[[ARO

Py
-
1

UNTVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION

I.S.S.S.T.E.

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS

100 CASOS DE ALERGIA RESPIRATORIA TRATADOS CON INMUNOTERAPIA ESPECIFICA
EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

I.S5.8.S.T.E.

TRABASO DE INVESTIGACION QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD
DE INMUNOLOGIA CLINICA Y ALERGIA

PRESENTA: DR. DAVID ALBERTO 0SSA PIZANQ

PROFESOR TITULAR OE LA

ESPECIALIDAD

© g Hov. 1a

’ : ' L
L. - .. subdireccién General Médica
FALLA ©i CRIGEN i ;

Jelawsra de jos Servicios de Engsedianza e Investigacion
Departamento de Investigacicn

Mexico D.F. ,Octubre de 1991




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



100 CASOS DE ALERGIA RESPIRATORIA
TRATADOS CON INMUNOTERAPIA EN
EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS

AUTOR: DR. DAVID ALBERTO OSSA PIZANO
CALLE 49 N 77-15
MEDELLIN, COLOMBIA

ASESOR: DR. MOD&Z\ “GREA SOLANO
Ln -
MEDICO ADSCRITO™AL SERVIGIO DE INMUNOLOGIA

CLINICA Y ALERGIA

DR. MARIO 3AUREGUI CHIU
VOCAL TITULAR DE INVESTIGACION
DE MEDICINA INTERNA

DR. ENRIQUE ELGUERO PINEDA

JEFE DE INVESTIGACION



CONTENIDO

1. RESUMEN
IT. INTRODUCCION
IT1. MATERIAL Y METODOS
IV. RESULTADOS
V. DISCUSION
VI. GRAFICAS Y CUADROS

VII. BIBLIOGRAFIA



RESUMEN

Se analizaron 100 expedientes de pacientes con enfermedad respira
toria alérgica tratados con inmunoterapia en un hospital de tercer ni-
vel del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado -
res del Estado, ISSSTE.

La asociacién de rinitis alérgica y asma bronquial se encontré en
59% de los pacientes, solamente 2 de.los pacientes estudiados tuvieron
diagnéstico Gnico de asma y 39% de rinitis alérgica.

La mayor incidencia se encontrf en nifos y adolescentes, con pre-
dominio del sexo femenino, 56% contra 44% en masculinos.

En el 52% de los casos hubo asociaci6n con otros padecimientos alérgi-
cos.

El &caro del polvo casero fue el alergeno que mds dio positividad en -
las pruebas cut§neas.

El tiempo de inmunoterapia fue muy variable y la respuesta a la misma-

se considerd buena en el 56% de los pacientes.

. PALABRAS CLAVE: ALERGIA. RESPITATORIA. INMUNOTERAPIA.



SUMMARY

We analized 100 clinical records from patients with respiratory allergic
disease treated with specific immunotherapy from a third level hospital
at the "Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trbajadores-

del Estado" ISSSTE.

The association of allergic rhinitis and asthma was found in 59% of the

patients, 2% had only asthma and 39% allergic rhinitis.

The highest incidence was found in youngsters, females represented 56%
and males 44%.

Relation with other allergic condition was found in 52%.

Skin test to house dust mite was positive for most patient.
Immunotherapy with extrats of specific aeroallergens was effective for

56% of the patients.

KEY WODS: ALLERGY. RESPIRATORY. IMMUNOTHERAPY.



INTRODUCCION

En las enfermedades at6picas del hombre, tales como la rinitis alérgica

y el asma bronquial los alergenos que intervienen con mayor frecuencia-

son los que actuén por via inhalatoria. Dichos antigenos se impactan-

en la mucosa respiratoria y por lo comiin derivan de fuentes orgénicas -

naturales tales como polvo doméstico, p&lenes, esporas de hongos y las-

emanaciones de insectos y otros animales.

El diagnéstico de rinitis alérgica y asma bronquial debe hacerse con ba
se en una historia clinica completa, exdmenes de laboratorio y pruebas-

cuténeas. (2).

Las pruebas cutdneas, cuidadosamente realizadas con antigenos potentes-

y sustancias de control positivas y negativas, siguen siendo los proce-

dimientos m&s reveladores para el diagn6stico de los factores alérgicos

especificos asociados con la rinitis alérgica y el asma.

