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RESUMEN 

La rinitis alérgica (RA) es una enfermedad inflamatoria de la mucosa nasal, mediada 
por IgE que se caracteriza por congestión nasal, rinorrea, estornudos, y/o prurito nasal 
y que es reversible con o sin tratamiento. Alrededor del 29% de todos los pacientes 
con RA informa que sus actividades diarias, la productividad y el rendimiento escolar 
son afectados por la enfermedad. La inmunoterapia alérgica específica (ITAE), es el 
único tratamiento modificador de la enfermedad, con un efecto beneficioso que 
persiste aún  después de la suspensión del tratamiento y también podría ayudar a 
prevenir el asma incidente. Justificación: En la actualidad la evidencia sobre los 
beneficios de la inmunoterapia alérgeno especifica subcutánea sobre la calidad de 
vida se basa en reportes externos analizados transcurrido al menos un año de 
tratamiento utilizando en promedio un alérgeno, sin embargo en la población mexicana 
se encuentra frecuentemente un patrón de sensibilización múltiple o pacientes 
polisensibles, en quienes de encontrarse una modificación en la calidad de vida antes 
de este tiempo de tratamiento también esperaríamos que se modifiquen otros 
aspectos como las exacerbaciones, uso de medicamentos y gravedad de los 
síntomas. Hipótesis: El uso de inmunoterapia alérgeno específica subcutánea 
modifica la calidad de vida en los pacientes con rinitis alérgica al final de la fase de 
ascenso. Objetivo general: Evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes 
con rinitis alérgica tratados con inmunoterapia alérgeno especifica subcutánea al inicio 
vs final de la fase de ascenso en pacientes mexicanos utilizando los cuestionarios de 
calidad de vida RQLQ. Materiales y Métodos: Se invitará a pacientes que acudan a la 
consulta externa provenientes del Departamento de Inmunogenética y Alergia del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, que refirieran síntomas sugerentes 
de rinitis alérgica (obstrucción nasal, rinorrea, estornudos y prurito) de acuerdo a lo 
establecido por la guía ARIA 2008 y sensibilidad alérgica mediante pruebas cutánea al 
menos a un alérgeno. Se evaluará en cada paciente la probable asociación de 
síntomas pulmonares,  en caso de que el interrogatorio fuera sugerente de asma se 
solicitará una espirometría con fase post-broncodilatadora.  A todos los pacientes se 
les valorará niveles de eosinófilos e IgE total en sangre además de la aplicación 
cuestionarios de calidad de vida para rinitis alérgica (RQLQ) y de asma (AQLQ - solo 
en aquellos pacientes con diagnóstico de asma-). Aquellos pacientes que cuenten con 
las indicaciones para el inicio de inmunoterapia alérgeno específica (ITAE) se les 
administrará utilizando el esquema cluster convencional subcutáneo basado en las 
guías mexicanas de inmunoterapia. Todos los parámetros anteriormente mencionados 
se volverán a evaluar al finalizar la fase de ascenso (semana 17) y se compararán los 
resultando obtenidos en ambos tiempos,  [inicio (T0) vs semana 17 (T1) de ITAE] 
utilizando el análisis el programa SPSS v.18. Resultados: se encontró que los 

pacientes que recibieron inmunoterapia mejoraron su calidad de vida evaluada 
mediante el cuestionario RQLQ (p<0.0001) a diferencia de lo reportado en el grupo 
control, así mismo se encontraron modificaciones positivas en relación a la calidad de 
vida relacionada con el asma, la gravedad de la rinitis alérgica y el uso de 
medicamentos para ambas entidades de manera más importante en los pacientes que 
reciben monoterapia. Conclusiones: Los pacientes que reciben ITAE como 
tratamiento coadyuvante para RA con un solo alérgeno mejoran su calidad de vida 
para esta enfermedad mediante la evaluación del cuestionario RQLQ de manera más 
notoria al final de la fase de ascenso que aquellos pacientes que reciben dos o más 
alérgenos o que no reciben ITAE y es tendencial la mejoría en aquellos pacientes con 
asma a través de la evaluación del cuestionario AQLQ, este estado es aparentemente 
condicionado por la susceptibilidad biológica del individuo de ser sensible a un solo 
alérgeno en la prueba cutánea.  
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I. MARCO TEORICO 

 

A. Rinitis alérgica 

 

La rinitis alérgica (RA) es una enfermedad inflamatoria de la mucosa nasal, mediada 

por IgE que se caracteriza por congestión nasal, rinorrea, estornudos, y/o prurito nasal 

y que es reversible con o sin tratamiento.  

En la actualidad se reconoce a la rinitis alérgica como un problema de salud mundial 

que causa discapacidad y cuya prevalencia va en aumento. La prevalencia de la 

sensibilización mediada por IgE específica en suero y piel a aeroalérgenos es de más 

de 50% en la población de Europa, Norteamérica y Australia. Se estima  que el 70% 

de los pacientes que manifiestan  rinitis crónica padecen RA. La mayoría de los datos 

epidemiológicos de RA proviene de  estudios de la  rinitis alérgica estacional que 

afecta con mayor frecuencia a niños y adolescentes. La mayoría de los pacientes 

reportan una distribución estacional bimodal de los síntomas de la alergia, con picos 

de marzo a mayo y en septiembre, aproximadamente un 29% informa que las 

actividades diarias, la productividad y el rendimiento escolar son afectados.  

El impacto financiero asociado a la RA es sustancial. La mayoría de las estimaciones 

del costo directo anual del tratamiento en países desarrollados suponen entre 2 a 5 mil 

millones de dólares, con una pérdida de productividad estimada en  4 mil millones al 

año. En los niños, la RA y sus comorbilidades asociadas son responsables de 2 

millones de días escolares perdidos anualmente así como de trastornos de la 

capacidad de aprendizaje, el comportamiento y la atención.  

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de RA se han descrito el género 

masculino (OR = 3.62), la sensibilización a alérgenos en los padres (OR =2.66) y las 

infecciones maternas ginecológicas y/o urinarias durante el embarazo (OR = 4.95). En 

la actualidad no se ha comprobado ninguna diferencia significativa en el desarrollo de 
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RA con relación al ambiente rural o urbano, en tanto que otros factores de riesgo 

importantes incluyen la sensibilización alérgica a aeroalérgenos comunes 

intradomiciliarios (OR = 1.6), niveles elevados de IgE sérica total (OR = 2.4) y el 

aumento de óxido nítrico exhalado (OR 1.9). Los estudios sugieren que no existe una 

relación significativa entre el tabaquismo de los padres y el desarrollo de RA (OR = 

1.07).   

Recientemente varios estudios de biomarcadores genéticos han identificado diferentes 

genes asociados con el desarrollo de RA, entre ellos destacan polimorfismos de la IL-

27, específicamente rs153109 (OR= 2.26) y rs17855750 (OR=1.15) involucrados en la 

susceptibilidad a RA en la población china. Dos variantes promotoras de IL-6, 

especialmente rs1800795, son factores predisponentes para la RA (OR= 1.56), así 

como polimorfismos en el gen ADAM33 pueden contribuir a la susceptibilidad de 

sensibilización a ácaros de polvo casero (OR= 1.99). 

En la RA, el proceso de sensibilización a alérgenos depende de la exposición a 

alérgenos ambientales e implica la participación de células presentadoras de antígeno, 

linfocitos T y linfocitos B. La primera fase del proceso se denomina de sensibilización, 

en este punto se genera IgE alérgeno específica como respuesta ante un agente 

externo reconocido como antígeno, estos anticuerpos circulan en la sangre periférica y 

se adhieren a la superficie de los basófilos y mastocitos incluyendo los presentes en la 

mucosa nasal. La posterior exposición nasal al (los) alérgeno (s) activa la segunda 

fase de la reacción alérgica conocida como efectora temprana en la que los mastocitos 

y basófilos,  a través de la liberación de mediadores preformados (histamina, triptasa, 

proteína catiónica de eosinófilos, quinasa, carboxipeptidasa) almacenados en sus 

gránulos producen síntomas nasales agudos. Al mismo tiempo inicia la fase efectora 

tardía caracterizada por la síntesis de nuevos mediadores (prostaglandinas, 

leucotrienos, factor activador de plaquetas, lipoxinas, citocinas) por un período de 

hasta cuatro horas tras la exposición  Durante un corto período de tiempo, estos 
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síntomas se vuelven indolentes, mientras se incrementa el infiltrado de células 

inflamatorias e inmunes, incluyendo eosinófilos, basófilos, neutrófilos, linfocitos T y 

monocitos, que caracterizan a las últimas etapas de la respuesta alérgica. En paralelo, 

y probablemente como resultado del desarrollo de la inflamación de la mucosa, la nariz 

queda preparada para reaccionar más rápidamente a la sucesiva exposición al 

alérgeno, pero también se convierte en hiperreactiva ante los agentes irritantes y los 

cambios en las condiciones atmosféricas. 

El diagnóstico clínico de RA se presume cuando los pacientes presentan una historia y 

examen físico consistentes con una causa alérgica. Los hallazgos en el examen físico 

que apoyan el diagnóstico de RA incluyen obstrucción nasal, rinorrea hialina, 

inflamación de la mucosa de los cornetes nasales que adquiere un color rosa pálido o 

azulado, los síntomas crónicos pueden conducir a un roce frecuente de la nariz el 

"saludo alérgico" y el desarrollo de un "pliegue alérgico" a través del puente nasal. Los 

signos oculares son comunes e incluyen secreción ocular acuosa, inflamación de la 

conjuntiva y  el oscurecimiento e inflamación de los párpados inferiores, lo que refleja 

estasis venoso local. 

Mientras que un diagnóstico presuntivo de RA puede plantearse sobre la base de una 

historia y examen físico, la presencia de un anticuerpo IgE específico contra uno o 

más alérgenos inhalantes ayuda a confirmar el diagnóstico. La prueba cutánea es un 

bioensayo realizado mediante la introducción de un alérgeno específico en la piel del 

paciente que permite la observación directa de la reacción del cuerpo ante un antígeno 

específico por la rápida activación de los mastocitos cutáneos que genera el desarrollo 

de un habón y eritema dentro de 15 a 20 minutos. En promedio la prevalencia de 

pruebas cutáneas positivas a uno más alérgenos es de 40%, en tanto que el 

diagnóstico clínico de RA solo se puede establecer en el 30% de los casos, con un 

pico en la tercera y cuarta décadas de la vida.  
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La IgE alérgeno específica se puede determinar mediante el ensayo del suero in vitro, 

aunque la prueba cutánea es generalmente considerada más sensible. No existen 

hallazgos radiológicos específicamente diagnósticos para la RA y no se justifica 

realizar estudios de este tipo en pacientes que ya cumplen con los criterios clínicos 

para el diagnóstico, solo pueden tener un papel en el diagnóstico si sospechamos de 

posibles secuelas o sospecha de neoplasia.    

La RA puede ser clasificada de acuerdo al patrón temporal de la exposición, la 

frecuencia de los síntomas y su gravedad. El patrón temporal se ha considerado 

tradicionalmente como estacional o perenne, sin embargo, se reconoce que este 

sistema de clasificación tiene limitaciones, como la longitud de la temporada polínica 

que depende de la ubicación geográfica, las condiciones climáticas y la 

polisensibilización. La clasificación de los síntomas del paciente por frecuencia y 

gravedad permite la elección del tratamiento más apropiado. La frecuencia de los 

síntomas de RA se ha dividido en intermitente (<4 días a la semana o <4 semanas al 

año) y persistentes (>4 días por semana y >4 semanas al año). La gravedad puede 

clasificarse como leve (cuando los síntomas están presentes pero no están 

interfiriendo con la calidad de vida) o moderada / grave (cuando los síntomas son lo 

suficientemente molestos para interferir con la calidad de vida) (figura1). 

 

Figura 1. Clasificación de la rinitis alérgica de acuerdo a ARIA 2008. 

INTERMITENTE 
Menos  4 días a la semana 

o menos de 4 semanas consecutivas 

PERSISTENTE 
Más de 4 días a la semana 

o más de 4 semanas consecutivas  

LEVE  
Sueño normal  

No hay deterioro de las actividades 
diarias, de ocio y / o deporte 

La escuela o el trabajo normal 
Los síntomas presentes, pero no molesta 

MODERADA/ GRAVE 
Trastornos del sueño 

Deterioro de las actividades diarias, de 
ocio y / o deporte 

Deterioro de la escuela o el trabajo 
Síntomas molestos 
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Los factores que pueden conducir a una clasificación grave incluyen la exacerbación 

del asma coexistente, trastornos del sueño, deterioro de las actividades diarias y el 

deterioro del rendimiento escolar o laboral.  

