EDITORIAL

Inmunoterapia para la ambrosia en el asma del adulto

Dra. Doris Perdomo de Ponce

El estudio de Greticos y col. (1), reporta mejoria pacientes esteroide-dependientes. Durante el
objetiva de los sintomas de asma bronquial en adultos segundo afio del proyecto, reportan mejoria clinica
gue reciben inmunoterapia por la sensibilizaciéon en el grupo que recibe placebo, lo que hace suponer
hacia el polen de ambrosia (causa principal de la la alta eficiencia de los medicamentos indicados,
“Fiebre del Heno”). Losresultados durante el segun- principalmente los glucocorticosteroides inhalados.
do afio de tratamiento son limitados. Por ser un Es importante resaltar la diferencia en el parametro
estudio multicéntrico de amplio consenso, amerita de reacciones adversas, la ausencia de efectos
un andlisis critico. colaterales en pacientes que reciben medicamentos

La seleccion estricta de incorporar pacientes inhalados, y los reportados por los pacientes con
asmaticos sensibles exclusivamente a la ambrosia y tratamiento inmunoterapico principalmente, en los
un aumento de la severidad de sus sintomas duranteSitios de aplicacién de la inyeccion. En este estudio
la estacion de otofio, redujo de una forma importante los autores reportan un 10% de reacciones sistémicas,
el numero total de individuos de 1 000 a 77. De igual aunque refieren que ninguna fue severa. La
forma, se observa una diferencia en el nimero de inmunoterapia puede inducir areacciones de caracter
pacientes finales asignados al tratamiento por azar Sistémico entre un 5% a un 35% en los pacientes
sistematico a la inmunoterapia. Por multiples asmaticos. Elbroncoespasmo gtedck anafilactico
razones, un numero importante de pacientes se llegan a ser fatales. Otro punto de analizar, es el
eliminaron para el tratamiento inmunoterapico (8 de C€OSto del tratamiento inmunoteréapico, el cual es mas
37) y para el placebo (16 de 40); este hecho, du- elevado, al compararse con los medicamentos
rante el segundo afio de la investigacion reduce actuales, lo que hace aun mas dificil el justificar su
ostensiblemente la observacién de diferencias Utilidad en pacientes de recursos limitados.
estadisticamente significativas, en la sintomatologia En Venezuela, los estudios relacionados con la
de los pacientes. Los autores observan un aumentoambrosia se han realizado en Maracaibo, en forma
leve del flujo pico expiratorio en los pacientes pionera (2). En zonas templadas el tiempo de
asmaticos y una reduccidon en el uso de medica- floracion es limitado a estaciones especificas, en
mentos, durante el primer afio de tratamiento. contraste con las areas tropicales como es el caso de

Creticos y col. evidencian el efecto favorable del Venezuela, donde se encuentran plantas con flores'y
tratamiento en pacientes asmaticos, sin embargo, engranos de polen durante todo el afio. Este hecho
sus conclusiones resaltan que esta modalidad hace casiimposible el demarcar una estacion polinica
terapéutica puede mejorar la respuesta respiratoria Sin lainterposicion de varias especies que mantienen
hacia un alergeno en particular. Por existir en la lafloraciony los niveles de granos de polen total de
actualidad farmacos altamente efectivos, s6lo un una familia, mientras progresa el ritmo estacional
porcentaje reducido de pacientes con asma mal Parala misma (3). Esta situacion se refleja en los
controlada por los medicamentos actuales, son aptos registros reportados para las ciudades de Maracaibo
para recibir los beneficios de esta terapia durante la Y Caracas, donde la Graminae y Urticae estan
estacion de polinizacion de la ambrosia, la cual se Presentes durante todo el afio (4). Niveles de granos

mantiene durante unas 12 semanas en Estadosde polen de 20 granos/m de aire, que tienen granos
Unidos. de Graminae, han sido asociados con los sintomas

de individuos especialmente sensibilizados en zonas
urbanas de Inglaterra. Estudios similares relativos
a ambrosia han estimado 9 granos de polen/m de
aire, como valor critico de respuesta del paciente, lo

El registro en este estudio en paralelo, del uso de
medicamentos broncodilatadores y antiinfla-
matorios, impide al observador la visualizacion de
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cual soporta los resultados encontrados en trabajos consideran que lainmunoterapia reduce los sintomas
previos en nuestro pais (5,6) sobre laimportancia de producidos por la respuesta inmediata hacia el
la concentracion polinica determinada durante el alergenoy la concentracion de mediadores inflama-
periodo de muestreo y la posible implicaciéon en la torios, incluidos la histamina y la prostaglandina

realizacion de hipersensibilidad. Estos resultadosy
el bajo grado de prevalencia de sensibilizacion al
polen de ambrosia en la ciudad de Caracas, no
justifican la indicacién y aplicacion de tratamiento
inmunoterapico en nuestro medio, ademas de las
razones analizadas previamente.

El tiempo de uso de la inmunoterapia en el asma
bronquial alcanza un periodo aproximado de 70
aflos y aln sigue siendo controversial. El Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos, recomienda
la inmunoterapia cuando los sintomas del asma
bronquial no estan bien controlados y los agentes
causales son “imposibles” de eliminar; en cambio,
las normas de la Sociedad Europea del Térax, en
Inglaterra, no promueve la aplicacién de la inmuno-
terapia bajo ninguna circunstancia. Hoy, numerosas
guias terapéuticas publicadas en el tratamiento del
asma bronquial a nivel nacional e internacional,
recomiendan prioritariamente la prevencién como
modelo terapéutico, evitando el contacto con el
alergeno causal y el uso de agentes farmacoldgicos
adecuados, tal como el GINA[obal Initiative in
Asthma Management) (7).

Los mecanismos inmunolégicos del tratamiento
inmunoterapico no estan completamente eviden-
ciados. El mecanismo que mas se demuestra en la
actualidad, es la alteracion del balance de las citoqui-
nas liberadas por los linfocitos Th (T cooperadores)
del tracto respiratorio, con el consiguiente enlace de
los linfocitos T tipo 2 cooperadores que liberan
interleukina 4y 5, asociado alareaccion inflamatoria
de los linfocitos tipo 1 cooperadores, los cuales
liberan interferon 8 e inhiben a los linfocitos
cooperadores tipo 2. Estudios recientes reportan
cambios inmunolégicos relacionados a esta moda-
lidad terapéutica (8). Nuevas ventajas se estan
observando, al utilizar péptidos de linfocitos T
reactivos, los cuales pueden controlar el riesgo de
desarrollar anafilaxia, y el uso de adyuvantes como
IL-12 y vacunas de Micobacterium lo que potencia
el efecto del alergeno en la induccién de una
inmunodesviacion. En general, estos Gltimos autores
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D2, en pacientes sensibles al grano de polen de
ambrosia. La caracteristica de la inmunoterapia es
su capacidad de inhibir la fase tardia de la respuesta
alérgica.

En general, las indicaciones son limitadas, la
inmunoterapia no altera la historia natural de la
enfermedad, ademas de reactivarse los sintomas al
suspender la misma, lo que obviamente no la hace
recomendable enla actualidad. Se esperanlos nuevos
avances que se estan generando en las diferentes
lineas de investigacién en relacion a la inmuno-
biologia molecular.
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