Las pruebas de laboratorio como la determinacién de niveles totales de-

IgE,eosinéfilos en moco nasal, recuento de eosonffilos en sangre perifé
rica, son de valor limitado.

En relaci6n al tratamiento de las alergias respiratorias hay que consi-

derar tres técnicas terapéuticas: 1) evitar en lo posible los alergenos

causales, 2) emplear farmacos adecuados y 3) realizar inmunoterapia. (1,
2,9).

En el presente estudio analizaremos algunos aspectos de las alergias -

respiratorias, determinaremos los alergenos més frecuentes en este gru-

po y se verificard la respuesta al tratamiento con inmunoterapia con el

esquema utilizado en el servicio de Alergia e Inmunologfa Clfnica en -



nuestro hospital.

Inmunoterapia es el término utilizado para describir un proceso prolon-
gado de inyecciones repetidas con extractos de polen v otros alergenos-
que se administran a pacientes afectados. de rinitis o asma de etiolo -
gia alérgica demostrable, con el fin de disminuir los sintomas de estos
padecimientos. También se ha denominado terapéutica de desensibiliza -
cién. En la mayoria de exposiciones acerca de! tratamiento de enferme-
dad alérgica de vias respiratorias, ademas de evitar el alergeno y el -
tratamiento sintomdtico, se recomienda esta terapeutica (2).

Para que la inmunoterapia sea exitosa para un alergeno .especifico, se -
requieren varias condiciones. Primero, el paciente debe presentar sinto
mas de rinitis alérgica y/o asma después de la exposicién natural al a-
lergeno, el paciente debe tener pruebas cutdneas u otras evidencias se-
rol6gicas del anticuerpo IgE para el alergeno especifico y por Gltimo,-
debe recibir una serie de dosis apropiadas de un extracto del alergeno
de potencia definida.

La repetida y prolongada administracifn parenteral de un extracto de a-
lergeno especifico a un sujeto alérgico, le produce, con el tiempo, una
“pérdida o disminucién de su hipersensibilidad. (1,2).

La inmunoterapia en sujetos alérgicos polfnicos, se introdujo por Noon-
y Freeman por los anos 1911. Estos trabajos fueron realizados fundamen
{andose en lo que se venia haciendo en la vacunoterapia contra la d}ftg
ria y el tétanos, administraron extractos alergenos polinicos a sujetos
con rinitis, esperando provocar en ellos un estado de desensibilizacibn
que les permitiese soportar las pr6ximas agresiones de p6lenes por via-

respiratoria.



Dentro de los aeroalergenos estén incluidos los p6lenes, hongos, polvo
y productos derivados de animales como pelo, saliva, excremento, orina
y otros productos. Un aeroelergenc especifico debe ser sensibilizante
y existir en cantidad suficiente en el ambiente para producir sintomas
en un individuo sensible. (2,6).

Las soluciones alergénicas usadas en la inmunoterapia se preparan sus-
pendiendo materiales que provocan sintomas por via respiratoria en amor
tiguadores acuosos y extrayendo todos los componentes hidrosolubles. En
esta sustancia quimica compleja se ha comprobado que s6lo un nimero pe
quefio de proteinas son causa de la produccién de los sintomas. (4,6).
Los dcaros del polvo casero de la especie Dermatofagoides estan dentro
de los alergenos mds frecuentes en todo el mundo y se ha demostrado su
relaci6bn con el asma, sobre todo en nifios.

Se han desarrollado alergenos tratados debidamente con aldehido-gluté-
rico o urea, de tal manera que pierden su capacidad de producir reac -
ciones alérgicas, pero conservan su potencia inmunolégica y clinica.(4,
5).

La eficacia clinica de 1a inmunoterapia depende en principio de la do
sis: Hay que administrar ciertas dosis minimas de extractos de alerge-
nos para lograr un control sintomftico real.

