del nuevo virus SARS-CoV-2 y sus característi-
cas de rápida transmisibilidad y corto periodo de contagiosidad, se han 
investigado dentro del manejo terapéutico los mecanismos mediante los 

Figura 11.5. Fisiopatología del SARS-CoV.
1) El complejo proteína S/ACE2/TMPRSS2 activa una vía de señalización que facilita la entrada 
del virus. 2) El ARN viral es liberado en el citoplasma y se inicia la replicación viral mediada por 
RdRp. La proteasa viral Mpro da lugar a un gran número de proteínas víricas. 3) La replicación vi-
ral desencadena el proceso de piroptosis, liberación de citocinas y quimiocinas proinflamatorias, 
lo cual permite la atracción de monocitos y linfocitos T y B. 4) La respuesta secundaria ocurre de 
manera adecuada (4a) con inactivación de virus mediada por NAb, reconocimiento y fagocitosis 
de las células infectadas o de manera inadecuada (4b) estableciéndose una tormenta de citoci-
nas, SDRA y aparición de manifestaciones extrapulmonares.

Fuente: modificado de Torres W, Morillo V, Manzano A, Suarez MK, Parra H, Lameda V, et al. Mecanis-
mos patogénicos de infección por SARS-CoV-2 y enfermedad renal: una perspectiva clínico-molecular. 
Anales Sis San Navarra. 2021;44(3):445-456.
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cuales las irrigaciones y lavados nasales pudieran limitar la capacidad de 
infectividad y transmisibilidad viral. 

Dentro de estos mecanismos se describen, sobre todo, los efectos de 
la solución salina en la formación de bioaerosoles, moco, movimiento ciliar 
y aclaramiento mucociliar, su papel en la ACE-2, el canal de sodio (ENaC), 
la replicación viral (proteasa del huésped furina, proteína viral 3CLpro) y 
formación de ácido hipocloroso (HOCl). 

A continuación se detallarán los principales efectos de las irrigaciones 
nasales en la infección por SARS-CoV-2. 

DISMINUCIÓN DE LA CARGA VIRAL 
Se ha considerado que la gravedad de la enfermedad y el aumento en su 
transmisibilidad pudieran estar asociados a una mayor cantidad de carga 
viral y a la presencia de microaspiraciones de secreciones nasales hacia el 
tracto respiratorio inferior.25,26

Las células multiciliadas nasales son objetivos primarios para la entra-
da del SARS-CoV-2 al tracto respiratorio, que luego de replicarse y li-
berarse, permiten una rápida reinfección y daño epitelial progresivo, con 
diseminación desde la naso y orofaringe hasta hipofaringe y vía respira-
toria inferior.27 Al inicio, la infección comienza casi exclusivamente en los 
epitelios ciliados de la nariz, mientras que la microaspiración del virus, 
esputo, mucinas y secreciones inflamatorias de las cavidades oral y nasal, 
se reconoce como el principal mecanismo para infectar la vía respiratoria 
inferior, condicionante de neumonía;28,29 detectándose cargas virales más 
altas en esputo, seguida de la nasofaringe y, posteriormente, niveles más 
bajos en saliva.30

Con base en lo anterior, la capacidad de reducir la carga viral puede 
ayudar a evitar la infección, reducir la microaspiración del virus al tracto 
respiratorio inferior y prevenir un estado de enfermedad grave. La justifi-
cación para el uso de solución salina como inhibidor de la replicación viral 
se basa en estudios que muestran un cambio en la configuración del re-
ceptor ACE-2 para la unión de la angiotensina II, induciendo así una menor 
unión del virus al receptor.31 Otros estudios in vitro han demostrado que la 
solución salina es capaz de despolarizar la membrana plasmática de las 
células infectadas, afectando la relación ADP/ATP con una subsecuente 
privación de energía intracelular, impidiendo así la replicación viral.32

En una revisión reciente se identificaron 9 estudios de irrigaciones sa-
linas nasales y 2 estudios de atomizaciones nasales, en relación con la 
disminución de la carga viral o la negativización de la prueba PCR. Se 
evaluaron pacientes sintomáticos y asintomáticos, diferentes concentra-
ciones de solución salina (0.9 a 5%), horarios y métodos (neti pot, spray 
o botella presurizada, o sistema de lavado), encontrándose de manera
general que las irrigaciones nasales reducen el nivel de carga viral nasofa-
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ríngea en pacientes con COVID-19 (Figura 11.6).33 En otro estudio, se deter-
minó una reducción significativa de la carga viral nasofaríngea con el uso 
de aerosoles nasales hipertónicos durante los días iniciales de tratamiento 
en conjunto con la terapia con hidroxicloroquina versus hidroxicloroquina 
sola (P = 0.019).34

Lo anterior propone la utilización de lavados nasales como una estra-
tegia adicional y efectiva al tratamiento de sostén en la disminución de la 
carga viral y transmisibilidad. 