Existe una asociación epidemiológica bien establecida entre los trastornos atópicos, 

asma, dermatitis y RA, que comparten muchos mecanismos fisiopatológicos. Más de 

la mitad de los pacientes con asma tienen RA y el 10% a 40% de los pacientes con RA 

tienen asma. La RA durante la niñez no sólo predispone al desarrollo de asma en la 

infancia, sino también aumenta el riesgo de asma persistente en la edad adulta y la 

aparición de asma alérgica en la mediana edad. Por otra parte, la presencia de 

dermatitis atópica asociada a alergia alimentaria antes de los 4 años se asocia con el 

desarrollo de asma y RA después de los 7 años; es una observación constante que se 

ha denominado como la "marcha atópica". La conjuntivitis alérgica es el trastorno que 

con mayor frecuencia se ve en conjunción con RA y puede ser tratada 

simultáneamente. El bloqueo nasal y el deterioro del aclaramiento mucociliar puede 

predisponer a los pacientes con RA a infección en los senos paranasales, sin 

embargo, una relación definida entre estos trastornos no está bien establecida.  

El tratamiento de la RA generalmente combina las medidas generales, la medicación y 

la inmunoterapia. Un tratamiento simple, seguro y económico para la rinitis alérgica 

consiste en irrigar las cavidades nasales usando solución salina isotónica,  de acuerdo 

con recientes meta-análisis, esta técnica se asocia con una mejora del 27% en los 

síntomas nasales, reducción del 62% en el consumo de medicamentos, aceleración de 

31% del tiempo de aclaramiento mucociliar y mejoría del 27% en la calidad de vida. 

Los programas de prevención primaria, diseñados para limitar la incidencia de asma y 

rinitis  entre las familias atópicas, no han tenido éxito, por lo tanto las 

recomendaciones de las sociedades científicas ya no incluyen este tipo de 

asesoramiento. La prevención secundaria, que pretende favorecer el control de la RA, 
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ha dado lugar a resultados contradictorios y tales intervenciones no han demostrado 

ser eficaces.   

En cuanto a la farmacoterapia la segunda generación de antihistamínicos orales ofrece 

menos efectos secundarios sedantes y anticolinérgicos y es más eficiente, con una 

reducción significativa de los síntomas tales como secreción nasal, prurito y 

estornudos. Los esteroides tópicos nasales son más eficaces que los antihistamínicos 

para controlar la obstrucción nasal y son considerados la piedra angular en el 

tratamiento conservador de la RA. Dado que los medicamentos disponibles no suelen 

controlar bien la rinitis cuando se utilizan por separado, varios estudios han 

demostrado mejor eficacia con el uso de ambos medicamentos de manera combinada.   

La inmunoterapia es el único tratamiento modificador de la enfermedad, posee un 

efecto que persiste después de la suspensión del tratamiento y también podría ayudar 

a prevenir el asma incidente. La inmunoterapia subcutánea es reconocida como eficaz 

en el tratamiento de la RA en adultos y niños especialmente cuando los alérgenos 

involucrados son los ácaros del polvo, abedul, parietaria, ambrosía y polen de 

gramíneas.   

 

B. Inmunoterapia alérgica específica 

La inmunoterapia alérgica específica (ITAE) es un tratamiento que se comenzó a 

desarrollar a inicios del siglo XX por Leonard Noon con la administración subcutánea 

de pequeñas dosis de extractos polínicos de pastos para el control de la fiebre de 

heno.  

Actualmente los consensos clínico-científicos la definen como la administración 

repetida de alérgenos específicos a concentraciones gradualmente incrementadas en 

pacientes con patologías mediadas por IgE con el objetivo de proveer protección 
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contra las reacciones inflamatorias y los síntomas alérgicos asociados con la 

exposición natural a éstos.  

Es considerada como la única terapia capaz de modificar la progresión de la 

enfermedad alérgica, ejemplo de ello es que en pacientes con rinitis alérgica evita el 

desarrollo del asma; su objetivo principal es la generación de tolerancia (clínica e 

inmunológica) cuya propiedad es la persistencia de los beneficios clínicos e 

inmunológicos posterior a la conclusión del tratamiento. 

La ITAE posee varios mecanismos de acción, durante las primeras dosis de la 

inmunoterapia existe un efecto de desensibilización temprana similar al que se 

produce con los fármacos generado por una supresión selectiva del receptor 

específico de IgE (FcεRI) en los basófilos y mastocitos lo cual conlleva a la 

disminución de la degranulación y de la liberación de histamina.  

Diversos cambios inmunológicos se inducen con el uso constante y repetido de las 

dosis de la ITAE. Modelos murinos han demostrado que la ITAE genera células T 

reguladoras y lo mismo se ha observado en modelos ex vivo. Las células T 

reguladoras son linfocitos T CD4+ CD25+ mediante la inducción del factor de 

transcripción FOXP3, capaces de producir citocinas como interleucina (IL) 10 y TGF-β 

(Factor de crecimiento transformante beta), aunque es importante la participación de 

este tipo de linfocitos este proceso no es propio de esta estirpe celular ya que también 

participan monocitos y linfocitos B. Interesantemente el contacto célula - célula ( Treg-

Mastocito ) puede modular la degranulación y liberación de mediadores preformados 

como histamina, bradicinina y serotonina vía FcɛRI, mediante el incremento de los 

niveles de AMPc y de calcio intracelular. 

Otro efecto de la IL-10 producida por la ITAE es la generación de células B 

reguladoras inducibles (BR1) que disminuye la producción de IgE antígeno específica 

y total además de aumentar la síntesis de los niveles de IgG4 (proceso que es 
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directamente proporcional entre IL-10 e IgG4), anticuerpos que bloquean a unión del 

antígeno con la IgE específica, evitando la secuencia de eventos dependientes de esta 

inmunoglobulina aunque también se ve incrementado los niveles de IgG1 e IgA, 

demás otro mecanismo inducido por la IL-10 es la disminución de la actividad de los 

eosinófilos suprimiendo la síntesis de IL-5.   

Con respecto a los niveles específicos de anticuerpos IgE, al inicio es evidente un 

incremento inicial, seguido por una disminución gradual y progresiva hasta ubicarse en 

valores inclusive menores a los basales aún en épocas de polinización cuando los 

pacientes susceptibles a éstos se re- exponen, siendo un efecto que puede persistir 

durante varios años, a pesar de lo referido existen escuelas que consideran que no 

debe manejarse como biomacador de cambio de la ITAE ya que es un cambio tardío, 

relativamente pequeño y habitualmente mal correlacionado con aspectos clínicos, la 

mejoría clínica se produce antes de la disminución en los niveles de anticuerpos IgE y 

la eficacia en el tratamiento no depende de tal disminución. Por lo tanto, niveles más 

bajos de IgE específica no explican la respuesta clínica a la inmunoterapia, debido a 

que a pesar de la persistencia de niveles significativos de anticuerpos IgE específicos, 

la inmunoterapia suele reducir la liberación de mediadores tales como histamina a 

partir de basófilos y mastocitos. 

El extractos alergénico que se aplica en la inmunoterapia alérgica especifica es una 

mezcla heterogénea de referencia, es un agente de composición variable, formado por 

productos biológicos solubles como proteínas alergénicas y no alergénicas, sin 

embargo los extractos de uso clínico pueden tener cantidades diferentes de 

constituyentes y por lo tanto diferir de su concentración proteica y potencia biológica 

como resultados de diferentes procesos de manufactura; la variabilidad en la 

composición alergénica del extracto utilizado en el diagnóstico y tratamiento impide a 

los médicos tener confiabilidad y certeza diagnóstica, generando incertidumbre acerca 

de la seguridad y eficacia de la ITAE. 
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El proceso de estandarización, permite conocer la concentración proteica y la potencia 

biológica de los extractos alergénicos con el objetivo de disponer de productos 

seguros, de alta calidad y eficaces en la práctica clínica. La potencia biológica de los 

extractos alergénicos se establece mediante un procedimiento protocolizado con 

pacientes representativos para el alérgeno a evaluar, el Centro para la Evaluación e 

Investigación de Biológicos (CBER) de la FDA en Estados Unidos desarrolló un 

método de estandarización basado en la potencia biológica de los resultados 

cuantitativos obtenidos de la aplicación intradérmica y sucesiva generación de ronchas 

con esta solución de referencia, expresando su resultado en Unidades Alérgicas 

Bioequivalentes (BAU), capaz de producir 50mm de eritema en sus diámetros 

transversos sumados (ID50EAL), este es actualmente el procedimiento de referencia 

de los extractos alergénicos.  

Las indicaciones para la prescripción de la ITAE son las enfermedades alérgicas 

mediadas por IgE, como rinitis alérgica, alergia a himenópteros y en algunos casos el 

asma alérgica y dermatitis atópica, en estos dos últimas enfermedades hace falta más 

evidencia científica. En todo paciente a quien se indique tratamiento con ITAE debe 

documentarse que la etiología de sus síntomas es alérgica.  

Entre los estudios que han evaluado la eficacia de la ITAE la mayoría han sido 

evaluados en pacientes monosensibilizados. Charpin estudio a 40 pacientes adultos 

con rinitis alérgica, a los cuales administró inmunoterapia durante 2 años con 

Juniperus californica observando una mejoría significativa de la sintomatología clínica 

en la polinización del segundo año de tratamiento. (p=0.0001). Entre los estudios 

realizados en pacientes polisensibilizados, Adkinson evaluó a 121 niños 

estadounidenses asmáticos polisensibilizados, utilizando 7 alérgenos en promedio 

para conformar su ITAE reportando que no existe disminución en el número de 

medicamentos controladores del asma, uso de esteroide oral y mediciones del flujo 

espiratorio pico en comparación con el grupo placebo, en contraste Alvarez-Cuesta 
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demostró en 53 pacientes españoles con rinitis alérgica con sensibilización a Dactilis 

glomerata y Olea europea mejoría en la calidad de vida mediante el cuestionario 

RQLQ (p<0.0001) y disminución en las dosis de esteroide nasal en comparación con 

el grupo control (p<0.0001). Kim en 2006 comparo a 130 niños asmáticos coreanos 

dividido en 2 grupos (monosensibilizados y polisensibilizados), demostrando que a los 

18 meses de ITAE para cada uno de los grupos existió disminución en los síntomas de 

la enfermedad y la reactividad cutánea sin embargo se demostró más eficiencia en el 

grupo monosensibilizado (p< 0.05) así mismo al momento de evaluar IL-10 e IgE 

(p<0.05).  

Como se ha descrito la inmunoterapia alérgica específica es un tratamiento eficaz para 

el control de las entidades alérgicas como la rinitis alérgica sin embargo, como 

cualquier otra terapéutica no está exenta de reacciones adversas. Diversas 

organizaciones han establecido mediante consensos diferentes clasificaciones de las 

reacciones adversas que pueden presentarse durante la inmunoterapia, siendo una de 

las más empleadas la descrita por la EAACI (European Academy of Allergy and 

Clinical Immunology) las cuales son catalogadas en cinco grados (tabla 1):  

 

REACCIONES ADVERSAS A LA ITAE SEGÚN EAACI 

 
GRADO 

 
SÍNTOMAS 

0 Sin síntomas específicos 

 
 

1 

Reacción adversa leve 
 Urticaria 
 Exacerbación de rinitis  
 Broncoespasmo                                                

 
 

2 

Reacción adversa moderada (> 15 minutos de la aplicación) 
 Urticaria generalizada 

 Exacerbación de rinitis 

 Crisis asmática PEF < 40% 

 
 

3 

Reacción adversa grave (< 15 minutos de la aplicación) 
 Crisis asmática PEF > 40% 

 Urticaria generalizada 

 Angioedema 
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4 

Choque Anafiláctico 
Eritema 
Urticaria generalizada o angioedema 
Crisis de asma PEF  40% 
Hipotensión 

Tabla 1. Reacciones adversas secundarias a las administración de inmunoterapia alérgica 
específica subcutánea según la European Academy of Allergy and Clinical Immunology 
(EEACI).  

 

La ITAE es un tratamiento altamente seguro, las estadísticas estiman que el riesgo de 

reacciones sistémicas (anafilaxia) es aproximadamente de 0.2% en una relación de 1 

evento por cada 500 inyecciones, presentándose entre los 20 a 30 minutos después 

de su aplicación. Se ha estudiado el rol de diversos factores que puedan contribuir al 

desarrollo de estas manifestaciones como el de iniciar la ITAE en la época de mayor 

polinización, cuando el paciente es sensible a “los pólenes”; ser reactivo a más de una 

familia de alérgenos, utilizar un esquema rápido (rush y ultra-rush), el empleo de más 

de una aplicación por semana y su uso en pacientes asmáticos no controlados. 

Hasta el momento se han efectuado una serie de recomendaciones para disminuir la 

presentación de las reacciones adversas como el uso de antihistamínicos previos y 

medicación con terapia biológica anti-IgE además del uso de vías de administración no 

tradicionales tales como intralinfáticas, epicutáneas y la preparación con antígenos 

recombinantes.  