No suelen observarse mejorias importantes antes de 6 meses de tratamien
to. No se sabe porque motiQo se necesita un periodo tan prolongado pero
en parte, refleja el tiempo necesario para aumentar la dosis inyectada
desde.la muy pequefia que puede tolerarse inicialmente hasta las 10,000
‘veces mayor que pruduce efectos inmunoterapios y clinicos. Al mismo ti

empo, ensayos con nuevos preparados de antigeno modificado, para los -



cuales la dosis puede aumentar con mucha més rapidez todavia requieren
de varios meses para lograr efectos importantes. El beneficio clinico,
aumenta durante varios afios después de logradas las dosis miximas de -
antigenos. Aunque el motivo del efecto tardio de la inmunoterapia no es
té claro, es importante advertir que los tratamientos deben ser prolon
gados para que el paciente tenga esperanzas realistas. (9).

La selecci6on de los antigenos que deben ser empleados en la inmunotera
pia debe estar basada en la historia clinica, pruebas cuténeas y en al
gunos casos en el uso del RAST cuando los otros resultados no sean con
cluyentes. El alergblogo debe escoger aquellos antigenos que pirovoquen
una reaccibn cuténea intensa, seqgin lo establecido por el método de -
Prick, ya que estos pacientes son los que mejor responden clinicamente.
Ademas se deben usar s6lo aquellos antigenos con positividad en las pru
ebas cuténeas que esten causando sintomas, esto debido a que hay casos
en que el uso de inmunoterapia con antigenos que previamente no causa-

ron reaccién, resultd en sensibilizacién de los pacientes. (1t).

En pacientes que reciben inmunoterapia por primera vez, la duraci6n re
comendada de tratamiento es de 3 a 5 afios. Los pacientes con asma pue-

den requerir mayor tiempo de terapia.

Para aquellos pacientes que han experimentado mejoria clfnica durante
la terapia pero que se vuelven sintom&ticos después de haberla suspen-
dido, debe iniciarse un segundo periodo de tratamiento. En estos indi
_ viduos, una vez se ha reinstaurado la inmunoterapia y se han alcanzado
niveles de mantenimiento con inyecciones mensuales, la terapia debe ser

continuada hasta que el paciente haya estado asintomdtico por lo menos



un aho antes de volverla a suspender.

En contraste se recomienda suspender la inmunoterapia en pacientes que-
no se hayan beneficiado clinicamente después de 2 o 3 afios de inmunote-
rapia ininterrumpida. Si el paciente no ha respondido en este tiempo,-

es poco probable que lo haga si se continua con la inmunoterapia. (9,10)

Un gran nGmero de pruebas clinicas controladas se han realizado con una
gran variedad de alergenos en pacientes con rinitis estacional y/o asma.
Aunque ha habido problemas con la identificaci6n con los efectos de la-
inmunoterapia convencional, la mayoria de los estudios han demostrado -
un 60 y un 90% de pacientes con algin grado de respuesta a esta forma -
de terapia. Los investigadores han encontrado grandes dificultades pa-
ra determinar la eficacia de esta forma de tratamiento para enfermeda -
des que son de naturaleza crbnica, que adeﬁés tienen variaciones consi-
derables de tipo climético, geogrdfico, individual, etc. La mayoria de-
los estudios controlados han registrado tanto la duraci6n como la seve-
ridad de los sintomas, generalmente en base a datos suministrados por -

los pacientes. (13,15).

Para muchos pacientes la mejorfa sintomitica es parcial y la inmunotera
pia solo disminuye la gravedad de los sfntomas, sin suprimirlos total -
mente. Ademds,una proporcién importante de pacientes con alergia, qui-
za 25%, no mejora por muy poderoso que sea el antfgeno o prolongada la-
terapeutica. Los motivos de que algunos pacientes no respondan no es -
tan claros, pero es importante tenerlo en cuenta cuando se considera la

inmunoterapia junto con los pacientes. (8,9,10).

En ensayos clinicos suelei advertirse incidencia elevada de reacciones



anafilacticas sistemicas, que van desde el valor bajo del 7% hasta 89%
de los pacientes. Estas crisis suelen ser ligeras y no ponen en peli-

gro la vida, pero generalmente requieren terapeutica de adrenalina.



MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 100 expedientes del archivo clinico
del Hospital Regional “"Lic. Adolfo Lépez Mateos" del ISSSTE, de pacien
tes que fueron atendidos en la consulta externa del servicio de Inmuno
logia Clinica y Alergia durante el periodo comprendido entre el mes de
enerp de 1990 y junio de 1991, seleccionados en forma secuencial y que
llenaron los siguientes requisitos de inclusién: contar con una histo-
ria clinica completa y exdmenes de laboratcrio al momento del estudio,
pruebas cuténeas de sensibilidad a alergenos positivas y que esten re-
cibiendo tratamiento con inmunoterapia especifica segln el esquema usa
do en nuestro servicio en el cual se utilizan los alergenos a dilucio-
nes 100, 1000 y 10,000 veces mayor con relacién a las usadas para rea-
lizar las pruebas cuténeas y de acuerdo al grado de reaccién de las -

mismas, ++, +++ y ++++, respectivamente segln la lectura convencional.

Se analizb la edad de los pacientes, diagn6sticos, sexo, tiempo de tra
tamiento, respuesta y efectos secundarios a la inmunoterapia.
Se investigb la asociaci6n con otros padecimientos alérgicos y otros -

tratamientos administrados concomitantemente con la inmunoterapia.



RESULTADGOS:

Se encontré como Gnico diagnéstico rinitis alérgica en 39 de los pacien
tes, s6lo 2 pacientes con diagnfstico de asma y la asociaci6n rinitis a
lérgica y asma bronquial en 59 pacientes (cuadro I).

Con relaci6n a la edad se encontr6 mayor incidencia entre los 11 y los-
20 anos correspondiendo al 28% de los pacientes, seguido del grupo de 0
a 10 anos con 26%, incidencias més bajas se encontraron en los demds -

grupos de edad. (Fig. 1).

El sexo femenino predominé con un 56% de los casos. (Fig. 2). 57% de -
los pacientes iniciaron su padecimiento antes de los 10 afios de edad, -
13% entre los 11 y los 20 afios, 18% entre los 21 y los 30 afios, 9% en -

tre 31 y 40 afios y solo un 3% en el grupo de mis de 40 afios. (Fig. 3).

Se encontré antecedentes familiares de atopia en 55 pacientes y asocia-
cibn con otros padecimientos alérgicos en 52 pacientes, siendo los més-
frecuentes alergia a medicamentos y dermatitis atopica, otros padecimi-
entos y la frecuencia encontrada se describen en el cuadro II.

“'Con relacibn a los datos de laboratorio, unicaﬁente se reportaron nive-
les de IgE sérica en 52 pacientes, encontrandose cifras elevadas en 42

pacientes. {cuadro III).

El recuento de eosinofilos en moco nasal se reporté mayor del 10% en 45
pacientes, en 47 pacientes fue menor del 10%. No se reportd el resulta-
do en 8 pacientes.

En lo que respecta a las pruebas cutdneas, se present6 mayor reactivi -
dad al &carc de] polvo casero (67 pacientes), los polenes y el polvo ca

sero en 58 y 44 pacientes respectivamente, solamente 11 pacientes tuvie



ron pruebas cuténeas positivas a hongos. Las pruebas cuténeas se reali
zaron por el método de Prick. (cuadro IV).

El tiempo entre el inicio de la enfermedad y el inicio de la inmunotera
‘pia fué de mis de 3 ahos en el 49% de los casos, de 6 meses a un afio en

15% al igual que de 1 a 2 afos, 14% entre 1 y S meses y 7% de 2 a 3 a-

nos.

El tiempo de inmunoterapia fue muy variable,encontrandose pacientes has
ta con 7 anos de tratamiento. 27 pacientes tienen entre 1 y 2 afios de -
tratamiento con inmunoterapia. E1 el cuadro V se describe el tiempo de

tratamiento y el nGmero de pacientes por oeriodo..

La respuesta al tratamiento se considerd buena en 56% de los pacientes,
regular en 35% y mala en el 9% de los pacientes, estos datos, tomando -
en cuenta solamente los datos clinicos suministrados por los pacientes-
durante las consultas, sin considerar ex&menes de laboratorio. (cuadro

vI).

Se consider6 una respuesta buena cuando hubo remisi6n total de los sin-
tomas, regular aquellos gque presentaron mejoria de sus sintomas por al-
gln tiempo pero que ocasionalmente experimentaron sintomas leves o mode
rados, facilmente controlables con medicacién y mala aguellos que nb tu

vieron ninguna respuesta al tratamiento.

