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Inmunoterapia con alergenos para la

prevencion y el tratamiento de las enfermedades
alérgicas respiratorias de la infancia

Allergen immunotherapy for prevention and treatment of

respiratory allergy in childhood

Comité Nacional de Alergia®

En la actualidad, las enfermedades
alérgicas respiratorias han alcanzado
una prevalencia inusitadamente ele-
vada, con el consiguiente incremento
en los costos sanitarios necesarios para
su control adecuado.'?

La inmunoterapia (IT) con alerge-
nos, una modalidad terapéutica tra-
dicional para el tratamiento de las
enfermedades alérgicas respiratorias,
se ha utilizado por afios bajo el més
estricto empirismo. Desde hace tres
décadas, no obstante, la medicina ba-
sada en la evidencia (MBE) aporta cer-
tezas sobre sus indicaciones precisas,
su eficacia clinica y sus mecanismos
de accién; todo ello la aleja de aque-
lla realidad inicial para incluirla entre
los tratamientos sostenidos por las re-
comendaciones emanadas de las me-
jores evidencias.*

El Comité Nacional de Alergia de
la Sociedad Argentina de Pediatria,
al elaborar este documento de to-
ma de posicion, tiene como objetivo
principal contribuir a que el pediatra
acceda a una informacion cientifica
precisa, con las mejores evidencias
disponibles en la actualidad, acerca
de esta valiosa herramienta terapéu-
tica. Con ello se intenta mejorar la
interaccion entre el pediatra y el espe-

cialista alergologo, en la elaboracién
de estrategias conjuntas para un me-
jor control de las enfermedades alér-
gicas de nuestros pacientes.

DEFINICION Y GLOSARIO

La inmunoterapia con alergenos es
la administracién repetida de alerge-
nos especificos a pacientes con afec-
ciones mediadas por IgE. El objetivo
es modificar la respuesta inmunita-
ria e inducir un estado de tolerancia a
la exposicién alergénica con la consi-
guiente disminucién de los sintomas
alérgicos y de las reacciones infla-
matorias asociadas con la exposicién
natural a dichos alergenos.>” Otras ter-
minologias habitualmente empleadas
como sinénimos son “vacunas especi-
ficas para alergia”, “tratamiento hipo-
sensibilizante” y “de-sensibilizacién
alérgeno-especifica”.

Alergeno es toda sustancia, princi-
palmente de naturaleza proteica, con
capacidad para sensibilizar a indivi-
duos genéticamente predispuestos,
por su aptitud para unirse a molécu-
las de inmunoglobulina E (IgE) de la
membrana de los mastocitos.

Sensibilizacién es la activacion y
proliferacién de linfocitos By T in-
ducida por la exposicién a alergenos,
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con produccién de anticuerpos IgE especificos.

Reaccién alérgica, es la consecuencia clinica, con
6rganos de choque variados, de la liberacién de
mediadores quimicos del mastocito, producto de
la unién alergeno-IgE en la superficie de esa célula.

Extracto alergénico es el producto de la ma-
nufactura de alergenos (tnicos o multiples) que
pueden ser usados para la realizacién de inmuno-
terapia o pruebas diagnoésticas.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La inmunoterapia subcutanea (SCIT, por su
sigla en inglés) fue introducida en 1911 por Leo-
nard Noon,? quien publicé un informe breve so-
bre la “inoculacién profildctica” del polen de la
graminea Phleum pratense a individuos con “fiebre
de heno”. Los primeros estudios a doble ciego y
controlados con placebo sobre SCIT, con pélenes
que atestiguaron su eficacia clinica en adultos, se
publicaron hacia fines de la década de 1950, y con
acaros en nifios con asma alérgica, en 1978, de-
mostrandose mejoria sintomaética clinica asocia-
da con reduccién de la respuesta tardia inducida
por el alergeno.’

La inmunoterapia sublingual (SLIT, por su si-
gla en inglés) fue introducida en la practica clini-
ca en Europa en la década de 1970, sin evidencia
formal de eficacia; en 1990 se publica el primer
estudio aleatorizado controlado con placebo en
nifos y se afianza esta via de administraciéon en
aquel continente con la llegada del nuevo siglo."