 

C. Calidad de vida 

 

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud y sus determinantes han 

evolucionado desde la década de 1980 para abarcar aquellos aspectos de la calidad 

de vida que se ha demostrado claramente que afectan a la salud ya sea física o 

mental. Podemos definir la calidad de vida relacionada con la salud como el nivel de 
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bienestar derivado de la evaluación que la persona realiza de diversos dominios de su 

vida y considerando el impacto que éstos tienen en su estado de salud. 

Frecuentemente el término de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es 

utilizado indistintamente como estado de salud, estado funcional, calidad de vida (CV) 

o evaluación de necesidades. Para algunos autores, la CVRS es identificada como 

una parte de la calidad de vida general, mientras que otros sugieren que su uso es a 

menudo intercambiable con el de calidad de vida, pese a esta discrepancia, la gran 

mayoría de los autores sugieren que la CV debe ser diferenciada de la CVRS debido a 

que el término es utilizado en el campo de la medicina en su interés por evaluar la 

calidad de los cambios como resultado de intervenciones médicas limitado a la 

experiencia que el paciente tiene de su enfermedad, porque caracterizan la 

experiencia del paciente resultado de los cuidados médicos o para establecer el 

impacto de la enfermedad en la vida diaria, es decir, es una medición de salud desde 

la perspectiva de los pacientes.  

A pesar de que aún no existe consenso en su definición la información derivada de su 

estudio ha generado una importante contribución en la formulación de objetivos, guías 

y políticas para los cuidados en salud y ha sido especialmente beneficiosa en describir 

el impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la evaluación de la 

efectividad de los tratamientos. Por lo anterior, la evidencia sugiere que su uso es 

beneficioso en la práctica clínica cotidiana, en estudios de eficacia, efectividad, riesgo 

o como indicador de la calidad del tratamiento. 

 

La medición de la CVRS plantea inconvenientes debido a que los resultados son 

evaluados a menudo por cotejos del estado de salud basados en percepciones 

subjetivas y expectativas de las personas, lo cual podría alejarse del criterio clínico, sin 

embargo, pese a estas posibles carencias, son muchos los clínicos e investigadores 

que plantean su uso como un indicador de evaluación, fundamentalmente en las 

enfermedades crónicas, ya que las mediciones clínico/fisiológicas tradicionales 
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proveen información para el médico, pero tienen un limitado interés para el paciente, 

ofreciendo a menudo una correlación pobre de la capacidad funcional y el bienestar de 

los pacientes.   

La evaluación de la CVRS puede hacerse a través de:  

a. Instrumentos genéricos o inespecíficos (por ejemplo, SF-36) 

b. Instrumentos específicos (por ejemplo, AQLQ, RQLQ) 

c. Áreas o dimensiones de funcionamiento (por ejemplo, dolor) 

 

La evaluación especialmente construida para enfermedades específicas, pudiera tener 

ciertas ventajas como la comprensión particular del impacto de una enfermedad sobre 

determinados dominios de la vida para cada paciente, aportando con esto 

herramientas útiles al clínico y a los terapeutas para intervenciones con miras a 

incrementar la CVRS.  

Actualmente se reconoce que la percepción personal de la enfermedad, tal como es 

percibida por el paciente, no puede ser plenamente evaluada por medidas objetivas de 

la gravedad de la enfermedad, porque para enfermedades como la rinitis alérgica, los 

índices clínicos tradicionales sólo se correlacionan moderadamente con la apreciación 

de los pacientes sobre su propio padecimiento y su respectivo impacto en la vida 

diaria.  

La rinitis alérgica ha sido descrita como una enfermedad que puede parecer bastante 

soportable, sin embargo, se asocia con deficiencias funcionales, psicológicas, sociales 

y laborales. Los síntomas de RA alérgica (rinorrea, congestión nasal y estornudos) son 

molestos en sí mismos, pero los pacientes también experimentan síntomas que no son 

nasales incluyendo cefalea, sed y trastornos del sueño que también pueden alterar su 

estilo de vida. En los niños se deteriora el proceso de aprendizaje y algunos adultos 

reportan una disminución en la productividad y la concentración.  

En las enfermedades alérgicas respiratorias, las variaciones inherentes a las 

características específicas de los alérgenos sensibilizantes y el área geográfica de 
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residencia del paciente pueden dar lugar a variaciones en los síntomas, que a su vez 

afectan la calidad de vida, sin embargo, estos factores no han sido estudiados en 

profundidad.  

Se han desarrollado una serie de cuestionarios de calidad de vida específicos para 

rinitis alérgica, aunque los cuestionarios de calidad de vida genéricos también pueden 

aplicarse a cualquier padecimiento, pero no pueden detectar pequeños cambios en la 

calidad de vida, que pudieran ser de importancia para el paciente; caso contrario a lo 

que sucede cuando se aplican los instrumentos específicos. Estos instrumentos son 

muy útiles en el análisis de comparaciones directas de la eficacia terapéutica entre los 

diferentes regímenes.  

Entre los cuestionarios específicos que evalúan la calidad de vida en los pacientes con 

rinitis alérgica validados por sus propiedades psicométricas se encuentran los 

siguientes: 

 Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (RQLQ): desarrollado para 

medir la calidad de vida en rinoconjuntivitis como resultado de los síntomas nasales y 

oculares. Consta de 28 preguntas en siete dominios (limitaciones de la actividad, 

trastornos del sueño, síntomas nasales/oculares, síntomas relacionados y problemas 

prácticos). Este instrumento ha sido traducido a 16 idiomas y se utiliza ampliamente en 

todo el mundo, tanto en investigación como en la práctica clínica.  

  Standardized Version of the RQLQ (RQLQ (S)): en el RQLQ, el paciente puede 

elegir tres actividades que se han afectado por sus síntomas, en el RQLQ (S), estas 

tres se sustituyen por actividades genéricas (actividades regulares en el hogar y en el 

trabajo, recreación y sueño), para crear un instrumento más adecuado en grandes 

ensayos clínicos.  

 MiniRQLQ: con el fin de crear un instrumento más adecuado para grandes 

ensayos clínicos, Juniper y cols, desarrolló el MiniRQLQ que contiene sólo 14 

preguntas provenientes del RQLQ, siendo una síntesis práctica del RQLQ. 
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 Nocturnal Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire (NRQLQ): diseñado 

para medir los parámetros funcionales nocturnos que son más problemáticos para los 

pacientes con rinitis alérgica. El instrumento consta de 16 preguntas que evalúan 4 

dominios (problemas de sueño, síntomas durante el tiempo de sueño, síntomas en la 

vigilia y problemas prácticos).  

 Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE): instrumento utilizado para 

evaluar específicamente el componente de obstrucción nasal. El cuestionario se 

compone de 5 preguntas que buscan evaluar la carga de la obstrucción nasal durante 

el mes previo. No es cuestionario específico de enfermedad porque sólo evalúa un 

síntoma, pero se encuentra validado y es fácil de usar en estudios epidemiológicos.  

 

Los resultados de varios estudios sugieren que el deterioro de la calidad de vida en 

sujetos con rinitis alérgica puede ser similar o incluso mayor que el experimentado por 

los pacientes con asma.  
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II. ANTECEDENTES 

 

Varios estudios se han realizado con fines de evaluar la calidad de vida en los 

pacientes con rinitis alérgica, uno de los primeros estudios destinados a  evaluar la 

calidad de vida en pacientes con rinitis alérgica y asma fue realizado por Leynaert y 

colaboradores a final de la década de 1990, en este aplicaron el cuestionario SF-36 a 

850 adultos jóvenes reclutados en dos centros franceses que participan en la 

Comunidad Europea de Enfermedades Respiratorias. Los sujetos con rinitis alérgica 

sin asma (n=240) reportaron enfrentar más dificultades con las actividades sociales y 

las actividades diarias como consecuencia de problemas emocionales y mentales que 

los pacientes que padecían asma sin rinitis alérgica (n=349). Los pacientes con ambas 

patologías (n=76) experimentaron más limitaciones físicas, pero no se encontraron 

diferencias relacionados con la salud social/mental.  

Un estudio publicado en 2004 realizado en Alemania por Stuck y colaboradores con el  

objetivo de investigar los efectos de la rinitis alérgica estacional en los patrones de 

sueño, calidad de vida y somnolencia diurna en comparación con sujetos sanos. Fue 

un ensayo clínico controlado, prospectivo que incluyo 25 sujetos con rinitis alérgica 

estacional y 25 voluntarios. La somnolencia diurna y la calidad de vida fueron 

evaluados con la ayuda de cuestionarios (Epworth, Escala de Somnolencia, SF-36); y 

se realizó una polisomnografía asistida durante 2 noches consecutivas antes y durante 

la temporada de polinización del año 2002. Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos con respecto a los cambios en la 

somnolencia diurna (p= 0.048) y parámetros seleccionados de la calidad de vida como 

son la función física (p<0.0001) y  la salud mental (p= 0.046) que se relacionaron con 

la gravedad de la enfermedad. Estadísticamente no se encontraron diferencias 

significativas en los estudios del sueño,  ya que aunque existían cambios mínimos 

todos los valores se encontraban dentro de la normalidad. 
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En 2005, Shedden evaluó el impacto en la calidad de vida y la productividad en el 

trabajo de la congestión nasal en los pacientes con rinitis alérgica en EUA. Se 

reclutaron 2,355 sujetos con rinitis alérgica o cuidadores primarios de niños con este 

padecimiento y se les aplico un cuestionario que constaba de 52 preguntas, se 

encontró que el 85% referían congestión nasal, de los cuales el 40% lo consideraba 

grave y  fue identificado como el síntoma más indeseable que afectaba a la mayoría 

de los encuestados en el trabajo o la escuela con un notable impacto emocional. Sólo 

el 13% de los participantes afirmó haber conseguido mejoría con tratamiento 

convencional.  

Bousquet y colaboradores estudiaron en 2006 la calidad de vida durante la temporada 

de polen en pacientes con rinitis alérgica estacional con o sin asma. Se reclutaron 

pacientes con edades entre 18 a 60 años, con sensibilización a pastos o ambrosía.  

Antes de que el periodo de polinización (basal) y durante el pico de la temporada se 

aplicaron los cuestionarios Mini-RQLQ y Short Form-12 (física y mental). Los pacientes 

se incluyeron en dos grupos: A (rinoconjuntivitis alérgica n=83) y B (rinoconjuntivitis 

alérgica + asma n=52). El cuestionario Mini-RQLQ indico que la calidad de vida era 

ligeramente peor al momento de la inclusión en el grupo B, lo que se deterioró 

significativamente durante el pico de polinización, tanto en el grupo A (p< 0.0001) y en 

el grupo B (p= 0.003). En el análisis de los cuestionarios SF-12 se observó una mejor 

calidad de vida durante el pico polínico en el grupo A en comparación con el grupo B 

(p= 0.0008).   

Otros estudios como el realizado por Yepes en Colombia y publicado en 2014 evalúa 

los cambios en la calidad de vida inducidos por la inmunoterapia alérgica específica 

subcutánea con Dermatophagoides farinae y Dermatophagoides pteronyssinus. Se 

seleccionaron 76 sujetos con alergia respiratoria y sensibilización a estos alérgenos, 

los instrumentos utilizados para la evaluación de la calidad de vida fueron los 

cuestionarios Kidscreen-27 y SF-36 que se aplicaron al inicio del tratamiento y un año 

después durante el mantenimiento. Solo 22 sujetos completaron el estudio, y se 
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encontraron cambios positivos en términos de la calidad de vida. En los niños, el 

principal cambio fue en el rendimiento escolar (p=0.03), mientras que en los adultos 

fue la función física (p=0.01).   

En 2013 Petersen estudio en Dinamarca el efecto del inmunoterapia alérgica 

especifica subcutánea (ITAE) en pacientes con rinoconjuntivitis alérgica y/o asma 

inducidos por polen de gramíneas y/o ácaros del polvo doméstico.  El estudio fue 

multicéntrico con seguimiento prospectivo de 248 pacientes que iniciaron ITAE.  Se 

utilizaron como instrumentos los cuestionarios de calidad de vida RQLQ al inicio y 

durante el seguimiento, la gravedad de la rinoconjuntivitis se clasificó de acuerdo a las 

guías ARIA y la gravedad del asma según las directrices GINA. El puntaje del  RQLQ 

se redujo del 3.02 al inicio a 2.00 durante el seguimiento. El promedio anual de días 

con síntomas se redujo de 189 a 145 días mientras que los días de incapacidad 

laboral anuales redujeron de 3.7 a 1.2 días.  