Las reacciones adversas atribuibles a la inhmunoterapia se presentaron -
en 15 pacientes, siendo roncha y prurito las més frecuentes, solo un pa

ciente manifestd efectos adversos sistémicos.
88% de los pacientes recibieron antinistaminicos, 54% broncodilatadores

41% profilacticos (Ketotifeno o cromoglicato des6dico), pseudoefedrina



el 9% y ninguno de los pacientes estudiados recibi6 corticosteroides.



DISCUSTION:

Las enfermedades alérgicas son un problema frecuente en nuestro medio.
En este trabajo se revisan aspectos importantes de las alergias respi-
ratorias en pacientes que han recivido inmunoterapia como parte del tra
tamiento.
Analizando los resultados descritos, observamos la asociacién de rini-
tis alérgica y asma bronquial en la mayoria de los pacientes, habiendo-
se encontrado que s6lo 2 pacientes de los 100 estudiados tienen asma co
mo diagnéstico Gnico. Varios estudios han reportado esta asociacién en
nifios hasta en un 90% de los casos (9). Cerca del 70% de los pacien -
tes estudiados se encuentran por debajo de los 30 afios de edad coincidi
endo con la literatura reportada en la que se considera baja la frecuen
cia de estados inflamatorios mediados por IgE después de los 35 afos de
edad., (12). La historia clinica es pilar fundamental en el diagn6stico
de padecimientos alérgicos de vias respiratorias, dandose gran importan
cia a los antecedentes de atopia familiar, en este estudio se encontra-
~ ron estos antecedentes en el 55% de los casos. (2,7,9).
Ademds de la importante relaci6n entre asma y rinitis hay que conside -
rar la frecuente asociaci6bn con otros padecimientos alérgicos, condici-
6n que se ve favorecida por el estado atOpico de estos pacientes, obser
vandose en nuestro estudio en 52 pacientes, siendo la alergia a medica-
mentos y la dermatitis atépica los padecimientos més frecuentes.
Por 1o general los pacientes acudieron a la consulta de alergia después
de 1 o 2 afios de haber iniciado sus molestias. Respecto a los nifios lo

anterior podria deberse a que inicialmente los cuadros respiratorios -



son atendidos por el pediatra y cuando se hacen crénicos o no responden
al manejo habitual, se piensa en una probable causa alérgica. Los adul
tos suelen acostumbrarse a sus molestias respiratorias y no le dan la -
importancia debida hasta que se vuelven incapacitantes y son referidos-
al alerg6logo por otros especialistas, principalmente los otorrinolarin

gologos. (2,9).

El principal objetivo de este estudio fué valorar los aspectos mds im -
portantes de la inmunoterapia con el esquema utilizado en nuestro servi
cio. En este sentido se encontrd que 64 de los 100 pacientes estudia -
dos llevaban entre los 6 meses y 3 afios de inmunoterapia. No suelen en
contrarse mejorias importantes antes de 6 meses de tratamiento, el tiem
po recamendado’ de inmunoterapia es de 3 a 5 afios. El tiempo méximo de in

munoterapia fue de 7 afos. (6,7).

La remision completa de los sintomas se observé en 56 pacientes; en mu
chos pacientes la mejoria sintomatica fue parcial y la inmunoterapia so
lo disminuy6 la gravedad de los sintomas sin suprimirlos completamente,
(35 pacientes), solo 9 pacientes no presentaron ninguna mejoria, cohtrai
tando con lo reportado en algunos estudios en donde se considera falli-

da la inmunoterapia hasta en un 25% de los casos. (8,9,10,13,14,15).

Las reacciones adversas atribuibles a la inmunoterapia se han reportado
con rangos desde ‘el 7% hasta el 89% de los pacientes con este tratamien
to, en este estudio, solo 15 pacientes presentaron reacciones adversas,
con afeccibn sistémica en solo un paciente de los 100 estudiades, la in
consistencia en estos datos de debe probablemente a la inadecuada estan

darizaci6n de los alergenos usados para el tratamiento. (7.8).