INHIBICIÓN DE LA REPLICACIÓN 
Las terapias farmacológicas e inmunológicas contra COVID-19 buscan 
inhibir la unión mecánica del receptor de proteína S del SARS-CoV-2 al 
receptor ACE-2 y la escisión de furina necesaria para la entrada a las célu-
las humanas.28 Además, cambios mutacionales en la proteína S viral se han 
relacionado con aumento del periodo de infecciosidad; razón por la cual 
la teoría de contar con un agente mecánico capaz de interrumpir la unión 
y entrada viral al receptor celular parece prometedor en el tratamiento de 
la enfermedad.35

Li C y colaboradores, demostraron en laboratorio, mediante muestras 
de hisopado, la capacidad de la irrigación nasal de alto volumen con so-
lución hipertónica en la inhibición de la adhesión a furina y 3Clpro, una 
enzima viral que regula varios pasos de replicación.36,37 La importancia clí-

Figura 11.6. Evidencia del efecto de los lavados nasales en la disminución de la carga viral 
nasofaríngea
Fuente: tomado de Huijghebaert S, Parviz S, Rabago D, Baxter A, Chatterjee U, Khan FR, et al. Saline 
nasal irrigation and gargling in COVID-19: a multidisciplinary review of effects on viral load, mucosal 
dynamics, and patient outcomes. Front Public Health. 2023;11:1161881.
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nica de esta inhibición consiste en lograr un periodo de incubación más 
corto, disminuir la duración de los síntomas y mejorar la gravedad de la 
enfermedad.38,39 

Otro de los efectos descritos de la solución salina es cambiar la ac-
tividad mieloperoxidasa en las células epiteliales o fagocíticas nasales y 
faríngeas para producir ácido hipocloroso que ejerce propiedades antivi-
rales.40

HIDRATACIÓN Y MEJORA DEL ACLARAMIENTO MUCOCILIAR 
La eliminación mucociliar es uno de los mecanismos de defensa más 
importantes del huésped y desempeña un papel fundamental en la pro-
tección de las vías respiratorias humanas contra estímulos externos e in-
fecciones. La eliminación mucociliar está principalmente regulada por la 
cantidad y propiedades físicas de la mucina secretada y el subsecuente 
movimiento ciliar. La actividad y los defectos en el aclaramiento pueden 
resultar en el desarrollo o agravamiento de diversas enfermedades nasa-
les.41

La irrigación de solución salina modifica la viscosidad y elasticidad del 
moco, así como la adhesión y cohesión de las mucinas, hidratándolas y 
transformándolas en un moco más fácil de transportar.42,43

MODULACIÓN DE LOS CANALES IÓNICOS Y HOMEOSTASIS EN LA MUCOSA
Modulación de canales iónicos y homeostasis en la mucosa
El principal efecto de la infección por SARS-CoV-2 a nivel de los EnaC es 
la activación de este inhibiendo las membranas celulares, eliminando los 
potenciales transmembrana dependientes de voltaje y la despolarización, 
modificando el flujo de Na+ y la reabsorción de líquidos, con una subse-
cuente desregulación de gradientes de sal y el transporte de iones.32,44 Se 
ha observado que el uso de irrigaciones nasales con solución salina rein-
troduce las despolarizaciones, restaurando el flujo de Na+ en las células 
infectadas.32

Amortiguación de la actividad de la elastasa de neutrófilos
Una de las respuestas inmunitarias alteradas por COVID-19 en las primeras 
etapas de la enfermedad, es la actividad de neutrófilos y la formación de 
trampas extracelulares de neutrófilos (NET). Dado que los tapones muco-
sos de NET crean ambientes hipóxicos locales, que contribuyen a mayor 
secreción de gránulos de neutrófilos,45 la utilización de irrigaciones pue-
de ayudar a eliminar las características adhesivas del moco mediante la 
simple acción mecánica de lavado en las superficies mucosas, ayudando 
a disminuir síntomas de obstrucción nasal, goteo posnasal, estornudos y 
tos. Estos efectos de las irrigaciones nasales en infección por COVID-19 se 
resumen en la Figura 11.7. 
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BENEFICIOS CLÍNICOS DE LOS LAVADOS NASALES EN INFECCIÓN POR 
SARS-COV-2 
Los lavados nasales con solución salina pueden proporcionar varios bene-
ficios clínicos en el contexto de una infección por COVID-19:

Alivio de la congestión nasal. Los lavados nasales pueden ayudar a lim-
piar las secreciones nasales y reducir la congestión nasal en comparación 
con los controles (P < 0.05),46 siendo esta resolución de síntomas más 
probable para aquellos pacientes que utilizaron las irrigaciones dos veces 
al día a diferencia de una vez por día (P = 0.0032).47

Reducción del riesgo de complicaciones. Al mantener las fosas nasales 
limpias e hidratadas, los lavados nasales pueden ayudar a prevenir otras 
complicaciones como infecciones secundarias o exacerbaciones de con-
diciones respiratorias preexistentes.

Reducción en el número de hospitalizaciones y mortalidad. A pesar de 
contar con pocos estudios que no han mostrado diferencias significativas, 
se ha sugerido que al controlar la sintomatología y gravedad de la enfer-
medad con el inicio temprano de irrigaciones nasales, se puede lograr una 
disminución en el número de ingresos a unidades de cuidados intensivos, 
hospitalizaciones y muertes secundarias a COVID-19. 