Una serie de documentos institucionales pu-
blicados desde 1998 por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS)°y ACAAI-AAAAIY
aporta parametros practicos para el uso de la IT
con fines terapéuticos basados en la evidencia
cientifica. Metaandlisis recientes certifican la efi-
cacia clinica de la SCIT y la SLIT en enfermeda-
des alérgicas respiratorias, con fines preventivos
y terapéuticos."?

VIAS DE ADMINISTRACION
Tradicionalmente y desde principios del siglo
XX se ha utilizado la forma de administraciéon
subcutanea (SCIT), cuya vigencia en la actuali-
dad es plena. En la dltima década, nuevas y cada
vez mds numerosas evidencias aseguran que la
via mucosa puede ser empleada para la forma de
administracién sublingual (SLIT); tal proceder ha
ganado interés y amplia difusién, principalmente
en Europa, lo cual abre un espacio a una forma de
aplicacion de alergenos mas confortable y segu-
ra."*!* Esta via aprovecha las caracteristicas tole-
rogénicas presentes en la mucosa oral.’ Las vias

de administracion nasal y oral, inicialmente pro-
misorias, no han sido atn aprobadas por la Food
and Drug Administration (FDA) para su uso clinico.
Con IT oral se han comunicado efectos adversos
frecuentes en el tracto digestivo, por lo que atin
se debate su utilidad.”

MECANISMOS DE ACCION

Los cambios inmunolégicos provocados por
la IT son complejos y muchos de ellos atin no es-
tan integramente dilucidados.'” La IT subcuta-
nea produce modificaciones inmunolégicas con
induccién de citoquinas del perfil linfocitario T
cooperador 1 (T helper 1 o Th1) y de tolerancia
inmunolégica manifiesta por una reduccién en la
respuesta alergeno especifica y la generacion de
linfocitos T regulatorios CD4+CD15+. No obstan-
te, el efecto de 1a IT no es dependiente de la reduc-
cién de los niveles de IgE alergeno especifica.” El
aumento de los anticuerpos IgG especificos para
alergenos puede jugar un rol determinante de su
eficacia clinica.”

La IT produce una reduccién en las reacciones
alérgicas inmediata y tardia, como consecuencia
de la disminucién del reclutamiento de eosinofi-
los, mastocitos y baséfilos en piel, nariz, mucosa
conjuntival y bronquial luego de la provocacién
natural por alergenos.

Con la SLIT, la presentacién antigénica tiene
lugar en la mucosa oral. Se ha demostrado un
aumento en la IgG, sérica, pero en menor cuan-
tia que con la SCIT. La induccién de tolerancia se
lleva a cabo por células T reguladoras e IL-10 con
incremento del TGF-f. Recientes evidencias mues-
tran una estimulacién de la regulacién de IL-18 y
de moléculas de activacion linfocitaria (SLAM),
lo cual sugiere una mayor actividad de linfocitos
Th1 en detrimento de los Th2'¥'* (Figura 1).

ROL TERAPEUTICO

La IT ha demostrado eficacia en el tratamien-
to de la rinitis, la conjuntivitis y el asma de origen
alérgico y en la hipersensibilidad a venenos de in-
sectos.>” Existen nuevas evidencias acerca de su
potencial utilidad en la alergia alimentaria, pero es
aun muy temprano para su recomendacion en la
practica clinica. Los datos clinicos son todavia limi-
tados acerca de su efecto beneficioso en el eccema
alérgico, pero la investigacién en esta drea es pro-
misoria;* de hecho, puede usarse sin restriccién en
nifios que manifiestan concomitantemente eccema
alérgico y sintomas alérgicos respiratorios.”'

El rigor del metaandlisis ha demostrado que la
SCIT con alergenos en el asma leve y moderado,
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logra reducir la sintomatologia, la hiperreactivi-
dad bronquial y el consumo de farmacos espe-
cificos.” En nifios también se ha observado que
con el empleo de SLIT se reducen los sintomas y
el puntaje de uso de medicacién.?*

Revisiones sistematicas recientes concluyen
que el uso de SCIT y SLIT en la rinitis, en nifios
mayores de tres afios, facilita una mejoria del pun-
taje de sintomas y reduccién en el uso de medica-
mentos, particularmente en la rinitis estacional »?