De manera más reciente se ha tratado de identificar si un efecto similar se puede 

obtener con otras vías de administración de la inmunoterapia, un ejemplo es el estudio 

realizado en Italia por Ciprandi y colaboradores, quienes en 2011 evaluaron el efecto 

de la inmunoterapia alérgica específica sublingual (ITSL) en la calidad de vida en una 

población de pacientes polisensibilizados con alérgica rinitis. Se evaluaron 

prospectivamente 167 pacientes polisensibilizados, con los cuestionarios RQLQ al 

inicio del estudio y después de 1 año de la inmunoterapia. Las causas más frecuentes 

de sensibilización eran polen de gramíneas, Parietaria y ácaros del polvo doméstico 

con un número medio de sensibilizaciones por paciente de 3.65 alérgenos. La ITSL se 

realizó con 1 extracto en 123 pacientes (73.6%), con 2 extractos en 31 pacientes 

(18.6%), y con más de 2 extractos en 13 pacientes (7.8%). Los valores medios de 

todos los elementos de calidad de vida mejoraron significativamente (p<0.01) en todos 

los casos.   
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La rinitis alérgica es un problema de salud pública, afecta aproximadamente un 30% 

de la población mundial, representando el 70% de todos los casos de rinitis y al menos 

el 45% de los casos manifiestan algún tipo de compromiso en su calidad de vida. 

La inmunoterapia alérgica específica es el único tratamiento que ha demostrado 

inducir beneficios en la calidad de vida  a largo plazo en pacientes con rinitis alérgica, 

en la mayoría de los casos cuando se usa monoterapia, mediante la aplicación de 

cuestionarios posterior a un año de tratamiento, el cual es un tiempo definido de 

manera arbitraria, sin embargo se desconoce si esta modificación pudiera presentarse 

durante la fase de ascenso de ITAE en un lapso de tiempo menor a lo reportado. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad la evidencia sobre los beneficios de la inmunoterapia alérgica 

específica subcutánea sobre la calidad de vida se basa en reportes externos 

analizados transcurrido al menos un año después del inicio de tratamiento utilizando 

en promedio un alérgeno, sin embargo se desconoce si existe una mejoría durante la 

fase de ascenso, etapa inicial de la inmunoterapia. 
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V. HIPÓTESIS 

El uso de inmunoterapia alérgica específica subcutánea modifica la calidad de vida en 

los pacientes con rinitis alérgica al final de la fase de ascenso.   
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VI. OBJETIVOS 

 

A. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes mexicanos con rinitis alérgica 

tratados con inmunoterapia alérgica específica subcutánea al inicio versus final de la 

fase de ascenso utilizando el cuestionario de calidad de vida RQLQ. .  

 

B. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 Comparar las diferencias de los puntajes RQLQ entre los pacientes que 

reciben ITAE y el grupo control.  

 Evaluar la gravedad de la rinitis alérgica en pacientes que reciben ITAE y en el 

grupo control de acuerdo a la clasificación ARIA (2008) al inicio versus final de 

la fase de ascenso de la ITAE.   

 Comparar el número de medicamentos requeridos para el control de la rinitis 

alérgica en pacientes que reciben ITAE y en el grupo control al inicio versus 

final de la fase de ascenso de la ITAE.  

 Comparar las diferencias de la gravedad de la rinitis alérgica de acuerdo a la 

guía ARIA entre los pacientes que reciben ITAE y el grupo control. 

 Comparar las diferencias del número de medicamentos entre los pacientes que 

reciben ITAE y el grupo control. 

 Comparar la calidad de vida  mediante el cuestionario RQLQ, estratificando en 

grupos de pacientes que reciben ITAE en pacientes que reciben monoterapia y 

politerapia al inicio versus final de la fase de ascenso de la ITAE.  
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 Evaluar los cambios en la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de 

asma que reciben monoterapia versus politerapia utilizando el cuestionario 

AQLQ al inicio y final de la fase de ascenso de la ITAE. 

 Comparar las diferencias en la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico 

de asma que reciben monoterapia versus politerapia utilizando el cuestionario 

AQLQ al inicio y final de la fase de ascenso de la ITAE. 

 Evaluar los cambios espirométricos (CVF, VEF1, VEF1/CVF) de los pacientes 

con diagnóstico de asma que reciben monoterapia versus politerapia.   

 Evaluar el control del asma de acuerdo a la clasificación de  GINA (2011) al 

inicio versus final de la fase de ascenso de la ITAE. 

 Comparar las diferencias del control del asma de acuerdo a la clasificación de  

GINA (2011) al inicio versus final de la fase de ascenso de la ITAE. 

 Comparar el número y dosis de medicamentos requeridos para el control del 

asma al inicio versus final de la fase de ascenso de la ITAE en pacientes que 

reciben monoterapia versus politerapia. 

 

C. OBJETIVOS TERCIARIOS 

 Evaluar los niveles eosinófilos e IgE sérica total al inicio versus final de la fase 

de ascenso de la ITAE.   
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VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

A. Descripción del estudio  

Se realizó un estudio prospectivo, observacional y comparativo entre pacientes que 

reciben ITAE y sujetos controles. 

Se invitó a participar a pacientes que acudieron a la consulta externa provenientes del 

Departamento de Inmunogenética y Alergia del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias, que refirieran síntomas sugerentes de rinitis alérgica (obstrucción nasal, 

rinorrea, estornudos y prurito) de acuerdo a lo establecido por la guía ARIA 2008 y 

sensibilidad alérgica mediante pruebas cutánea al menos a un alérgeno. 

Una vez establecido este diagnóstico se evaluó en cada paciente la probable 

asociación de síntomas pulmonares (tos diurna/nocturna, disnea, sibilancias, 

despertares nocturnos y limitación de las actividades de la vida cotidiana), en caso de 

que el interrogatorio fuera sugerente de asma se solicitó espirometría con fase post-

broncodilatadora, de corroborase el diagnóstico se clasifico el grado de obstrucción de 

acuerdo a los parámetros mencionados por ATS (American Thoracic Society) que se 

muestran en la tabla 2: 

CLASIFICACIÓN DE LOS GRADOS DE OBSTRUCCIÓN DE 
ACUERDO A RESULTADOS ESPIROMÉTRICOS SEGÚN ATS 

Leve Mayor o igual a 70% de VEF1 

Moderado 60-69% de VEF1 

Moderadamente grave 50-59% de VEF1 

Grave 35-49% de VEF1 

Muy grave Menor a 35% de VEF1 
Tabla 2. Valores de clasificación de los diferentes grados de obstrucción 
bronquial de acuerdo a los resultados de mediciones espirométricas 
según los crietrios de la American Thoracic Society (ATS).   

 

Después de esta etapa a todos los pacientes se les valoró niveles de eosinófilos e IgE 

total séricos además se les aplicaron cuestionarios de calidad de vida para rinitis 
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alérgica (RQLQ) y de asma (AQLQ - solo en aquellos pacientes con diagnóstico de 

asma-). 

Aquellos pacientes que contaran con las indicaciones para el inicio de inmunoterapia 

alérgica específica (ITAE) se les clasificó de acuerdo al patrón de sensibilización en 

prueba cutánea como: 

 Monosensible: reactividad en la prueba cutánea a un solo alérgeno o a dos o 

más alérgenos incluidos dentro de una misma familia.  

 Polisensible: reactividad en la prueba cutánea a más de un alérgeno de 

diferentes familias. 

En ellos se administró utilizando el esquema cluster convencional subcutáneo basado 

en las guías mexicanas de inmunoterapia utilizando alérgenos estandarizados 

(medidos en BAU) y/o no estandarizados (medidos en peso/volumen) de acuerdo al 

caso. De acuerdo a los alérgenos seleccionados para administrarse en la ITAE se 

clasificó a los pacientes como: 

 Monoterapia: pacientes que recibieran ITAE para un solo alérgeno 

estandarizado o no estandarizado. 

 Politerapia: pacientes que recibieran ITAE para dos o más alérgenos 

estandarizados o no estandarizados de diferentes familias.  

Todos los parámetros anteriormente mencionados se volvieron a evaluar al finalizar la 

fase de ascenso (semana 17) y se compararon los resultando obtenidos en ambos 

tiempos [inicio (T0) versus semana 17 (T1) de ITAE] como se muestra en la figura 2.  
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Figura 2. En las barras ascendentes cada color representa la secuencia de administración de 
las dosis de alérgenos en unidades (amarillo = frasco 1; verde = frasco 2, azul = frasco 3). De 
acuerdo al esquema convencional la fase de ascenso se completa alrededor de la semana 17 
después del inicio. Las flechas rojas indican los tiempos de evaluación de los pacientes, 
tomando como tiempo 0 el inicio del ascenso (semana 0) y el tiempo 1 el final de la fase de 
ascenso (semana 17). En ambos tiempos se realizaron evaluaciones de cada uno de los 
parámetros descritos. 

 

B. Tipo de población 

Pacientes mexicanos de género indistinto con edades entre 6 y 65 años que 

presentaran síntomas clínicos sugerentes de rinitis alérgica con o sin asma, 

confirmado con sensibilidad alérgica al menos a un alérgeno mediante prueba cutánea 

y que cumplieran con indicaciones para iniciar inmunoterapia alérgica específica.   

C. Criterios de Inclusión 

- Pacientes mexicanos entre 6 y 65 años de edad. 

- Pacientes con diagnóstico de rinitis alérgica con/sin asma. 

- Pacientes mono o polisensibilizados en pruebas cutáneas de Prick. 
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- Pacientes que acepten mediante la firma del consentimiento informado 

participar en el presente protocolo. 

D. Criterios de exclusión 

- Pacientes que hayan recibido esquemas de inmunoterapia previos. 

- Pacientes con tratamiento inmunoestimulante. 

- Pacientes en tratamiento con anti-IgE. 

- Pacientes que al momento de iniciar el estudio tengan diagnóstico confirmado 

de enfermedad autoinmune, cáncer, VIH y/o embarazo.  

- Pacientes que no acepten mediante la firma del consentimiento informado 

participar en el presente protocolo. 

E. Criterios de eliminación  

 Pacientes con reacciones adversas a inmunoterapia. 

 Pacientes que durante el estudio sean diagnosticados con alguna enfermedad 

autoinmune, cáncer, VIH y/o embarazo.  

F. Tamaño de la muestra:  

El presente estudio se basó en un cálculo de tamaño de muestra para dos medias de 

los datos provenientes del artículo de Demoley y cols, utilizándose una formula 

diferencia de medias n= 2 s2 (zα/2 + zβ )/ d2, tomándose en cuenta una diferencia de 100 

puntos, s2 =134.56, α=1.96 y β= 0.84 teniendo una n por grupo de 17 sujetos, sin 

embrago para el desarrollo del protocolo de investigación se utilizó un tamaño de 

muestra a conveniencia de 40 sujetos. 
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G. Pruebas cutáneas 

Previa explicación al paciente de la técnica se realizó interrogatorio con el objetivo de 

conocer si existió ingesta de medicamentos que pudieran provocar falsos negativos 

(antihistamínicos, esteroides sistémicos y/o tópicos, inmunosupresores u 

antidepresivos tricíclicos). Los antihistamínicos debieron suspenderse con diez de 

anticipación, así como antidepresivos tricíclicos dos días, esteroides tópicos tres 

semanas y esteroides sistémicos un mes. Se realizó asepsia en la cara anterior de los 

brazos, se aplicó leve presión en esta región con punta roma, 15 minutos posterior a 

esta maniobra se evaluó la condición de dermografismo, de estar ausente se procedió 

a marcar de manera transversal al eje del brazo con 3 cm de separación entre cada 

línea, en cada extremo de ésta se aplicaron 43 alérgenos de la marca Alk Abello (Port 

Washington, NY. Estados Unidos) distribuidos de la siguiente manera: 16 árboles 

(Betula verruosa, Ligustrum Vulgare, Western Juniperus, Schinus molle, Fraxinus 

Americana, Ulmus, Juglans, Platanus, Prosopis, Acer negundo, Casuarina 

esquisetifolia,), 11 pastos (Holcus lanatus, Sorghum halapense, Dactylis glomerata, 

Lolium perenne, Phleum pratense, Agrostis alba, Anthoxanthum odoratum, Triticum 

aestivum, Cynodon dactylon, Hordeum Vulgare, Bromus pratensis), 7 malezas (Salsola 

kali, Taraxacum offinale, Artemisa vulgaris, Ambrosia trífida, Amaantus retroflexus, 

Rumex crispus, Lambs quarter), Dermatophagoides pteronyssinus Dermatophagoides 

farinae, cucaracha, epitelio de gato, bovino, perro, caballo y conejo. Como control 

negativo se utilizó solución fisiológica al 0.9%, como control positivo clorhidrato de 

histamina (dilución 1:1000), todos los reactivos se aplicaron con lanceta de 

polipropileno tipo duotip desechable, con regla graduada se midieron las lesiones y su 

resultado fue expresado en milímetros considerando positivas aquellas reacciones que 

midieron más de 3 mm comparadas con el diámetro de la roncha provocada por el 

control negativo, el resultado se reportó en hoja de captura de pruebas cutáneas. Las 
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pruebas en las que no se observara reacción (roncha/eritema) correspondiente al 

control positivo se consideraron anérgicas.  