Figura 11.7. ACE2: enzima convertidora de angiotensina 2; NET: trampas extracelulares de 
neutrófilos; ENaC: canales epiteliales de Sodio; HOCl: ácido hipocloroso formado 
a través de la actividad mieloperoxidasa de neutrófilos en presencia de NaCl
Fuente: modificado de Huijghebaert S, Parviz S, Rabago D, Baxter A, Chatterjee U, Khan FR, et al. Saline 
nasal irrigation and gargling in COVID-19: a multidisciplinary review of effects on viral load, mucosal 
dynamics, and patient outcomes. Front Public Health. 2023;11:1161881.
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LAVADOS NASALES COMO MANEJO PREVENTIVO DE COVID-19 
La evidencia del uso de las irrigaciones nasales, como manejo preventivo 
para infección por SARS-CoV-2, ha sido limitada hasta el momento. Las 
tasas esperadas de transmisión dentro del hogar promedian entre 18.8 y 
27.0% (rango 4.6 a 90%) para la variante original,48,49 y entre 15 y 35% para 
la variante alfa (siendo 35% menos infeccioso que delta).50 

El posible efecto profiláctico de las irrigaciones nasales se ha estudiado 
en el resfriado común, reportándose una reducción del 35% en la transmi-
sión doméstica de virus respiratorios, incluido el coronavirus humano, en 
comparación con los controles.33

A pesar de la limitación en las pruebas, esta revisión sugiere que la 
realización repetida de irrigaciones salinas durante un día puede conducir 
a un impacto significativo en la reducción de la carga viral nasofaríngea, 
mientras que una aplicación repetida durante 7 a 10 días conduce a una 
eliminación viral más rápida. Por lo tanto, las irrigaciones se pueden reco-
mendar para acelerar la eliminación viral, mejorar los síntomas asociados 
a la enfermedad y para implementar medidas profilácticas en infecciones 
respiratorias. Es importante recalcar la necesidad de estudios más am-
plios que puedan ayudar a determinar el volumen, presión y concentra-
ción óptimos para el efecto deseado. 
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Irrigaciones salinas y agua de mar.  
Aspectos sin resolver y controversias

INTRODUCCIÓN 
Los lavados nasales juegan un papel muy importante en el control de múl-
tiples enfermedades de nariz y senos paranasales, incluyendo rinitis alér-
gica o rinosinusitis crónica; además, se ha descrito que pueden prevenir 
infecciones de las vías aéreas superiores, especialmente en niños. Entre 
otros beneficios, las irrigaciones nasales ayudan a adelgazar la mucosa 
nasal, a mejorar el aclaramiento mucociliar, a disminuir el edema y a barrer 
antígenos de la cavidad nasal.1,2

Es importante discutir y conocer las controversias que existen entre las 
diferentes composiciones de las soluciones, la función de la irrigación y su 
mecanismo de acción, así como la seguridad y tolerabilidad, la cual aún no 
está totalmente clarificada.2

ASPECTOS HISTÓRICOS 
Desde tiempos pasados se han buscado múltiples métodos para mante-
ner la cavidad nasal limpia y para el tratamiento de ciertas patologías. El 
lavado nasal se ha utilizado desde la antigüedad con propósitos terapéuti-
cos e incluso profilácticos con diferentes técnicas. La primera de ellas des-
de el siglo xi, llamada “neti”, descrita por maestros de yoga en la India para 
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practicar la “meditación e higiene espiritual”, constaba en utilizar irrigado-
res de cobre para realizar lavados nasales; la solución se calentaba a tempe-
ratura corporal con la cantidad de sal exacta ya especificada. Este elemento 
era cómodo para algunos pacientes, ya que funcionaba con la gravedad 
que provee el flujo continuo de la solución, lo que evitaba desgarro de la 
mucosa y presión excesiva para el cierre de la trompa de Eustaquio.3,4

En 1864 Ludwig Thudichum, inventor del espéculo nasal y estudiante 
del Colegio de Cirugía en Inglaterra, escribió la primera publicación de la 
técnica para lavados nasales utilizando un dispositivo de irrigación, así 
como recetas con diferentes sustancias como solución de aluminio, sul-
fato de zinc, sulfato de cobre, nitrato de plata, etc., que colocaba en las 
irrigaciones según la necesidad del paciente.5,6

Por otro lado, las jeringas para lavados nasales se utilizaron desde el 
siglo xix y continuaron hasta la actualidad por su bajo costo y facilidad de 
uso. Por lo general, se elaboraban de vidrio o metal con mecanismo de 
émbolo y otros con insuflador.4 

Las jarras de irrigación se utilizaban para lograr altos volumenes y flujo 
continuo. Elaboradas de material de cerámica o vidrio, el líquido se vertía 
del objeto hacia la perilla metálica a través de la boquilla creando efecto 
de sifón.6

También se propusieron botes insufladores de goma al mismo tiempo 
que los dispositivos operadores de gravedad, siendo económicos, pero 
limitados por la presión de flujo variable y poco volumen. En la actualidad, 
se sigue utilizando, sin embargo, de material plástico.4 En el siglo xx se 
volvió a hacer popular el uso de tazas y platos de porcelana como disposi-
tivos para realizar lavados nasales, debido a la preocupación de la presión 
que se pudiera ejercer en el oído medio y la mucosa nasal.7