UTILIDAD PREVENTIVA

La SCIT con alergenos puede prevenir el desa-
rrollo de asma en nifios con rinoconjuntivitis por
polenes, con efecto clinico sostenido a largo pla-
Z0 y evitar nuevas sensibilizaciones en nifios con
rinitis y asma sensibles a acaros domésticos.?”

Un reciente estudio abierto de 3 afios de dura-
cién con SLIT, en nifios con rinitis, demostrd su
capacidad para prevenir nuevas sensibilizaciones
y el inicio del asma.®

Este potencial preventivo de la IT le otorga el
privilegio de ser la tinica modalidad terapéuti-

ca capaz de modificar la evolucién natural de las
enfermedades alérgicas en la infancia.” Dado que
los cambios funcionales respiratorios y la sensibi-
lizacion a alergenos en nifios con asma persisten-
te pueden ocurrir precozmente en los primeros
anos de la vida®* y que la rinitis es un factor de
riesgo para el desarrollo de asma,** se refuerza la
recomendacién de la IT con alergenos tan pronto
como sea posible en la infancia. La Tabla 1 mues-
tra la calidad de las evidencias y la fuerza de re-
comendacién que avalan la utilidad de ambas
formas de IT.

INDICACIONES
Seleccion de pacientes

Esta indicada en nifios con rinoconjuntivitis o
asma con anticuerpos IgE especificos demostrados
frente a alergenos clinicamente relevantes, ubicuos
y de dificil evitacién, que se correlacionan con la
actividad de la enfermedad ante la exposicién.>”*!

Evaluacién previa
La demostracién de la sensibilidad alérgica

Ficura 1. Cambios inmunolégicos inducidos por la inmunoterapia con alergenos

SCIT | SLIT

) @ (+)l
XX

Modificacion de la
l !

<%

respuesta inmune

Disminucién Induccién Incremento
Citoquinas Th2 (IL-4, IL-5, IL-13) IL-10 Citoquinas Th1
IgE TGF-p (interfer6n gamma - IL-12)
Mastocitos y basoéfilos IL-18 y SLAM
Eosindfilos IgG, alergeno-especifica
Reaccién alérgica de fases (Ac bloqueador)
intermedia y tardia IgA alergeno-especifica

Disminucién de la respuesta
alergeno-especifica

SCIT: Inmunoterapia subcutanea: SLIT: Inmunoterapia sublingual; (-) Inhibicién; (+) Estimulacién;
Th1: Linfocito T cooperador 1; Th2: Linfocito T cooperador 2; T reg: Linfocito T regulador; IL: Interleucina;
SLAM: moléculas de activacion linfocitaria; TGF-f : Factor de crecimiento transformante beta.
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especifica puede hacerse mediante pruebas cu-
taneas de lectura inmediata (pruebas de dermo-
puncion, prick test) o determinacién in vitro de IgE
alergeno especifica, en circunstancias especiales
(dermografismo extenso, urticaria y eccema gra-
ve, anafilaxia, nifios muy pequefios; etc.). La pro-
vocacién nasal, conjuntival o bronquial s6lo se
reserva para situaciones excepcionales y debe me-
dirse cuidadosamente la relacion riesgo-beneficio
del procedimiento.””!