H. Clasificación de rinitis alérgica 

Se evaluó la severidad de la rinitis conforme a la guía ARIA 2008. Se definió rinitis 

intermitente si presentan sintomatología menos de cuatro veces por semana o menos 

de cuatro semanas consecutivas, rinitis persistente más de cuatro veces por semana o 

más de cuatro semanas consecutivas, rinitis leve si incluye disturbios del sueño, 

deterioro de actividades diarias, deterioro de la escuela en el trabajo y síntomas 

presentes que no representan un problema y rinitis moderada persistente si presenta 

los anteriores más síntomas que si representan un problema para el paciente. Rinitis 

leve intermitente (1), Rinitis leve persistente (2), Rinitis modera severa leve (3), Rinitis 

moderada severa persistente (4). Los resultados obtenidos se dispusieron en el 

formato de reporte de caso. 

I. Cuestionario RQLQ 

Cuestionario RQLQ (Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire) diseñado por 

Juniper EF y colaboradores (Londres, Inglaterra), traducido y validado en idioma 

español, evalúa la calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de rinoconjuntivitis 

alérgica tomando en cuenta siete aspectos: emocionales, implicaciones prácticas, 

limitación a las actividades cotidianas, síntomas asociados, repercusión en la calidad 

del sueño, frecuencia y gravedad de los síntomas nasales y oculares.  

Existen dos versiones de este cuestionario de acuerdo al grupo de edad, en los 

pacientes en edad pediátrica se aplicó el cuestionario durante una entrevista cara a 

cara en la que se realizaban las preguntas y a través de tarjetas de diferentes colores 

se explicaba al paciente sus opciones de respuesta. A los pacientes adultos se les 

aplicó el formato autollenable con previa instrucción y aclaración de dudas por parte 

del personal médico responsable de la interpretación. 
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Una mayor cantidad de puntos es directamente proporcional a un mayor deterioro en 

la calidad de vida, siendo el puntaje global máximo de 168 puntos, distribuidos como 

se muestra en la tabla 3.  

ASPECTO EVALUADO PUNTUACIÓN MÁXIMA 

Actividades cotidianas 18 puntos 
Sueño 18 puntos 
Otros síntomas 42 puntos 
Problemas prácticos 18 puntos 
Síntomas nasales 24 puntos 
Síntomas oculares 24 puntos 
Emocional 24 puntos 

  

J. Espirometría 

Las pruebas de función respiratoria se ejecutaron de acuerdo a los lineamientos que 

establece la ATS; realizándose con un espirómetro tipo Jaeger Carefusion 

(Leibnizstrasse, Alemania) desarrollando un mínimo de tres maniobras hasta 

conseguir un grado de calidad A, definido como tres maniobras aceptables y repetibles 

con una diferencia menor a 150ml entre los valores más altos de cada intento, 

seleccionando finalmente la maniobra que representara el mejor resultado en los 

parámetros CVF (Capacidad Vital Forzada ) y VEF1 (Volumen Espiratorio Forzado en 

el 1er segundo) en relación a los predichos en población mexicana propuestos por 

Pérez-Padilla; los resultados obtenidos se dispusieron en el formato de reporte de 

caso.  

K. Diagnóstico de Asma 

Se estableció el diagnostico de asma en los pacientes que refirieran un cuadro clínico 

compatible (tos, disnea, sibilancias, opresión torácica, síntomas bronquiales nocturnos, 

limitación a la realización de actividad física) y un patrón espirométrico compatible con 

obstrucción al flujo aéreo reversible (aumento igual o mayor a 200 ml o 12 % con 
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respecto al valor basal de VEF1) posterior a la  administración de un agente 

broncodilatador.  

L. Clasificación de asma: 

En los pacientes con diagnóstico de asma,  se evaluó control del asma conforme a la 

guía GINA 2011, en base a síntomas diurnos, limitación de actividades, síntomas 

nocturnos, medicamentos de rescate, función pulmonar y su presencia por número de 

días de la semana clasificándola en controlada (1), parcialmente controlada (2) y no 

controlada (3). Los resultados obtenidos se dispusieron en el formato de reporte de 

caso. 

M. Cuestionario AQLQ 

Cuestionario AQLQ (Asthma Quality of Life Questionnaire) diseñado por Juniper EF y 

colaboradores (Londres, Inglaterra), traducido y validado en idioma español, evalúa la 

calidad de vida de los pacientes con diagnóstico de asma tomando en cuenta cuatro 

aspectos: síntomas, limitación de actividades, función emocional y estímulo ambiental.  

La forma de aplicar el cuestionario dependió de la edad del paciente y se desarrolló de 

manera similar a como fue empleado el  test RQLQ. Una mayor cantidad de puntos es 

inversamente proporcional a un mayor deterioro en la calidad de vida, siendo el 

puntaje global máximo de 224 puntos, distribuidos como se muestra en la tabla 4.  

ASPECTO EVALUADO  PUNTUACIÓN MÁXIMA  

Síntomas 84 puntos 
Limitación de actividades 77 puntos 
Función emocional 35 puntos 
Estímulo ambiental 28 puntos 
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N. Número y dosis de medicamentos 

Se evaluó uso de esteroide inhalado y nasal al inicio y final de la fase de ascenso de 

acuerdo a los tiempos establecido por la guía GINA 2011 y ARIA 2008, la información 

obtenida se reportó en formato de reporte de caso. 

O. Inmunoterapia 

Previa explicación del procedimiento, se interrogó al paciente acerca de la ingesta de 

antihistamínico por lo menos 1 hora antes de la aplicación, esto con el fin de reducir 

los efectos adversos, se eligió el (los) alérgeno (s) a aplicar según el reporte de prueba 

cutánea en el caso de pacientes monosensibilizados, para los polisensibilizados se 

escogieron los alérgenos que ocasionen exacerbación de la sintomatología con 

respecto al grado de exposición y estacionalidad. Se revisó que el paciente no 

presentara exacerbación de la rinitis y asma alérgica, infecciones de vías aéreas 

superiores o padecimiento infeccioso al momento de iniciar la fase de ascenso. La 

ITAE se aplicó con jeringa de 1 mL con aguja hipodérmica no movible en la cara lateral 

del tercio superior del brazo y posteriormente el paciente permaneció en vigilancia 30 

minutos subsecuentes ya que este es el tiempo en que se presentan la mayoría de las 

reacciones adversas. 

Se utilizó el esquema convencional propuesto por la Guía Mexicana de Inmunoterapia, 

que consta de la administración de 4 frascos, en los que se incrementa la 

concentración del alérgeno gradualmente.  

El primer frasco se preparó a una concentración de 1:1 BAU (Unidades 

Biológicamente Activas-para estandarizados) y/o 1: 200,000 w/v (Peso/Volumen- para 

no estandarizados), el segundo 1:10 BAU y/o 1:20,000v/w, el tercero 1:100 BAU y/o 

1:2,000 v/w, el cuarto 1:1000 BAU y/o 1:200v/w, en nuestro estudio realizamos la 

evaluación final al concluir el tercer frasco por lo que no se incluyó dentro de la 

metodología el inicio del ascenso correspondiente al frasco cuatro (figura 3). 
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Figura 3. Se muestra el esquema cluster convencional para aplicación de inmunoterapia 
alérgica específica. La línea roja representa la fase de ascenso, la línea azul representa la fase 
mantenimiento. Las líneas discontinuas representan los tiempos en que se realizaron las 
evaluaciones (tiempo 0: semana 0 y tiempo 1: semana 17).   

 

Se administró inicialmente la dosis de 5UI, en cada semana se incrementó 10UI hasta 

llegar a la dosis de 50UI en un lapso de 6 semanas, este régimen se repite en los 3 

primeros frascos; en el último frasco la dosis a alcanzar será de 30UI en 3 semanas. 

 

P. Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v.20. Se realizó análisis 

univariado de las variables cuantitativas las cuales fueron sometidas a prueba de 

normalidad con prueba de Shapiro-Wilk y Kolmogorov Smirnov. Para las variables 

cualitativas se obtuvo la frecuencia, posteriormente se realizó el análisis bivariado 
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entre el grupo monosensibilizado vs polisensibilizado utilizando la prueba de T student 

o U de Mann Whitnney par comparación de medias y para el análisis de frecuencias la 

prueba de ji cuadrada. 
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VIII. RESULTADOS 

Se invitó a participar a 80 sujetos que cumplían con los criterios de inclusión descritos 

de los cuales se excluyeron 32 por las siguientes causas: 5 por infección de vías 

aéreas superiores de repetición, 4 por reacción adversa leve, 3 por exacerbación de 

asma no relacionada a ITAE, 3 por reacción adversa moderada, 1 por embarazo, 6 por 

abandono de tratamiento y 7 sujetos controles no acudieron a sus visitas 

subsecuentes. 51 sujetos completaron el protocolo de estudio y se distribuyeron en 

tres grupos: 20 pacientes integraron el grupo de pacientes a quienes se les administró 

1 alérgeno (monoterapia), 20 pacientes se incluyeron en el grupo a quienes se les 

administró 2 o más alérgenos (politerapia) y 11 sujetos conformaron el grupo control 

que no recibió ITAE. Los pacientes que recibieron monoterapia se subdividieron de 

acuerdo al número de alérgenos positivos en la prueba cutánea (figura 4).  

 

Figura 4. Distribución de los pacientes que integraron el estudio de acuerdo a la sensibilidad 
en prueba cutánea y la inmunoterapia alérgica específica administrada. 
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Al comparar a todos los pacientes que recibieron inmunoterapia y al analizar el total de 

las variables del cuestionario RQLQ al inicio y final del tiempo de observación se 

denotó una disminución del puntaje de este instrumento (figura 5) y de los diferentes 

rubros que le integran (p<0.0001; pc=0.0007) a excepción de otros síntomas 

(p<0.001), este comportamiento no se observa al comparar ambos tiempos en el 

grupo control (figura 6 y figura 7). 

 

 

Figura 5. Muestra la comparación de los puntajes obtenidos en el cuestionario RQLQ entre el 
grupo al que le fue administrada la ITAE versus el grupo control. Las barras con relleno solido 
representan el tiempo inicial del estudio (semana 0) y las barras con trama representan el tiempo 
final (semana 17). La variación del puntaje del RQLQ en el grupo de pacientes de ITAE fue 
estadísticamente significativa a diferencia de la presentada en el grupo control. Aunque al inicio 
del estudio los pacientes controles mostraron una puntación global menor en el RQLQ al 
compararlo con la puntuación basal de los pacientes con ITAE no resultó estadísticamente 
significativa. 
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Figura 6. Se muestra la variación de puntaje en cada rubro que conforma el cuestionario 
RQLQ en los pacientes que recibieron ITAE medidos en la semana 0 y semana 17. La línea 
continua representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los valores 
tiempo final. Se observa significancia estadística en todos los ítems evaluados.   
 
 
 
 
 

 

Figura 7. Se muestra la variación de puntaje en cada rubro que conforma el cuestionario 
RQLQ en los pacientes del grupo control medidos en la semana 0 y semana 17. La línea 
continua representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los valores 
tiempo final. No existe significancia estadística en ninguno de los ítems evaluados.   
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Al comparar las diferencias entre los pacientes que recibieron ITAE versus los 

controles al final del estudio existió una diferencia de puntaje en el RQLQ cuatro veces 

mayor en el grupo de ITAE que el observado en el grupo control (p< 0.005; pc< 0.035), 

las diferencias son notorias en los rubros de síntomas nasales (p<0.003), emocionales 

(p<0.006) y actividades (p<0.04). 

Con respecto a la clasificación ARIA, al inicio del estudio el 32.5% de los pacientes 

que recibieron ITAE tenían RA leve intermitente, después de las 17 semanas esta 

proporción incremento a 60% (p<0.002) y en el grupo control solo existe un incremento 

del 10% en la mejoría siendo este incremento no significativo (figura 8).  

 

Figura 8. Comparación del número de pacientes que se clasificó como leve intermitente 
(menor gravedad y frecuencia) ente el tiempo inicial y final. La línea continua representa en 
número de pacientes del grupo con ITAE y la línea discontinua representa al grupo control. La 
barra muestra el cambio que se encontró entre ambos tiempos en el grupo con ITAE, el cual 
fue estadísticamente significativo.  

 

Con respecto al tratamiento al inicio del estudio solo el 12.5% de los pacientes 

utilizaba solo un medicamento, esta cifra tendió a incrementarse a 27.5% al final de 

estudio (p=0.09). Al igual que en el ARIA este comportamiento no se observa en el 

grupo control. En cuanto a los niveles séricos de eosinófilos e IgE total hay una 
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disminución en su concentración siendo no significativa en ambos grupos entre los dos 

tiempos (tabla 5). 