CONTROVERSIAS EN EL USO DE IRRIGACIONES SALINAS EN 
PEDIATRÍA
DISPOSITIVOS
En una encuesta de satisfacción Jeffe, et al.,8 encontraron que el 86% de 
una población pediátrica toleró un lavado nasal que consistía en 100 cm3 
de irrigación salina en cada fosa nasal. Sorprendentemente, solo el 28% de 
los padres consideraron que sus hijos la tolerarían. Los efectos adversos 
presentados en este estudio fueron: plenitud ótica o dolor (5%), tos (4%), 
náusea (2%) y dolor (2%). Garavello, et al.,9,10 utilizaron volúmenes bajos en 
sus ensayos clínicos, desde sprays con atomizador a 2.5 mL en cada fosa 
nasal. Por otro lado, Wang, et al.,11 usaron un volumen de 15 a 20 mL por 
fosa. No obstante, no hay estudios contundentes sobre el uso de disposi-
tivos en irrigaciones nasales. 
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TIPOS DE SOLUCIONES: HIPERTÓNICA VS. ISOTÓNICA
Diversos estudios han comparado la eficacia de las irrigaciones nasales con 
solución salina hipertónica (3%) contra la solución salina isotónica (0.9%). 
Se ha demostrado que las soluciones hipertónicas movilizan el agua fuera 
de las células y con ello reducen el edema de la mucosa, siendo más evi-
dente el efecto en comparación con las soluciones isotónicas.12 Garavello, 
et al., en 2003,9 realizaron un ensayo clínico aleatorizado que incluyó a 20 
pacientes pediátricos con rinitis alérgica estacional, los cuales fueron divi-
didos en 2 grupos: el primero en tratamiento con irrigaciones salinas con 
solución hipertónica y el segundo sin irrigaciones (ambos conformados 
por 10 pacientes). Los resultados concluyeron con una diferencia estadís-
ticamente significativa (P < 0.05), con mejoría de la sintomatología en el 
grupo con irrigaciones salinas hipertónicas y con un nivel de evidencia II.9 
En 2005, Garavello, et al., realizaron un nuevo ensayo clínico aleatorizado 
que incluyó a 44 pacientes pediátricos con diagnóstico de rinitis alérgi-
ca, los cuales fueron divididos en 2 grupos (22 pacientes por grupo). Al 
primero se le realizaron irrigaciones salinas hipertónicas y al segundo sin 
irrigaciones, resultando en una diferencia estadísticamente significativa  
(P < 0.05) con la disminución del uso de antihistamínicos orales en el gru-
po de irrigaciones salinas.10 

En 2009, Li, et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado conforma-
do por 26 pacientes pediátricos con rinitis alérgica. Los pacientes fueron 
agrupados en 3 grupos, uno en tratamiento solo con corticoesteroides 
tópicos, otro solo con irrigaciones nasales isotónicas y el último con una 
combinación de ambas. Los resultados del estudio demostraron una bue-
na tolerabilidad a las irrigaciones nasales sin presencia de efectos adver-
sos, además de una mejoría de la sintomatología más rápida, siendo es-
tadísticamente significativa (P < 0.05) en los pacientes con irrigaciones 
nasales. Además, se redujo el tiempo de uso de corticoesteroides nasales 
en el grupo que combinaba ambos tratamientos (P < 0.05).13 

En 2020, Wang, et al., realizaron una revisión sistemática comparando 
la eficacia de las soluciones salinas hipertónicas contra las isotónicas. En 
su revisión, tres estudios reportaron una superioridad de la solución hi-
pertónica para el control de los síntomas, sin embargo, dichos estudios 
presentaron heterogeneidad (I2 = 69%). Los autores reportaron que am-
bas soluciones son seguras para el uso en pacientes pediátricos para el 
tratamiento de rinitis alérgica, rinosinusitis aguda y rinosinusitis crónica, 
con una cantidad menor de pacientes, reportando epistaxis y resequedad 
nasal; nivel de evidencia IA.11

ALCALINIDAD
La incógnita sobre cuál es la mejor opción para el uso de irrigación nasal 
siempre ha existido. En la literatura se han reportado los beneficios del 
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uso de irrigaciones salinas hipertónicas debido, en parte, a sus propieda-
des mucolíticas. Entre los diferentes estudios se ha demostrado mayor be-
neficio del aclaramiento mucociliar con el uso de soluciones hipertónicas. 
Este hecho explicado mediante el efecto de un medio ácido sobre el moco 
que provoca que este exista en fases “gel” o “viscosa” (semisólida) y, por 
su parte, un medio alcalino que ocasiona que el moco se encuentre en 
una fase “sol” (líquida). Este hecho es la base por la cual se justifica el uso 
de solución hipertónica, ya que es una solución ligeramente alcalina que 
mantiene al moco nasal en una fase sol, lo que conlleva a un menor tiem-
po en el tránsito mucociliar.14-16 No obstante, la gran mayoría de estudios 
en pacientes pediátricos reportan mayor incidencia de efectos adversos, 
como resequedad nasal, ardor y epistaxis en comparación con la solución 
isotónica, sin embargo, los autores de dichos estudios defienden el uso de 
la solución hipertónica por el costo-beneficio de la misma.7