Indicaciones especificas en

rinoconjuntivitis y asma

a. Presencia de sintomas producidos predomi-
nantemente por exposicién a alergenos no
evitables.

b. Concurrencia de sintomas de rinitis y asma de
origen alérgico demostrado.

c. Cuando los sintomas son producidos por un li-
mitado niimero de alergenos. La existencia de
polisensibilizacién no es una contraindicacion
absoluta para el uso de IT, pero puede disminuir
su eficacia cuando se emplean mezclas de alerge-
nos no adecuadas o por limitacién de sus dosis.*?

d. Existencia de sensibilidad a pdlenes que se
prolongan en la estacionalidad.

e. Intencién de reducir la necesidad y los costos
del tratamiento farmacolégico a largo plazo.

f. Laindicacién de IT se refuerza en pacientes no
propensos al uso prolongado de medicamen-
tos o que experimentan efectos secundarios
indeseables a ellos.

g. En rinitis alérgica: formas intermitente (mo-
derada y grave) y persistente (leve, moderada

y grave).?

h. Asma persistente leve y moderada media-
da por IgE; en asma grave o no controlada,
so6lo debiera usarse IT una vez lograda la
estabilidad clinica y funcional respiratoria
(FEV, >70% del valor predictivo).®

i. La indicacién de SLIT se extiende a nifios con
reacciones adversas sistémicas por SCIT o no
complacientes con el uso de la via inyectable
a largo plazo.3*!

La indicacién de IT debiera considerarse se-
gun el fenotipo de enfermedad alérgica y su gra-
vedad, la necesidad de tratamiento sintomatico,
el riesgo-beneficio del tratamiento, los factores
psicosociales y la actitud de los padres frente a la
enfermedad y el tratamiento.”

Se recomienda el uso de IT como estrategia
asociada a la farmacoterapia, el control ambien-
tal de alergenos relevantes y la educacién del ni-
fo y su familia.>*

Seleccion de alergenos y reactividad cruzada

La oportunidad del uso de IT con alergenos
debe ser optimizada mediante el empleo exclusi-
vo de aquellos alergenos a los que el paciente es
especificamente sensible, empleando ademas ex-
tractos estandarizados y de alta calidad.>”

Los diferentes estudios clinicos con SCIT han
demostrado eficacia con acaros (Dermatophagoides
pteronyssinus y farinae), hongos ambientales (Al-
ternaria sp, Cladosporium sp), epitelio de animales
(gato) y polenes (gramineas, abedul, cedro, am-
brosia).>” Existen evidencias de eficacia de SLIT
en nifios con rinitis o asma sensibles a pélenes
(parietaria, olivo, gramineas),>” aunque su efecto
no es tan concluyente con el uso de acaros.*

TabLa 1. Grados de evidencia de eficacia * y fuerza de recomendacion™ de la inmunoterapia con alergenos subcutinea

(SCIT) y sublingual (SLIT) en nifios

SCIT SLIT
Efecto Gr'ado d‘e Fuerza dei ) G1:ado d'e Fuerza de‘ )
evidencia recomendacién evidencia recomendacién
Eficacia clinica en asma alérgica en nifios Ia A Ia A
Eficacia clinica en rinitis alérgica en nifios b A Ia A
Efecto sostenido a largo plazo Ib A JIE B
Prevencion de nuevas sensibilizaciones alérgicas Ib A Ib A
Efecto preventivo del desarrollo de asma en nifios con b A b A

rinitis alérgica

* Evidencia Ia. Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados con control.
Evidencia Ib. Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico aleatorizado con control.
Evidencia ITa. Evidencia obtenida de al menos un estudio con control placebo sin aleatorizacién.

** Fuerza de recomendacién A: Basada directamente en evidencia de categoria I.
Fuerza de recomendacién B: Basada directamente en evidencia de categoria II o recomendacién extrapolada de evidencia

categoria I.
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El conocimiento de la reactividad cruzada y la
actividad enzimatica de los alergenos es funda-
mental, puesto que limita la cantidad a utilizar-
se en un mismo vial con directa implicancia en el
éxito terapéutico final.>*>* Asimismo, es priori-
tario conocer la aerobiologia regional y las carac-
teristicas de la exposicién alergénica del nifio en
su hébitat hogarefio y escolar.

EDAD DE INICIO

La IT con alergenos es mas eficaz en nifios,
adolescentes y adultos jévenes.” En general, la
SCIT es bien tolerada por los nifios. Tradicional-
mente, se ha sugerido una eficacia superior en ni-
fios mayores de 5 afios. No obstante, las ventajas
de su utilizacién por debajo de esa edad deben
ser cuidadosamente sopesadas por el especialista
actuante, teniendo en cuenta la forma de IT uti-
lizada, la gravedad clinica de la enfermedad y la
magnitud de la sensibilidad alérgica del paciente
convenientemente individualizado.”!