Tabla 5. Comparación de las diferentes variables entre los grupos con 
ITAE y control en el tiempo inicial y final del estudio 

 ITAE CONTROLES 

VARIABLE T0 T1 p T0 T1 p 

RQLQ (s) 78 45 0.0001 63.5 55.5 0.85 

Actividades (s) 8.5 4 0.0001 7.5 3 0.15 

Sueño (s) 8 1 0.0001 14 15 0.20 

Otros síntomas (s) 19 12 0.001 10.5 8 0.28 

Problemas prácticos (s) 12.5 7 0.0001 13 10.5 0.07 

Síntomas nasales (s) 14.5 8 0.0001 5 7 0.72 

Síntomas oculares (s) 6.5 4 0.0001 8.5 10.5 0.57 

Emocional (s) 12 5 0.0001 1 1 0.18 

ARIA (leve intermitente) % 32.5 60 0.002 10 20 NS 

No. de medicamentos % 12.5 27.2 0.09 10 30 NS 

Eosinófilos séricos (cel/mm3) 350 300 NS 400 350 NS 

IgE sérica total (UI/mL) 569 317 NS 398 152 NS 
s: score 
 
 

Al estratificar los pacientes que recibieron ITAE en dos grupos de investigación 

(monoterapia y politerapia)  y al comparar cada uno entre ellos y contra el grupo 

control encontramos que el grupo de pacientes con monoterapia fue más joven en 

comparación con los grupos de politerapia y control (p<0.001 y p<0.02) 

respectivamente. La mayoría de los integrantes de cada grupo pertenecía al género 

femenino. Los pacientes que recibieron monoterapia tenían una mayor proporción de 

asma con rinitis alérgica (95%), los del grupo de politerapia presentaron una 

distribución similar de estas dos condiciones asociadas (55%) y rinitis alérgica 
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exclusiva (45%), el grupo control se caracterizó por presentar una mayor frecuencia de 

esta última (90%).   

El promedio de alérgenos positivos en la prueba cutánea de acuerdo a los grupos fue 

en los pacientes con monoterapia de 3 alérgenos, en el grupo de politerapia fue 12 

alérgenos y en el grupo control de 11 alérgenos. El principal alérgeno administrado en 

el grupo de monoterapia fue Dermatphagoides pteronyssinus (55%), en contraste la 

combinación más frecuente de los pacientes con politerapia fue Dermatphagoides 

pteronyssinus y epitelio de  gato (30%) seguido de Dermatphagoides pteronyssinus y 

polen de fresno (20%). 

La calidad de vida entre todos los pacientes con rinitis alérgica fue similar en los tres 

grupos de estudio al inicio del tratamiento (p=0.49), sin embargo la diferencia de 

puntaje total entre el tiempo inicial y el final es muy notoria en el grupo de monoterapia 

(p<0.0001; pc<0.0007), actividades (p<0.004), sueño (p<0.002), otros síntomas 

(p<0.001), problemas prácticos (p<0.006), síntomas nasales (p<0.010), síntomas 

oculares (p<0.012) y emocionales (p<0.002) (figura 9). El puntaje de todos los ítems 

del cuestionario del RQLQ es similar en el grupo de politerapia (p<0.002), actividades 

(p<0.014), sueño (p<0.13), problemas prácticos (p<0.003), síntomas nasales (p<0.08), 

síntomas oculares (p<0.008), emocionales (p<0.009) (figura 10). En el grupo control no 

se observó ninguna diferencia. 
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Figura 9. Se muestra la variación de puntaje en cada rubro que conforma el cuestionario 
RQLQ en los pacientes que recibieron monoterapia medidos en la semana 0 y semana 17. La 
línea continua representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los 
valores tiempo final.  
 
 
 
 

 

Figura 10. Se muestra la variación de puntaje en cada rubro que conforma el cuestionario 
RQLQ en los pacientes que recibieron politerapia medidos en la semana 0 y semana 17. La 
línea continua representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los 
valores tiempo final.  
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Cuando se analiza la diferencia del puntaje al final del estudio entre el grupo de 

monoterapia versus el grupo control existe una disminución del puntaje significativa 

(p<0.01; pc<0. 0007) y es tendencial entre el grupo de politerapia vs el grupo control 

(p=0.08) y sin diferencia entre ambos grupos que reciben ITAE (p=0.10) (figura 11). 

 

Figura 11. Muestra la comparación de las diferencias de puntaje en el cuestionario RQLQ entre 
los tiempos inicial y final en cada grupo de estudio. La línea continua representa los valores 
medidos en el tiempo 0 y la línea discontinua los valores obtenidos en el tiempo 1. Las barra 
superior representa la diferencia de entre los grupos de politerapia y control (p<0.08), la barra 
media representa comparación de las diferencias entre los grupos con monoterapia y 
politerapia, finalmente la barra inferior muestra la significancia estadística cuando se comparan 
los grupos con monoterapia y control (p<0.0001). 

 

En el rubro de otros síntomas que evalúa este cuestionario se observa este mismo 

comportamiento entre el grupo de monoterapia versus control (p<0.009), de igual 

manera las preguntas que conformaron la evaluación de los síntomas nasales y 

emocionales mostraron una mejoría en la calidad de vida en el contraste de estos dos 

grupos (p<0.036 y p<0.003 respectivamente), en el apartado de actividades se 
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versus el grupo control (p 0.03) y similar impacto se observa en la evaluación de los 

síntomas emocionales (p 0.03).  

Con respecto a la valoración de ARIA, numero de medicamentos, niveles de 

eosinófilos e IgE existe una reducción del grado, número y concentración de estas 

variables no significativas entre cada tiempo y entre cada grupo. 

El puntaje de AQLQ solo se valoró en aquellos pacientes que además de rinitis 

alérgica presentaban asma que corresponden a 95% de los pacientes con 

monoterapia y 55% de los sujetos con politerapia, en el grupo de monoterapia se 

encontró una tendencia al incremento del puntaje total (p<0.018; pc<0.07) (figura 12),  

sin identificarse ningún rubro que por separado justifique la mejoría (figura 13). El 

grupo de politerapia no tiene este comportamiento sin embargo los rubros que valorar 

los aspectos emocionales y exposición ambiental muestran una mejoría significativa 

(p<0.08 y p<0.034 respectivamente) (figura 14). 

 

Figura 12. Muestra la comparación de los puntajes obtenidos en el cuestionario AQLQ entre el 
grupo al que le fue administrada monoterapia versus politerapia.  Las barras con relleno solido 
representan el tiempo inicial del estudio (semana 0) y las barras con trama representan el tiempo 
final (semana 17). La variación del puntaje del AQLQ en el grupo de pacientes de monoterapia 
fue estadísticamente significativa a diferencia de la presentada en el grupo politerapia.  
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Figura 13. Variación de puntaje en cada rubro que conforman el cuestionario AQLQ en los 
pacientes que recibieron monoterapia medidos en la semana 0 y semana 17. La línea continua 
representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los valores tiempo 
final. A pesar de que gráficamente no se observa diferencia en ninguno de los rubros 
obtuvimos un valor tendencial en el cambio (p<0.018; pc<0.07).  
 
 
 

 

Figura 14. Variación de puntaje en cada rubro que conforman el cuestionario AQLQ en los 
pacientes que recibieron monoterapia medidos en la semana 0 y semana 17. La línea continua 
representa los valores obtenidos en el tiempo inicial y la línea discontinua los valores tiempo 
final.  
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En cuanto a la función pulmonar de los pacientes asmáticos en cada uno de los 

grupos esta se encontraba normal al inicio del estudio y se incrementó de manera no 

significativa al final de la fase de ascenso de la ITAE (figuras 15 y 16). 

 

Figura 15. Cambios en la función pulmonar medidos por espirometría en los pacientes que 
recibieron monoterapia en los tiempos inicial y final de fase de ascenso. La línea continua 
representa los valores de CVF, VEF1 y VEF1/CVF en el tiempo 0. La línea discontinua 
representa los valores de CVF, VEF1 y VEF1/CVF medidos en el tiempo 1. Se observa 
incremento de los valores al final del estudio aunque no fue estadísticamente significativo.  
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Figura 16. Cambios en la función pulmonar medidos por espirometría en los pacientes que 
recibieron monoterapia en los tiempos inicial y final de fase de ascenso. La línea continua 
representa los valores de CVF, VEF1 y VEF1/CVF en el tiempo 0. La línea discontinua 
representa los valores de CVF, VEF1 y VEF1/CVF medidos en el tiempo 1. El cambio no fue 
estadísticamente significativo.  

 

El 60% del grupo de monoterapia utilizaba más de 2 medicamentos para el control del 

asma al inicio del estudio lo que disminuyo a 40% al final de la fase de ascenso 

(p=0.06), lo anterior no se observó en el grupo de politerapia. Al inicio del estudio en el 

grupo de monoterapia solo el 5% utilizaba dosis baja de esteroide inhalado este valor 

se incrementó hasta el 61% al final de las 17 semanas, este cambio no se observó en 

el grupo de politerapia.   

En ninguno de los dos grupos se observó cambios en significativos con respecto a la 

clasificación GINA. Del total que pacientes que completo el estudio ninguno paciente 

presento crisis de asma durante la fase de ascenso de la ITAE.        

Debido a que el grupo de monoterapia es el que demuestra el mayor beneficio de la 

calidad de vida se analizó este grupo de acuerdo a la condición de ser monosensible o 

polisensible en la prueba cutánea con administración de solo un alérgeno en la vacuna 

y se encontró que la diferencia hacia la mejoría está presente solo  en el grupo de 

pacientes monosensibles al que se les administró un alérgeno (p<0.027) y se 

mantiene en los rubros de sueño (p<0.07), otros síntomas (p<0.05) y síntomas 

oculares (p<0.027) mostrando una diferencia de puntaje en comparación con el grupo 

de polisensibles con monoterapia con una p<0.02  (figuras 17). 
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Figura 17. Se muestra la comparación de las diferencias de puntajes obtenidos en el 
cuestionario RQLQ al final del estudio. La línea continua representa el la diferencia de puntaje 
entre los grupos monosensible-monoterapia vs polisensible-monoterapia. La barra inferior 
muestra la significancia de la diferencia (p<0.027). 
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IX. DISCUSIÓN  

 

El presente estudio se diseñó para evaluar el impacto en la calidad de vida en 

pacientes con rinitis alérgica utilizando el cuestionario RQLQ, a través de este 

instrumento se encontró significancia estadística con respecto a los cambios que 

induce la inmunoterapia alérgica específica durante la fase de ascenso de manera 

más evidente en el grupo de pacientes que además de ser monosensibilizados en la 

prueba cutánea recibían terapia con un solo alérgeno.  

Los objetivos específicos de las mediciones de calidad de vida son monitorear la salud 

de la población, evaluar el efecto de las políticas sociales y de salud, focalizar los 

recursos con relación a las necesidades, diagnóstico de la naturaleza, severidad y 

pronóstico de una enfermedad y evaluar los efectos de un tratamiento, en cuanto a la 

investigación en ITAE también es utilizado como un biomarcador de eficacia. 

Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura por varios autores, ejemplo de 

esto son los estudios recientes entre los cuales destaca el realizado por Stelmach 

quien aplicó ITAE a un grupo de 84 pacientes con rinitis y asma alérgica 

monosensibilizados a polvo casero, después de tres años de tratamiento los pacientes 

presentaron remisión de la sintomatología (p<0.001) y disminución de la dosis de 

medicamentos en un 50% (p=0.001), por otra parte James aplicó ITAE con Phleum 

pratense en 44 en pacientes monosensibilizados durante cuatro años encontrando 

diminución en la gravedad de las manifestaciones clínicas de la enfermedad y 

disminución del uso de medicamentos (p= 0.03) al compararlos con el grupo control. 

En contraste, los estudios en pacientes polisensibilizados, como el realizado por 

Bousquet en 70 pacientes con rinitis alérgica mono y polisensibilizados, a quienes se 

administró ITAE subcutánea durante más de dos años demostró que solo los 

pacientes monosensibilizados mostraban un efecto clínico significativo respecto al 

grupo control comparado con los polisensibilizados que no mostraron mejoría.  
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Aunque otros autores reportan una mejoría similar en los pacientes monosensibles y 

polisensibles, en nuestro estudio queda evidenciado que si bien existe mejoría en la 

calidad de vida en todos los sujetos que reciben inmunoterapia, es más evidente en 

los pacientes monosensibilidados. Este estudio además demostró mejoría en el grado 

de gravedad de la RA al final de la fase de ascenso utilizando la clasificación ARIA así 

como la tendencia a la disminución de los medicamentos para el control de esta 

enfermedad, lo que de alguna manera soporta el hallazgo principal y es acorde a los 

estudios ya previamente descritos.  