GRANDES VS. BAJOS VOLÚMENES
La reducción de la mucoadhesividad por el incremento del volumen de 
agua mejora el aclaramiento intracelular. En el año 2018, Kanjanawasee, 
et al., realizaron una revisión sistemática y metaanálisis comparando los 
beneficios de las irrigaciones hipertónicas contra las isotónicas, incluida la 
cantidad de volumen de irrigación. Los resultados demostraron una dife-
rencia estadísticamente significativa (P < 0.001) con aumento de mejoría 
para los pacientes con irrigaciones hipertónicas, ya sea con alto volumen 
de irrigación y con bajo volumen de irrigación, enfatizando aun mayor 
mejoría cuando las irrigaciones nasales se realizaban con solución hiper-
tónica y de alto volumen (nivel de evidencia IA). Sin embargo, debido a la 
alta heterogeneidad de los estudios (I2 = 89%) los resultados son contro-
versiales.12

CONTROVERSIAS EN EL USO DE IRRIGACIONES SALINAS EN ADULTOS
Existen revisiones narrativas de la literatura que describen de forma ex-
tensa y exacta el papel de las irrigaciones nasales y la evidencia científica 
disponible.17,18 

DISPOSITIVOS 
Se considera que los dispositivos de alto volumen han sido más efecti-
vos para eliminar la secreción en pacientes con rinosinusitis viral aguda, 
rinosinusitis crónica sin pólipos nasales y rinosinusitis bacteriana aguda. 
No existen superioridades estadísticamente significativas entre los dispo-
sitivos en pacientes con rinosinusitis crónica con pólipos nasales. Se ha 
concluido que las irrigaciones nasales con jeringa o dispositivo de irriga-
ción obtuvieron una distribución máxima dentro de la cavidad nasal y los 
senos paranasales en comparación con el aerosol dosificador o el nebu-
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lizador, y se sugieren como el método de irrigación de elección después 
de la cirugía endoscópica de los senos nasales (nivel de evidencia II).19 No 
existe consenso sobre cuál es el método de irrigación nasal más eficaz. 
Un ensayo clínico controlado aleatorizado reciente, encontró que los pa-
cientes que usaban un dispositivo de irrigación nasal de alto volumen y 
baja presión tenían una mejor puntuación de hallazgos nasales (nivel de 
evidencia II).20

Asimismo, mediante diversos estudios se comprobó que, independien-
temente del contenedor para el uso de las irrigaciones salinas (jeringas, 
botellas, etc.), posterior a 1 o 2 semanas de uso, hasta el 25% se encon-
traba colonizado por bacterias y dicha cifra aumentaba hasta el 45% si el 
tiempo era de 4 semanas.21-26

El problema de la esterilidad de las soluciones y los dispositivos para 
el uso de estas se ha discutido antes. Lee, et al., realizaron un estudio de-
batiendo sobre el riesgo de contaminación al utilizar volúmenes grandes 
de solución, ya sea con agua destilada, agua embotellada o agua hervida 
preparada en casa. En su estudio reportaron el hallazgo que, tras una a 
dos semanas posteriores al uso de irrigación nasal, los contenedores se 
encontraban contaminados con un amplio espectro de bacterias, entre 
ellos Pseudomona aeruginosa, Serratia marcescens, Proteus mirabilis y 
Staphylococcus aureus.21

No obstante, diversos estudios han demostrado que la colonización de 
los dispositivos para la irrigación salina no es un problema ni modifican el 
curso de la enfermedad, debido a que la cavidad nasal es un sitio natural-
mente colonizado por bacterias.23-26

TIPOS DE SOLUCIONES HIPERTÓNICAS VS. ISOTÓNICAS
La solución para irrigación puede ser hipertónica, isotónica e hipotónica. 
Según una revisión sistemática reciente hay pruebas limitadas sobre si 
una solución específica era superior a otras soluciones. La solución salina 
hipertónica puede conllevar mayores efectos secundarios, como irritación 
nasal (nivel de evidencia II).12 De acuerdo con otra revisión sistemática,  
hubo diferencia estadística entre el tratamiento con solución salina hiper-
tónica y la irrigación con solución salina isotónica, lo que sugiere que la 
eficacia de la solución salina hipertónica fue superior a la isotónica (nivel 
de evidencia I).11

ALCALINIDAD
En un ensayo clínico controlado, con nivel de evidencia II, se preparó una 
solución (HANI) para lograr los efectos benéficos de las soluciones hiper-
tónicas y alcalinas para tratamientos de rinitis infecciosas, principalmente 
COVID-19, y sus múltiples beneficios previamente mencionados en la lite-
ratura. La solución HANI utilizada en el estudio se preparó basada en el 
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contenido del agua del lago Van, el cual es rico en bicarbonato, sulfato, 
sodio, cloruro y potasio ( con un pH de 9.3). La solución HANI crea un me-
dio hiperosmolar en la región nasal, por lo que se obtuvo una disminución 
significativa de carga viral. Lo anterior, sugiere que puede ser eficaz en el 
tratamiento de COVID-19. El hecho de que reduzca significativamente la 
carga viral en la etapa temprana tiene el potencial de prevenir la propaga-
ción de la enfermedad al reducir la transmisión intracomunitaria.27