El prejuicio de no usar IT debajo de los 5 afios
por la mayor posibilidad de efectos adversos sur-
ge de una recomendacién de expertos y no tiene
demasiados fundamentos cientificos, dado que re-
acciones indeseables se han observado con formas
aceleradas de SCIT que, en la actualidad, son de
eleccién excepcional para uso clinico.**”

El buen perfil de seguridad de SLIT hace pro-
misorio su uso antes de los 5 afios, con la posibi-
lidad de lograr cambios precoces en los procesos
inmunolégicos de sensibilizacién que ocurren
criticamente en los primeros afios de la vida.'3*

DURACION DEL TRATAMIENTO

No existe un acuerdo undnime acerca de la
duracién 6ptima del tratamiento. La mayoria de
los expertos aconseja de 3-5 afnos para alcanzar
y mantener una respuesta clinica favorable.®” La
adherencia, cooperacién y motivaciéon son espe-
cialmente importantes cuando se trata de nifios.
El cumplimiento y la adhesién pueden ser parti-
cularmente criticos en los adolescentes.”

La determinacién de interrumpir su uso debe
ser valorada para cada caso en forma individual,
considerando la relacién riesgo-beneficio de la de-
cisién basada en la gravedad de la enfermedad, los
beneficios clinicos obtenidos y la conveniencia de su
continuidad en el contexto terapéutico integral.”!

EFICACIA

La eficacia de la IT esta en directa relaciéon con
su indicacién correcta y el uso de alergenos de alta
calidad y estandarizacién. Debera siempre ser pres-

cripta por especialistas en alergia e inmunologia y
supervisada por médicos adecuadamente entrena-
dos en el tratamiento de reacciones anafilacticas u
otros episodios adversos potencialmente graves.

En los pacientes polisensibilizados deber4 evi-
tarse el uso de mezclas incompatibles de alerge-
nos** y, en todos los casos, no se debe emplear
IT en nifios cuya sintomatologia es desencadena-
da predominantemente por gatillos “no alérgi-
cos”.> La SCIT con alergenos comienza a brindar
un beneficio clinico entre las 8 y 12 semanas de su
inicio, con accién sostenida por el tiempo de du-
racién del tratamiento y efecto persistente demos-
trado hasta 7 afios después de su suspensién®*!
(Figura 2).

La SCIT tiene ventajas comparativas respecto
de la SLIT, en cuanto a su eficacia clinica, por datos
publicados en poblacién adulta.” Un reciente estu-
dio comparativo entre ambas formas de IT en nifios
alérgicos a acaros informa una eficacia similar.**

MEDICION DE LA EFICACIA

Los pardmetros clinicos habitualmente emplea-
dos para evaluar la eficacia del tratamiento con
alergenos por vias subcutédnea o sublingual son
los sintomas y el consumo de medicamentos.®”*!

La valoracién secuencial del puntaje de calidad
de vida especifica para la enfermedad, las prue-
bas de funcién pulmonar y de la hiperreactividad
bronquial pueden ser de ayuda adicional. El con-
trol mediante los niveles séricos totales de IgE o las
pruebas cutdneas con alergenos no se recomien-
dan para el monitoreo de los efectos de la IT.%”

SEGURIDAD
Efectos adversos

Ninguna forma de IT est4 exenta de riesgos.
Con la SCIT se han observado reacciones locales
(edema e inflamacién en el sitio de inyeccién) y
sistémicas (rinorrea, urticaria, angioedema, asma
grave y shock anafilactico) con riesgo excepcional
de desenlaces fatales.>”*

La mayoria ocurre dentro de los 30 minutos
de la aplicacién de la dosis, aunque también pue-
den producirse reacciones tardias. Un nifio con
frecuentes reacciones locales incrementa el riesgo
de reacciones sistémicas.?'

La prevalencia de reacciones sistémicas graves
varia del 1%, para la forma convencional de SCIT,
al 36%, para la forma acelerada de IT, “rush” IT,
poco aconsejada actualmente.”