En cuanto a los pacientes asmáticos que concluyeron el estudio existió mejoría de la 

calidad de vida mediante el cuestionario AQLQ, disminución en la dosis de esteroide 

inhalado y el número de exacerbaciones asmáticas, cabe destacar que la ITAE es un 

tratamiento para el control de la rinitis alérgica y no para el asma. Existen pocos 

estudios que han evaluado el impacto de la ITAE en el asma y aunque en general 

tienden a concluir que existe discreta mejoría no son concluyentes, en el presente 

estudio se demostró un incremento leve de la función pulmonar si bien no es 

significativo ningún paciente presentó deterioro de los parámetros espirométricos e 

incremento de la gravedad acorde a la guía GINA  durante el tiempo de administración 

de la ITAE. 

En la evaluación de los niveles de eosinófilos e IgE total sérica no existió disminución 

de sus valores basales se presenta un descenso de los mismos el cual no es 

significativo.  

Es importante aclarar que los pacientes de este estudio fueron evaluados durante la 

fase temprana de la ITAE y en este en este momento encontramos cambios que 

previamente solo se habían reportado en una fase avanzada (mantenimiento) después 

de más de un año de tratamiento, por lo que esperamos que durante el transcurso y 
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seguimiento del tratamiento la mejoría clínica y en la calidad de vida continúe 

modificándose de manera positiva.  

Para reforzar los hallazgos obtenidos es importante corregir diferentes factores que  

pudieron haber limitado en cierta medida la realización de este estudio o influido en los 

resultados obtenidos, como incrementar el número de pacientes en cada grupo, 

homogeneizar la población con respecto a los diagnósticos de base (RA y asma con 

RA) idealmente se deberían evaluar pacientes con diagnóstico exclusivo de RA sin 

embargo la mayoría de la población que inicia ITAE padece de esta enfermedad 

asociada con asma, incluir un grupo placebo, aplicar otros cuestionarios de calidad de 

vida que pudieran ser de utilidad para comparar los resultados obtenidos en el RQLQ y 

AQLQ, contar con otros métodos destinados a evaluar la función pulmonar en los 

pacientes asmáticos, disponer de incentivos para motivar a los sujetos controles a 

permanecer en el estudio. 
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X. CONCLUSIÓN 

Los pacientes que reciben ITAE como tratamiento coadyuvante para RA con un solo 

alérgeno mejoran su calidad de vida para esta enfermedad mediante la evaluación del 

cuestionario RQLQ de manera más notoria al final de la fase de ascenso que aquellos 

pacientes que reciben dos o más alérgenos o que no reciben ITAE y es tendencial la 

mejoría en aquellos pacientes con asma a través de la evaluación del cuestionario 

AQLQ, este estado es aparentemente condicionado por la susceptibilidad biológica del 

individuo de ser sensible a un solo alérgeno en la prueba cutánea.  

Para validar esta conclusión es necesario incrementar la población de estudio de todos 

los grupos y realizar mediciones a largo plazo durante el tiempo que las guías de 

inmunoterapia proponen. 
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XII. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



- 62 - 
 

Calidad de vida de los pacientes con rinitis alérgica al finalizar la fase de 
ascenso de la inmunoterapia alérgica específica 

 

No. ∟∟∟  Grupo: 1.  Monosensible     2.  Polisensible           Expediente: ∟∟∟∟∟∟   

Nombre: ________________________________________________________  Edad: ∟∟ 

Teléfono: _____________            Fecha de nacimiento: ∟∟∟∟∟∟∟∟        Género: 1. F    2. M 

 

Resultado PC Familia Alérgenos ITAE # E # Ē 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

No. Total: No. Total: No. Total:   

 

Estacionalidad: __________________        Inicio ascenso: ∟∟∟∟∟∟∟∟            Final ascenso: ∟∟∟∟∟∟∟∟ 

Cantidad de polen: __________________ 

 

Diagnóstico:  1. RA    2. RA + ASMA    3.  OTRO: __________________________________________ 

 
Reacción a ITAE:    1.  NO     2. SI   Censurado: 1.  NO     2. SI 
 
Abandono de tratamiento: 1. NO      2. SI  Reacción adversa: 1. NO     2. SI 

 
Tipo de reacción:  1. Local extensa 
    2. Urticaria 
    3. Broncoespasmo 
    4. Exacerbación de la RA 
    5. Anafilaxia 
    6. OTRA: _______________________________________________________________ 
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TIEMPO 0 TIEMPO 1 

RQLQ: ________ 
 
Clasificación ARIA:   
1. Leve intermitente 
2. Leve persistente 
3. Moderada grave intermitente 
4. Moderada grave persistente 
 
Esteroide intranasal:   
1. Fluticasona 
2. Beclometasona 
3. Ciclesonida 
4. Budesonida 
5. Mometasona 
6. Triamcinolona 
 
Dosis de EIN: _______  
 
Cantidad de medicamentos utilizados para RA: ______ 
Días laborales/escolares perdidos: ________ 
 
 AQLQ: ________ 
 
Clasificación ACT:   
1. Controlada 
2. No controlada 
 
Clasificación GINA 2007:   
1. Controlada 
2. Parcialmente controlada 
3. No controlada 
 
Corticoesteroide inhalado:   
1. Fluticasona 
2. Beclometasona 
3. Ciclesonide 
4. Budesonide 
5. Mometasona 
 
Dosis de corticoesteroide inhalado:   
1. Baja 
2. Media 
3. Alta 
 
Numero de medicamentos utilizados: _________  
Numero de exacerbaciones en el último año: _______ 
Días laborales/escolares perdidos: ________ 
 
FVC (lts): _________ FVC (%): _________  
FEV1 (lts): _________     FEV1 (%):__________ 
FEV1/FVC (lts): __________ FEV1/FVC (%): __________ 
 
Eosinófilos (absolutos/ %): ________ /________    
IgE: __________ 

 

 RQLQ: ________ 
 
Clasificación ARIA:   
1. Leve intermitente 
2. Leve persistente 
3. Moderada grave intermitente 
4. Moderada grave persistente 
 
Esteroide intranasal:   
1. Fluticasona 
2. Beclometasona 
3. Ciclesonida 
4. Budesonida 
5. Mometasona 
6. Triamcinolona 
 
Dosis de EIN: _______  
 
Cantidad de medicamentos utilizados para RA: ______ 
Días laborales/escolares perdidos: ________ 
 
AQLQ: _________ 
 
Clasificación ACT:   
1. Controlada 
2. No controlada 
 
Clasificación GINA 2007:   
1. Controlada 
2. Parcialmente controlada 
3. No controlada 
 
Corticoesteroide inhalado:   
1. Fluticasona 
2. Beclometasona 
3. Ciclesonide 
4. Budesonide 
5. Mometasona 
 
Dosis de corticoesteroide inhalado:   
1. Baja 
2. Media 
3. Alta 
 
Numero de medicamentos utilizados: _________  
Numero de exacerbaciones en el último año: _______ 
Días laborales/escolares perdidos: ________ 
 
FVC (lts): _________ FVC (%): _________  
FEV1 (lts): _________     FEV1 (%):__________ 
FEV1/FVC (lts): __________ FEV1/FVC (%): __________ 
 
Eosinófilos (absolutos/ %): ________ /________    
IgE: __________ 
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CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE 
VIDA EN RELACiÓN CON LA 

RINOCONJUNTIVITIS CON ACTIVIDADES 
ESTANDARIZADAS (RQLQ(S)) 

PARA LLENAR UNO MISMO 
(SELF-ADMINISTERED) 

SPANISH VERSION FOR MEXICO 

@2(J1 3 
001. TEC lltlOlOGIESlTD 

"'.8 . THEOfIOfR OF Tl1f OUESTIONS 

KAS IlEEN tHANGl:D 

FAOM lHE ORIGINAL 1~1KI vt:ftSIOfI 

P .... mb Inlonnacl6n diriJa ... : 

El13:>e!h Juro:>e<. IACSP. MSc 

""'H~ 
20 ,~. FitI<l$ 
eo. ... "'. '11"" Sus ..... 
POl &!rlA, EI'IgIMId 
1 e! .... "I'IOrle: ."" 12(3 51212( 
Fu: . "" 12(3 57lMC1 
E.ma'; iu_@qo!Iec.t. .COu_ 
Yle'IJ: hIl,:lJ"-".qo/Iech.co.uk 

t-. II'~ hU -'mw.III! ~~ I 
1P00!;o-> \.'BO:!. t.:;l,.. n;. 

T_~:rylJA?l . mlJi'E 
Sena T~.::r::..t.:a'I Stn'~ 

© El Cuestionario de la Calidad do Vida en R,llclon con l. Rinoconjuntivitis 
con Actlvldade. Estandarludas (RQLQtSl) ti,nl Jos derechos de autor y 
todo. los derechos reservados, No puede "lndtrSl (en papel o en fonna 
c:omputarluda), alterar.e , IflIduclrse o ildaptarse por otro medio sin 1. 
autorización upresa de Ellzaooth Juniper ¡COL Technologies Umited). 

ABRIL 2013 
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.. CUESTIONARIO DE: LA CALIOAO DE VlQA E.'l 100000F OEUA 
RElACIÓN CON LA RlNOCONJUNTMTIS IROlQ(SI) PACIENTE 

(SPANISH VERSIQN FOR MEXICO) 

PARA LLENAR UNO MISMO FECHA. 

"' ......... 
Por r • .a o::mpIeIe toda, las pre¡¡unIo!l • _'aodl .... .... cWwIo el rUn"'" "'" de$aIbII mejor 1M ,,<': sra, 
que Ita "'8IltIdo WllrlIe la ul\lmro -..-_ ~ de .... ,1_ de t. nwtzno. ojof; 

ACTIVIDADES 

¿CuitnIo lo M .-..,tado cao. ...... <le 1101 ~ --. <lu<aM8 110 Yltlm.o ........ como 
_ .,. _ linIomH <le lo '*""" "",? 

~". 
~_. ~. ~. ~. ~. ~. - - - - - - -- -- - - -- - -•• REALIZAR SUS 

ACTIVIDADES EN CASA Y 
EN EL TRABAJO o , 
(su ocupaci6n o IarUI 

, • , • 
que tien" que tlaCef 
fegularm .... te .... su cay) 

,. ACTIVIDADES SOCiAlES 
(por "jempkJ, aC1i~ 
con su familia y amp. O , , • , • jugaf con los f!iI'm 1 
ma&allas. W1a sexual. 
pasatie'T!pOS) ,. ACTMDADES Al AIRE 

LIBRE 
(pcr~~ • . O , , • , 6 
o;:orIar el PIOsIO. HM."' .. 
el .. Iibr". deportes. 
caminar) 

SUEÑO 

¿Cuotnlo 111 No moIutado c.<IIo _ de Iot ....., .. proto""'1It "" lue/Io dlnnte 110 IllUma __ romo 
r;:on""" ... ncia de _~, de 110 narWIot 0;0.,1 

~"- --- ~- ~- ~- ~- ~-- - - - - - -- -- - - - - --•• 0iIIcuIIad ~ donnine O , , • , 6 

•• _ ....... 
O , ..... , • • 6 

•• No dcormi' tMn duranIe .. • , , • , • ..... 
_ao5) .aA . u

" _ .. . _ .. , . ... " . ...... -... '" -...... ,.,,, ---
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/§UESJ10NARIO DE LA CALIDAD DE VIDA EN 
RELACiÓN CON LA R1NOCONJUNTIVITIS (RQlQ(S)) 

(SPANISH VERSION FOR MEXICO) 
PARA LLENAR UNO MISMO 

OTROS SI NTOMAS 

IOENTIF. OE UA 
PACIENTE: 

FECHA. 

~~. ~~. ~ . ~. ~. - - - - -- -- - - -, Falta <le eneru1a O 
O 2 , 

decaimie-nIO liSlal • 
,. ""' O 2 , • 
,. ProdudiW:lad baja O 2 , • 
" ea.. .... ncio O 2 , • 
". DifIcultad para conceotrarse O 2 , • 

" Dolor de ca tlenl O 2 , • 
" Sentirle rendido o igCUdo O 

o sin fuenal 
2 , • 

PROBLEMAS PRÁCTICOS 

~. ---~ 
, 
, 
, 
, 
, 
, 
, 

¿C040nto le ha mo/IeI.tado ....,.. uno .,. IDI siguiIIoleI probIIm81 do.nnte le último! __ _ 
IDlsecuencil de "'" Ilntomas de la R!Ifiz/II:II!; ojos? 

18. TenerqueSO'lllrso!! 
O~IaMri~ 
I~mente 

~~. --
O 

o 

o 

~~. ---
, 

-. <>cs~ ... " _ •• , ._ .. , . .... u ....... _ .. _- .... _--

~. ~. ~. ~. - " 
. : . - -- - - -

2 , • , 

, , • , 
, 3 • 5 

~ .• 
~. 