La irrigación de gran volumen proporciona una buena distribución so-
bre las cavidades sinonasales, y una solución isotónica, un pH ligeramente 
alcalino y una composición cercana a la del agua de mar proporciona un 
mejor alivio y resolución de los síntomas. La solución tipo buffer se puede 
obtener añadiendo bicarbonato de sodio. Se ha demostrado que el estado 
alcalino puede disminuir la viscosidad de la mucosa en la cavidad nasal 
alcanzando una frecuencia máxima de movimiento ciliar en un pH entre 7 
y 9. También se pueden incluir aditivos en la solución nasal como sustan-
cias de irrigación. Se reconoce comúnmente que una solución tipo buffer, 
como la solución nasal alcalina, es una mejor opción de irrigación que la 
solución salina nasal (nivel de evidencia II).19

GRANDES VS. BAJOS VOLÚMENES
La técnica de administración de irrigación nasal se puede clasificar según 
el volumen y la presión de administración en cuatro grupos. Se define 
como baja presión cuando los dispositivos simplemente usan la grave-
dad, y alta presión cuando el equipo se alimenta o se aprieta manual-
mente para generar una corriente presurizada. Se clasifica como alto vo-
lumen cuando el volumen total de la solución de irrigación es superior a  
200 mL. Los dispositivos de bajo volumen y baja presión incluyen gotas 
y aerosoles nasales; los dispositivos de bajo volumen y alta presión in-
cluyen rociadores presurizados e irrigación nasal mediante jeringas; los 
dispositivos de alto volumen y baja presión incluyen irrigación nasal me-
diante neti pots y nebulizadores; y los dispositivos de alto volumen y alta 
presión incluyen irrigación nasal mediante botellas exprimibles, perillas y 
dispositivos de irrigación motorizados. En ocasiones, la irrigación nasal 
de alto volumen puede asociarse con una mayor incidencia de malestar 
nasal, ardor, epistaxis y disfunción de la trompa de Eustaquio en compa-
ración con la irrigación nasal de bajo volumen. La irrigación nasal de bajo 
volumen mediante gotas y aerosoles nasales puede no llegar de manera 
confiable a todos los senos paranasales y tiene una distribución limitada 
en el meato medio y el área del seno esfenoidal. Además, un nebuliza-
dor con tamaño de partículas grandes puede mejorar la distribución hacia 
los cornetes inferiores y medios. Sin embargo, no existe una superioridad 
clara de la nebulización sobre otros dispositivos de bajo volumen, como 
gotas o aerosoles.28 El uso de un dispositivo de alta presión forzaría la 
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solución salina hacia la nariz, lo cual puede agravar el malestar y el dolor 
nasal en pacientes con rinosinusitis bacteriana. Por lo tanto, el dispositivo 
de alto volumen y baja presión puede ser más adecuado para este tipo de 
paciente (nivel de evidencia II).20

AGUA DE MAR VS. SOLUCIONES ISOTÓNICAS O HIPERTÓNICAS
Desde el siglo xix los lavados nasales con solución salina se han indicado 
para la mejoría de la sintomatología por sinusitis en la medicina occiden-
tal. El mecanismo exacto por el cual funciona aún no es claro, no obstan-
te, se han descrito diferentes mecanismos posibles por los cuales existe 
dicha mejoría, siendo los posibles: auxiliar en el aclaramiento mucociliar, 
reducción del edema mucoso nasal, reducción de la liberación y/o elimi-
nación de mediadores inflamatorios (prostaglandinas y leucotrienos), lim-
pieza mecánica y de la descarga nasal.29 Las soluciones para irrigación 
salina más estudiadas son las isotónicas (NaCl 0.9%) e hipertónicas (NaCl 
1.5 a 3%) y, en menor medida, las soluciones hipotónicas (NaCl < 0.9%). 
Las soluciones a base de agua de mar contienen elementos diferentes a 
las soluciones salinas, las cuales se basan en cloro, sodio, sulfato, magne-
sio, calcio y potasio, con un posible efecto en el funcionamiento celular 
respiratorio.18 

Diversos autores difieren sobre cuál es la mejor opción para el uso de 
irrigación nasal. En la literatura se han reportado los beneficios del uso de 
irrigaciones salinas hipertónicas, entre ellas sus propiedades mucolíticas. 
Por otra parte, en diferentes estudios se ha demostrado mayor beneficio 
del aclaramiento mucociliar con el uso de soluciones hipertónicas.30-32

En 2016, Nikahlag, et al., realizaron un estudio donde incluyeron a 185 
pacientes con diagnóstico de rinosinusitis crónica. En dicho estudio, a 
los 185 pacientes se les indicó tratamiento antibiótico durante tres se-
manas y posteriormente se dividieron aleatoriamente en 4 grupos: un 
grupo que realizaría irrigaciones nasales con solución hipertónica, otro 
grupo con irrigaciones nasales con solución isotónica, otro grupo con 
irrigaciones nasales con solución hipotónica y un grupo sin irrigaciones 
nasales, durante 3 meses. El objetivo de este estudio fue valorar la res-
puesta al tratamiento mediante la mejoría de la sintomatología, las cua-
les incluían: cefalea, rinorrea, obstrucción nasal, tos, parosmia/hiposmia 
y plenitud facial. Dicha evaluación comprendía reactivos, determinando 
falta de respuesta, respuesta menor, respuesta moderada y respuesta 
total. Los resultados  revelaron que el grupo con irrigación nasal con 
solución isotónica tuvo una mejor respuesta en comparación con los de-
más grupos, siendo el único grupo que no reportó falta de respuesta al 
tratamiento a diferencia del grupo de irrigación nasal con solución hi-
potónica. Este último grupo (hipotónica) no reportó una respuesta total 
con el tratamiento.29