La probabilidad de reacciones adversas se re-
laciona con la sensibilidad alérgica del paciente, la
dosis administrada y el uso de extractos modifica-
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dos de absorcion retardada y se puede disminuir
significativamente con la adecuada seleccién del
paciente, el uso de dosis graduales y su utilizacién
por especialistas expertos en el tratamiento de re-
acciones graves.” Los factores de riesgo relaciona-
dos con la posibilidad de reacciones adversas a la
SCIT se enumeran en la Tabla 2.

La mayor ventaja de la SLIT respecto de la SCIT
es su seguridad, dado que no se han comunicado
efectos adversos fatales o casi fatales, aun con el
uso de férmulas con mdiltiples alergenos de péle-
nes.* Las reacciones mds comunes incluyen pru-
rito, eritema y edema oral, que por lo general se
resuelven espontdneamente en pocos minutos y,
en casos menos frecuentes, edema de tivula, urtica-
ria, dolor abdominal y vémitos.*?'* Existen infor-
mes aislados de reacciones anafilacticas por SLIT.*!

Precauciones
Las medidas precautorias para evitar o mini-
mizar los efectos adversos por IT se enumeran a
continuacion:>#
a. Adecuada seleccién del paciente.
b. Especial atencién en pacientes asmaticos o
muy alérgicos.

FiGURA 2. Espectro de efectos de la inmunoterapia con
alergenos

Efecto sostenido
Persistencia del
efecto clinico durante
3-5 anos de IT

|
-

Efecto preventivo
Del desarrollo
del asma y nuevas
sensibilizaciones
en pacientes con
rinitis alérgica

Efecto rapido
Beneficio clinico
entre 8-12 semanas
del inicio de la IT

L
B

Efecto persistente
Permanencia del
efecto clinico
después de la
suspension de IT

Inmunoterapia
especifica con
alergenos (IT)

c. Evitar o posponer dosis ante inestabilidad clinica.

d. Monitoreo de uso de nuevas medicaciones
(Ejemplo: betabloqueantes).

e. Dosificaciéon cuidadosa, especialmente en los
cambios de concentracién del vial.

f.  Ajustar convenientemente la dosis de acuerdo
a la estacionalidad del alergeno empleado.

g. Identificar tempranamente una reaccién
adversa.

h. Discontinuar en pacientes exageradamente
reactivos a las dosis administradas.

i. Controlar al paciente unos 30 minutos, como
minimo, después de la colocacién de cada do-
sis (especialmente de SCIT).

CONTRAINDICACIONES
RELATIVAS Y ABSOLUTAS

La IT debiera evitarse en el asma grave o ines-
table, con FEV, <70% a pesar del 6ptimo trata-
miento farmacolégico, por la mayor posibilidad
de efectos indeseables.>® En esa circunstancia,
debiera analizarse con mayor énfasis la relacion
riesgo-beneficio de la indicacién.

Es contraindicacién absoluta su uso en nifios
con cardiopatias graves, inmunodeficiencias gra-
ves, infecciones crénicas, cancer y tratamiento con
betabloqueantes.” La IT debe utilizarse con pre-
caucion en nifios con retraso mental, alteraciones
psicoldgicas graves y enfermedades metabolicas.
Es contraindicacion relativa, la coexistencia de ec-
cema atdpica grave.

INMUNOTERAPIA EN
SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

Por lo general, la IT puede continuarse duran-
te el embarazo, con la precaucién de no incremen-
tar dosis o concentraciones, pero su inicio debiera
evitarse en esa situacién. En la gravidez debieran
extremarse las medidas preventivas de eventua-
les reacciones adversas sistémicas, como aborto
espontaneo, hipoxia fetal o parto prematuro.” No
existen contraindicaciones para su uso durante la
lactancia materna.