En todos los pacientes se utilizaron otros medicamentos siendo los anti
hHistaminicos y los broncodilatadores beta adrenergicos los mds usados ,
en ninguno se uso corticosteroides.

Del presente estudio se puede concluir que ias enfermedades alérgicas -
respirartorias se presentan principalmente en las primeras dos decadas-
de la vida. En un alto porcentaje hay asociaci6n entre asma y rinitis-
alérgica. La historia clinica sique siendo de gran valor para el diag-
néstico ya que las pruebas de laboratorio son inconsistentes. Las prue
vas cataneas siguen siendo la fofma mds fidedigna de corroborar el diag
nbéstico y establecer los alergenos implicados en el problema. En un al
to porcentaje de nuestros pacientes no se reportan exdmenes de laborato

rio completos lo cual dificulta la valoracibn integral de los casos.

Con el esquema que se sigue en nuestro servicio podemos esperar una res

puesta adecuada al tratamiento con inmunoterapia en la mayorfa de nues-

tros pacientes, las reacciones adversas sistémicas son raras.

Se requiere ademés completar el tratamiento con medicamentos como anti-

histaminicos y broncodilatadores que son de gran ayuda en el control de

“los sintomas.
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CUADRO 1

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

RIMNMITIS ALERGICA 39

ASMA BRONQUIAL 2

RINITIS ALERGICA

¥ ASMA

FUENTE: ARCHIUO CLINICO HOSPITAL REG.

LIC_-ADOLFO LOPEZ MATEOS

T aS aS.S.T_-E
ANOS:1998 A 1991
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CUADRO 2

ASOCIACION CON OTROS PADECIMIENTOS

ALERGICOS
___________________ S
_____________ PADECIMIENTO __ _____  i# DE FPACIENTE
__ALERGIA A MEDICAMENTOS i 1a .
_______ DERMATITIS ATORIGA ! 23 .
_GONJUNTIUITIS ALERGICGA | A
ALERGIA CUTANEA FOR _CONT. . 2
__LURTICARIA ¥ ANGIODEMA _: = S
.......... POLIPOSIS MNasaL . L
...... ALERGIA A ALIMENTOS . Lt
___________ SIN _AasocracionN i a8

FUENTE: ARCHIUVO CLINICO HOSPITAL REG.

LIC.ADOLFO LOPEZ MATEOS
I aSaS.S.T-E

ANOS:1990 A 1991




CUADRO 3
- DETERMINACION DE IGE SERICA
£
______________________________________ rmm e e o e e
1
A NIUVELES DE IGE ENUMERO DE PACIENTES
e
. NORMALES 1a
AUMENTADOS az
______________________________________ SO N U N
;
NO REPORTADOS aa !
FUENTE: ARCHIUVUO CLINICO HOSPITAL REG.
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“ CUADRO 4
! POSITIVIDAD A PRUEBAS CUTANEAS
!
J ANTIGENO Ehlllﬁ!lEli() DE PACIENTES
N T

JJ PO1L.UoO CASERO g <
J

u AACARO 6 ?

e eeemccmee e oo meee o mcneeeas RO
‘l POLENES S8

L e e e e e e )

u FUENTE: ARCHIUO CLINICO HOSPITAL REG-.
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CUADRO S

TIEMPO DE ADMINISTRACION DE LA

INMUNOTERAPIA
__________________________________________________ e
...... TIEMEO ADMINISTRADO __ _ i# DE FPACIENTE
......... ENTE 1 ¥ 6 MESES i =2
..ENTRE 6 MESES ¥ 1 ANO_ __: as ..
_________ ENTRE 1 ¥ 2 AaNOS________: . =27
.......... ENTE 2 ¥ 3 aNOS_ i . x=
......... ENTRE 3 ¥ 4 AaNOS i .8 .
............ MAas DE 4 aNOS i =26

FUENTE: ARCHIUO CLINICO HOSPITAL REG.
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CUADRO 6

RESPUESTA A LA INMUNOTERAPIA

______________________________________ e m e e m e mmmmmmmmm s
1
TIPO DE RESPUESTA 'NUMERO DE PACIENTES
1]
BUENA Ss6
REGULAR as
MALA 9
______________________________________ ) U

FUENTE: ARCHIUO HOSPITAL REG.
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