204

CAPÍTULO 12

Se ha establecido en la literatura el beneficio del uso de irrigaciones na-
sales en pacientes con patología nasosinusal, sobre todo rinosinusitis cróni-
ca. En el año 2009, Wang, et al., realizaron un estudio en pacientes pediá-
tricos con diagnóstico de sinusitis aguda. Dicho estudio tuvo como objetivo 
evaluar la efectividad de las irrigaciones nasales con solución isotónica para 
el manejo de dicha enfermedad y valorar la mejoría de la sintomatología. 
Se incluyeron a 69 pacientes, los cuales fueron agrupados en 2 grupos: 
el primero constó de 30 pacientes que recibieron irrigaciones nasales con 
solución salina isotónica y el segundo fue conformado por 39 pacientes, 
quienes no recibieron irrigaciones nasales. Los resultados fueron evaluados 
mediante el cuestionario para calidad de vida en rinoconjuntivitis pediá-
trico (PRQLQ, por sus siglas en inglés como Pediatric Rhinoconjunctivitis 
Quality of Life Questionnaires) y medición del pico de flujo espiratorio nasal 
(nPEFR por sus siglas en inglés como nasal Peak Expiratory Flow Rate). Al 
analizar los datos obtenidos, se obtuvo como resultado una mejoría esta-
dísticamente significativa con ambas mediciones en el grupo con irrigacio-
nes nasales en comparación con el grupo placebo (P < 0.05). Los autores 
concluyeron de esa manera que las irrigaciones salinas con solución isotó-
nica son efectivas para el manejo y disminución de síntomas nasosinusales 
en pacientes pediátricos con diagnóstico de sinusitis aguda.11

Los adultos, quienes realizan lavados nasales, por lo general manifies-
tan mínimos efectos secundarios. Las reacciones adversas transitorias 
descritas incluyen irritación de la mucosa nasal, otalgia y epistaxis, que  
son más comunes (10 a 20% de casos) cuando se utilizan dispositivos de 
alto volumen.33 Se debe prestar atención a la temperatura de la irrigación 
salina, debido a que aquellas muy calientes (> 40 °C) o muy frías (< 30 
°C) provocan intolerancia a la misma. Los resultados son similares cuando 
se realizan las irrigaciones nasales en niños, en este caso son los padres 
quienes reportan las quejas de las mismas.34

En 2021, Tapiala, et al., realizaron un estudio de investigación mediante 
cuestionarios relacionados con la sintomatología de pacientes que utiliza-
ban irrigación nasal. El número total de cuestionarios contestados fue de 
595, los cuales incluían mejoría de los síntomas y la aparición de efectos 
adversos reportados por los pacientes. Los resultados reportaron  37.6% 
sin reacciones adversas, 32.8% dolor nasal y 27.6% sequedad nasal. Otros 
efectos adversos reportados fueron epistaxis (17.8%), prurito nasal (16.3%), 
infección (13.1%) y otalgia (11.4%). Asimismo, se interrogaron los motivos 
por los cuales los médicos indicaban las irrigaciones nasales, siendo el 
principal motivo rinitis alérgica (77.8%), rinosinusitis aguda (72.8%), rino-
sinusitis crónica (72.4%) y resfriado común (67.9%). En cambio, las princi-
pales sintomatologías por la cuales las irrigaciones nasales son indicadas 
son: congestión nasal (80.2%), opresión facial (77.1%) y descarga nasal 
purulenta (74.6%).35
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Salib, et al.,36 en 2013, realizaron un estudio prospectivo comparando 
la eficacia y tolerabilidad del uso de una botella de alto volumen con pre-
sión baja contra un atomizador nasal en la mejoría de la sintomatología en 
pacientes posoperados de cirugía endoscópica nasal. Llegaron a la con-
clusión que, en las primeras 4 semanas de uso durante el posoperatorio, 
los pacientes que utilizaron la botella de alto volumen tuvieron una mayor 
mejoría de la sintomatología, con una diferencia estadísticamente signi-
ficativa (P ≤ 0.05), sin embargo, dicha diferencia no fue aparente a las  
12 semanas (P = 0.66). Los pacientes en dicho estudio manifestaron perci-
bir mayor eficacia al utilizar una botella comprensible en comparación con 
el atomizador nasal (P < 0.001). Por su parte, Macdonald., et al.,37 realiza-
ron un estudio multicéntrico similar en 2015, evaluando la respuesta al tra-
tamiento con irrigación nasal en pacientes posoperados, los cuales fueron 
divididos: con botella de alto volumen y con irrigación nasal con jeringa. 
Los investigadores concluyeron que ambos grupos presentaron mejoría 
significativa en cuanto a la sintomatología; evaluados por instrumentos de 
calidad de vida, sin diferencia significativa entre ambos grupos (P > 0.05). 