La utilizacién de IT en nifios con enfermeda-
des autoinmunitarias e inmunodeficiencias celu-

TaBLA 2: Factores asociados con reacciones adversas a la inmunoterapia subcutinea (SCIT) con alergenos

Factores relacionados con el paciente

Factores relacionados con la SCIT

* Asma inestable, grave o con funcién pulmonar alterada.
¢ Alta sensibilidad alérgica.
¢ Exacerbacion estacional de la enfermedad alérgica.

e Falta de control después de la administracién del antigeno.

Alta dosis de alergenos y uso de antigenos no estandarizados.
Esquemas de dosis aceleradas.
Inicio de nuevos viales o cambios en la concentracién.

Errores de dosificacion.
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lares o humorales leves o moderadas debiera ser
cuidadosamente individualizada.

RELACION COSTO-EFICACIA

Existe evidencia de que la utilizacién racional
de la SCIT con alergenos es costo-eficaz.*® Existe
informacién mads limitada para la SLIT.* Por lo
comun, el gasto en IT a largo plazo es menor que
el ocasionado por consumo de medicamentos y,
mas aun, puede contribuir a su ahorro.'?#

La indicacién de SCIT en pacientes con rinitis
y asma coexistentes contribuye a disminuir los
costos en farmacos asi como de otros gastos, di-
rectos e indirectos, ocasionados por estas enfer-
medades.* Esta es una de las principales razones
por las cuales este Comité sostiene el uso conjunto
de la IT con alergenos, con las otras estrategias de
tratamiento de las enfermedades alérgicas.

FORMAS FUTURAS

La inmunoterapia sublingual en comprimidos
ha sido aprobada en la Unién Europea, pero no por
la FDA y no esté disponible atin en nuestro medio.
La inyeccion de extracto de 4caros combinado con
un oligodesoxinucleétido inmunoestimulatorio de
tipo A (A ISS ODN), en cortos cursos, ha producido
un rapido efecto clinico con mejor tolerancia que la
SCIT convencional. Un tipo B (B ISS ODN) esta en
estudio, en seres humanos con alergia a la ambrosia,
con similares resultados.”® En la actualidad se estan
realizando ensayos con alergenos recombinantes,
tnicos o multiples, con promisorios resultados y
minimos efectos adversos. La de-sensibilizacién con
inyecciones intradérmicas de secuencias de pépti-
dos y la inmunoterapia intralinfatica requieren atin
mayor desarrollo e investigacion para aconsejar su
aplicacion futura en la préctica clinica.***

CUESTIONES POR RESOLVER
Y CONCLUSIONES

Las vacunas especificas con determinados
alergenos, de uso casi centenario, han demostra-
do eficacia clinica incontrastable en enfermedades
alérgicas respiratorias, como rinitis-conjuntivitis
y asma, de nifios y adultos. Su uso debe estar es-
trictamente reservado al especialista en alergia e
inmunologia, con conocimiento de sus precisas in-
dicaciones y del riesgo-beneficio de su aplicacién.

Algunas cuestiones por resolver podrian con-
tribuir a optimizar los beneficios de esta precia-
da modalidad terapéutica. La extensién de su
uso a un mayor nimero de alergenos, nuevas
formas de IT y la determinacién de un pardmetro
objetivo que ayude al monitoreo y certificacién

de la eficacia son aspectos que debera resolver
la ciencia en un futuro cercano. Asimismo, son
necesarios estudios confirmatorios de la eficacia
de la IT en los primeros afios de la vida donde
ocurren fenémenos inmunolégicos y fisiopato-
légicos clave para el pronéstico final del enfer-
mo alérgico.

La SLIT aporta una promisoria, atractiva y se-
gura forma de IT, aunque sus efectos a largo pla-
z0, sus dosis Optimas, sus precisos mecanismos de
acciéon y su relacion costo-beneficio debieran ser
confirmados por ensayos clinicos bien disefiados
en la poblacién pediatrica.

Se necesitan futuros estudios que comparen la
eficacia de la IT con medidas de control ambiental
de alergenos y modalidades farmacoldgicas, como
antihistaminicos, esteroides nasales y bronquiales
y omalizumab (anti-IgE).

Novedosas formas de IT en desarrollo apun-
tan a lograr la mayor eficacia en el menor tiempo
y minimizan la posibilidad de efectos adversos
indeseables.
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