"'~-, 

, 
, 
, 
, 
, 
, 
, 

~. --, 
, 
, 
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IDENTIF. DEUA STJONARIO DE LA CALIDAD DE IIlDA EN 
¡J.Cl6N CON LA RINOCONJUNTIVmS (ROLQ(S)) 

sP},NISH VERSIDN FOR MEXICO) 
PACIENTE: _____ _ 

~.o.AA LLENAR UNO MISMO FECHA: 

síNTOMAS NASALES 

~~~ ~-~ ~~ ~~ ~~ ~~ ~~ - - - - - - --- ~- - - - - -
". La r.arU: tapada o o 2 c.orw;¡estionada 

, • 5 , 
". Le goIN '" I\llIÍl: O 2 , • 5 , 
". ,_ O 2 , • 5 • 
20. Le 'iJOIN o le baja liquido O 2 , • 5 • 

de '" nariz • lit garganIa 

SiNTOMAS DE LOS OJOS 

~_M ~_M M_ M_ M_ M~ ~~ - - - - - - -- ~- - - - - -
2>' Le pican los ojos, Iiene O 2 , • 5 6 

oomezOn en los ojos 

22 nene los ojos 1Ioro5os, O 2 , • 5 • le lagnmeen los ojos 

22 Le duelen los ojos O 2 , • 5 6 

" u.. op.lWI<Ndos O 2 , • 5 • 

-...- ... ..... _" ... ~ .. _ .. ' . ... 'l . ....... _ 
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SflONARJO DE LA CALIDAD DE VIDA EN IDENTIF DEUA 
LJlCION CON LA RINQCONJUNTlVlTIS (ROLQ)S)) PACIENTE: _______ _ 

ISPANISH VERSION FOR MEXICO) 
ploRA LLENAR UNO MISMO FECHA: 

POgono ' do . 

EMOCIONAL 

< Cy' ... o l iempo auraMI 11 iIIII".. sem81\111e han moIestadD la. sg"""'lollltl'lOdonO. como ~ 
ce .u •• intomn de loo nal\Zl1o$ ojos7 

~. o." 
_. ,.- 0, ... _ 

~" -- ..... ~- ~- -
" Sentirse 1n.I$Irndo o , , • , • 

Impaciente o inquieto O , , • , • ". 
O , , • , • ". , ...... 

" '-' , , • , • iIbod1omado o incómodo O 
por sus slntomas 
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA 
PACIENTES ASMÁTICOS CON ACTIVIDADES 

ESTANDARIZADAS (AQLQ(S)) 

PARA LLENAR UNO MISMO 
(SELF,ADMINISTERED) 

SPANISH VERSION FOR MEXICO 
(~1 2 años) 

PI" ml10f Información dlriJasl " 

EIílabeIfl Juniper. MCSP. MSc 
P,Q/Ol$$OI' 

2(l Ma<cuse FeIds 
Bosham. Wesl S ....... 
P0188/11A, En¡¡lilrld 
Teiepho"", <4' 1243 57212' 
Fax:'« 12(3 573680 
E...,.it junipe<@q~!eCh ,co_uI; 

WI!O; htl¡>1_ .qolledu,o.uk 

©,~ 
001. TEC HNOLOGIES Lid. 

n,¡. ttanolalóon 11 .. ~ maóe pOssible II'IttIugh I 
9<""! l rom ASTRAZENECA R&Q Luocl 

Tfanslated b'/ MAPI RESEARct1 INSTITUTE 
s.n;". !fato",",.", Ot ... ..., c.",~ 

@ El euesti.onario de la calidad de vida en pacientes con asma con actividades 
estandanuda, es propiedad inte loclual registrada. No puede alterarse 
venderse (en papel o en forma computarlzada), traducirse o adaptarse por otr~ 
medio Iln la aUlorluclón de Etizabeth Junloer. 

SEPTIEMBRE 2000 



- 70 - 
 

 

 

 

 

, CUESnoNAF:lIO DE LA CALID AD DE VIDA 

HJ PACIENTES CON ASMA (S) 

IOE NTlnCACION DEL PACIENT E __ 

\~?ANlSH FOR MEXICO) 
P"-RA LLENAR UNO MISMO 

Por favor responda lodu las preguntas encerrando en un circulo e l número que mejo( deser'be 
COI"'" ha est.Jdo durante las ultimn 2 s.m.lln • "aun d •• u •• m • . 

,QUE TA.N LlMITAOO HA ESTADO DURANTE LAS ÚLTIMAS Z SEMANAS Al REALIZAR LAS 
SIGUIENTES ACTIVIDADES A CAUSA DE SU ASMA? ,- 0-- ~ o. ~~ ~- "~ - ,- ~. -- • ,- ~. 

~- - -ACTIVIDADES 
AGOTADORAS 
(como O( de pnsa , 
hace, eJt!rcico, subir , , • , , , 
comenOO 1", 

HQlefaS, I\;I= _., 
, ACTIVlDADES 

"eo<""'" (como caminar, I!a()l!t 
'" quehacer, arreglar 
el JlIrdin, ir de 

, , • , , 
compras, suilit . .,. ........... \ , I\CTlVlDADES 

SOCIAlES 
(0;011\0 pIMJca'. jug. 

2 con !I'\MCIU...,..... , • , • , -amogosfpanenles) 

• ACTIVIDADES 
RELACIONADAS 
CON SU TRA8AJO O 
ESCUELA ~at>ores 2 , • , • , 
qUII _ que realitaf 

en su Irm.jo o en ¡, 
11ClIÑ' ) 

'Si"-,., .. __ ofN6ljo "", .. _, _."' ___ rNlU., ... -.."",_, 

5 OORMIR 2 3 • • • 7 

---._----~._---,-,-
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, CUES f IQNARIOOI: I.A CAUDAl) DE VIDA 

(N PACII NI rs CON ASMA (SI 
(SPANJSlt rOA MonCOI 

PARA LU: NAli UOO MISMO 

IOENTIFICACION DEll'ACIfNll:. 

FECHA ___ _ 

p.,...~ '-'. 
¿CUANTO MALESTAR FISiCO o EMOCIONAL HA. SENTIOO DURANTE LAS ULTIMAS 2 
SEMANAS? 

.~ - -,- ..... ~- ~- ,-, ~C_m~""I'" 
I!..oo Q lIIm<ICJ<IfIaI ha 
_~_ ... s 

~as 2 Mft'Ianas • 2 , • , , , 
cau!la de LA 
OPRESlON EN EL 
PECHO'" 

EN GENERAL. ~CUÁNTO TIEMPO DURANTE LAS ÚLTI ..... S Z SE ..... NAS ... ..... ~ -- -~ - ~.- ~ - ~- ..... -, 
-~-PREOCUPADO/ ... 
POR.OVE TIENE 2 , • , , , ..... ' , I\I_F ..... T ... oe. 
AIRE pctf ~ asma7 2 , • , , , 

• ha I_ • ..,.omas de 
_w 
EXPONERSE Al 2 , , .... ,."" • , , , 
CIGAARO" 

10 "' ....... un SILBlOO 
o CHIFLIDO en el 2 , -, • , , , 

" .. ha "",todo _ 
,.,,1. _ E\IIT AA 
UNA SlTUACION O 
Ll.IGAA POR El 2 , • , , , 
HUMOOEl 
CIGARRO' 

¿CuANTO MALESTAR FISlCO O EMOCIONAl HA SENTIDO OURAHTE lAS ÚLTIMAS 
lSEMAHAS? -- - "- ..... ~- ~- -12. ~CuariIomliell. 

liIoco 0""-'" 1\1 
M'*Io ~~. la 2 , ....."..a ..... _. • , • , 
pctf~ TOS? 

------_._--_.-•. _-



- 72 - 
 

 

 

 

 

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTlF CACION DEL PACIENTE_ 
EN PACIENTES CON ASMA (S) 
(sPANISH FOR MEXICO) 
PARA LLENAR UNO MISMO FECHA ...... 1. , 
EN GENERAL, ¿CUÁNTO TIEMPO DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS ..• _. 

Oo, -.... f'rl <ltl - C .. i -.- ~- .""'" - -13 se 1'11 sentido 
FRUSTfWX) por 111 2 , • • • , 
" mi ? 

, . 1'11 senI>do PESANTEZ "" 
111 pechO por 111_1 2 , • • , , 

l S .. 1'II1IeI"Itdo 
PREOClJPADOfA POR 
LANECESlOAODE 2 , • • • , 
USAR MEDICAMENTOS 
pano el asma? 

1S, ha ~ la l'I8CHidad 
de CARRASPEAR V 2 , • • , , 
SACAR II!!ma? 

" 1'11 tenOcIo .Inlornn de 
at.m.I pOr EXPONERSE 2 , • • • , 
Al POlVO? 

11. 1'11 Wrido DlFIClIL TAO 
PARA INtWAR I cauu 2 , • • • , 
"'-, 

, g. 1e 1'll~QUllenll 
que EVITAR UNA 
SIT\JACION o lIJGAR 2 , • • , , 
POR EL POlVO? 

20 .. hoI DESPERTADO 
POR lA t.I.AiWU. CON 
SINTOtMS DE ASUA? 

2 , • • , 
" hl"'ido MIEDO DE NO 

TENER SU 
MEDICAMENTO PARA 2 , • • • , 
El ASIM. A lA MNro1 

22 ,. 1'11 moInladO la 
DIFICULTAD PARA .",,,,.,., 2 3 • • • , 

"- - ---.-.... '_ ... 
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CUESTIONARIO DE LA CAliDAD DE VIDA 100Nlln CACION OCL PACIENTE __ 
EN PACIENTES CON ASMA (S) 

(SPANISH FOR MEXJCOl 

PARA LLENAR UNO MISMO FECHA 
~- ..... 

EN GENERAL. , CUÁNTO TIEMPO DURANTE LAS lIL TIMAS 2 SEMANAS ... 

...... ,- -~. P . .. .... ,- ,- -- ~~- - - ~ 

23 !'I¡o tenóo , I!Iloma. <le 
Isma por el CLIMA O , , • • • , 
~ 

CONTAMINACIOO? 

" .... ~ DE$PERT AOO POR , , • • • , 
LANOCHE "_~ 

" HA EVITADO SAUR O 
HA UMlT AOO SUS 
SAlIOAS POR El , , • • • , 
CLIMA OLA 
CONTAMINACION~ 

26 "- le""'" SlnlomM de .sm. pOr 
EXPONERSE" , , 
OLORES O • • , , 
PERFUMES 
FUERTES? 

" HA TENIDO MIEDO 
CE OUEOAASE SIN , , 
""0 • • • , 
RESF>lAACION'> 

2t .. ha par«:odo qo.-
leN, q .. EVlTAA 
UNA $ff\JACIOO O 
LIJG,J.R POR LOS , , • • • , 
OLORES O 
PERFUMES 
FUERTES? 

2V " .. m. lE HA 
IMPEOIOO DORMIR , , • • • , 
81EN' 

30 "-_ .. --. 

~-BATALlNI,X) PAAA , , 
,,"'..., • • • , 

-----_._. __ ._,-
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CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA 
ElI PA!:IENTES CON ASMA (5) 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE __ 

ISPf"tI lSH FOR MEXICO) 
p AAJ., llENAR UNO MISMO FECHA 

AHoRA 'I/.I.\OS J,. PREGU"'TAA1.E SOME TODAS lAS ACTMO.t.OE$ (lAS QUE ELIGIO AN'TES y OlItAS) ove 
fillO O CIJE 1tJI!:ER.A OUEItOO IW:EiI OORANTE.lAS "'-TlIMS 2 SEMA.NAS. 

¿cuAm o l OJlA HA UMITADQ El A$t.1A DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS? 

" 

32. 

-- .- ,- -- ... -
Póet'.se er.1a 
TOTAUOADOE 
LAS ACT1"IIOAOES 
~ .. t...t:Oer.I 
g"".adQ~ 
<!<nnta tal ú'trnH , 3 • , 
2 &emanas 
¿Cuánta, de fllas 
.c;trlidr-fl n.. 
clejado ele I1xer a 
~cIeI,"m.? 

"-~ "'","'", ACTMOAOES cr.-_ ...... 
dw"ante las uttm.s 

, 3 • , 
,-~ 
¿~""'''M 
1im.Udo .. Ht1U11 

CLAVl DE LOS OOMINIOS: 

1 .. _ : 1, " 10, 12, " , ti, 11, lO, Z2, ~. Z',30 
~ .. oSt'KIMd_: 1, 2, l , ' , $, 11 , 11, U. JI, U . n 
' __ 11''''':7, t', l 5, 21 , n 
Eatmuto _bltaut, t . U , n. n 

'-"-- ..... _-_ .... 

~, 

~ 

• 

• 

-.-.... --~ -~-
, 

, 
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