Además de las soluciones salinas, algunos médicos indican la combi-
nación de las mismas con otros componentes. Las sales de mar muerto 
han despertado mucho interés en los científicos por su alto contenido de 
salinidad, aunado a alto contenido de calcio, magnesio y potasio.19 

Friedman, et al.,38 realizaron un estudio en el año 2012 comparando el 
uso de irrigaciones nasales con sal del mar muerto y solución hipertónica 
con esteroides intranasales, valorando la respuesta de la sintomatología 
en pacientes con rinosinusitis crónica. En dicho estudio se incluyeron a 114 
pacientes, los cuales se dividieron aleatoriamente en 2 grupos: el grupo 
de estudio incluyó 59 pacientes a quienes se les  administraron irriga-
ciones nasales con agua del mar muerto, y el grupo control incluyó a 55 
pacientes a quienes se les administraron irrigaciones nasales con solución 
hipertónica y fluticasona. Los resultados se determinaron mediante los 
cambios en el cuestionario de calidad de vida SNOT-20, previo y posterior 
al tratamiento. Dicho estudio demostró que tanto el uso de solución con 
sal de mar muerto como las soluciones hipertónicas con esteroides tienen 
resultados similares en la mejoría de la sintomatología de los pacientes 
con rinosinusitis crónica (P = 0.082).38 Otras investigaciones han corro-
borado los beneficios de las irrigaciones nasales con agua del mar o con 
irrigaciones del mar muerto.18,38-40 Se estima que el magnesio abundante 
en el mar muerto proveería de efectos antiinflamatorios a la mucosa nasal 
(Cuadro 12.1)19 para resultados del uso de agua de mar en pacientes con rini-
tis alérgica, sinusitis aguda o rinosinusitis crónica. El tratamiento de agua 
de mar representa un área de oportunidad para la investigación en pa-
cientes con síntomas nasales y ha demostrado ser una terapia adyuvante 
importante en el tratamiento de estos pacientes.38-41
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Cuadro 12.1. Resultados de uso de irrigaciones salinas de mar en pacientes con síntomas 
nasales

Autor Diseño y población Intervención Resultados Evidencia
Chkhartishvili 
(2004)41

Casos y controles
Sujetos: 30 niños 
con sinusitis crónica, 
sinusitis aguda o rinitis 
alérgica 
30 niños en grupo 
control con los mismos 
diagnósticos 

Casos: tratamiento 
convencional + solución 
salina del mar Adriático
Irrigaciones o 2 gotas, 
3 veces al día de 2 a 4 
semanas
Controles: tratamiento 
convencional

Se redujo el uso de 
terapia sistémica, 
disminuyeron sínto-
mas de irritación y 
sequedad nasal y los 
días con síntomas

II

Chen (2014)40 Ensayo clínico abierto

61 pacientes con rinitis 
alérgica

Grupo 1: irrigación nasal 
con agua de mar
Grupo 2: corticoesteroi-
des nasales
Grupo 3: combinación

El grupo 3 experimen-
tó la mayor mejoría en 
síntomas. La irrigación 
salina puede usarse 
como adyuvante en el 
tratamiento de rinitis 
alérgica

II

Cordray 
(2005)39

Ensayo clínico con-
trolado
Sujetos: 15 pacientes 
con rinitis alérgica

Spray con irrigaciones 
de mar muerto, triam-
cinolona e irrigaciones 
salinas convencionales 
para grupo control

El grupo del esteroide 
nasal fue el que pre-
sentó mejores resul-
tados. Se recomienda 
irrigaciones de mar 
Muerto para pacientes 
con rinitis leve a 
moderada debido a la 
mejoría en síntomas 
nasales

I

Friedman 
(2012)38

Ensayo clínico con-
trolado
Sujetos: 114 pacien-
tes con rinosinusitis 
crónica
Grupo experimental 
n = 59 
Grupo control n = 55

Irrigaciones con solu-
ción de mar muerto 
hipertónica vs. solución 
salina hipertónica con 
fluticasona

No existió diferencia 
significativa entre 
ambos grupos

I

Grasso 
(2018)42

Ensayo clínico con-
trolado
Sujetos: 60 pacientes 
con rinitis alérgica
Grupo experimental: 
30 pacientes 
Grupo control: 30 
pacientes

Grupo experimental: 
spray con agua de mar 
isotónica por 5 meses 
enriquecida con mag-
nesio, 5 atomizaciones 
diarias
Grupo control: trata-
miento convencional

Redujo significati-
vamente cuadros de 
rinitis alérgica en el 
grupo experimental

I

Peric (2019)43 Prospectivo, aleato-
rizado
Sujetos: 15 pacientes 
con sinusitis crónica e 
hipersensibilidad a la 
aspirina
Controles: 15 pacientes 

Agua de mar hiper-
tónica vs. irrigaciones 
fisiológicas isotónicas, 
1 mes después de la 
cirugía endoscópica de 
senos paranasales

Disminución signifi-
cativa de parámetros 
subjetivos y objetivos 
en pacientes tratados 
con solución hiper-
tónica

II
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