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RESUMEN

La inmunoterapia (IT) consiste en la administración de dosis cre-
cientes del alérgeno al que el paciente está sensibilizado. Es uno de
los tratamientos utilizados en la rinitis y el asma alérgica. Las con-
clusiones acerca de su eficacia se basan en los resultados de nume-
rosos trabajos, en los que su administración durante periodos de
tres a cinco años produce disminución de los síntomas y de la uti-
lización de medicación, pudiendo continuar esta mejoría tras la 
finalización del tratamiento. 

Sin embargo, el tratamiento con IT en niños se basa en estudios
con resultados no concluyentes, debido a la variabilidad y hete-
rogeneidad entre los mismos. La IT para el tratamiento de la
rinoconjuntivitis alérgica no ha demostrado que sea eficaz y, en
el tratamiento del asma, los estudios disponibles son de baja
calidad. 

Debido a las limitaciones de los estudios acerca de la IT en niños,
son precisos ensayos clínicos bien diseñados en los que se detallen
las recomendaciones en cuanto a dosis, tipo de alérgenos y pautas. 

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades desencadenadas por alérgenos, como la rino-
conjuntivitis (RC) y el asma, han aumentado en los últimos años,
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afectando hasta al 30% de los adultos. En niños, con los
datos del International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC), la prevalencia de RC en el último
año1 fue del 0,8%-14,9% a los 6-7 años y del 1,4%-39,7%
a los 13-14 años. En España, a los 6-7 años fue del 4%-
11,8%2. En cuanto al asma, la prevalencia de sibilancias en
el último año a los 6-7 años se ha incrementado en el
periodo 1994-2002, desde el 7% al 10,7% en niños y del
5% al 8,2% en niñas3.

La característica principal de la reacción alérgica es la
activación de los mastocitos y basófilos dependientes de
la IgE, y la eosinofilia tisular. Esto se produce por la res-
puesta inmunitaria de las personas alérgicas, en las que
predomina la respuesta mediada por linfocitos T CD4+
del subgrupo Th2. Estas células Th2 tienen un patrón de
producción de citocinas sobre todo IL-4, IL-5 e IL-13
(me diadores de la inflamación alérgica), lo que las 
diferencia de los linfocitos T CD4+ Th1, que producen
IFN-g e IL-2 (mediadores importantes en la protección
frente a infecciones)4.

Las agentes etiológicos más frecuentes son los inhalantes,
como los pólenes, ácaros del polvo doméstico, epitelios y
hongos. El tratamiento de las enfermedades alérgicas se
basa en la evitación del alérgeno, la farmacoterapia y la
inmunoterapia (IT) o vacunación.

¿QUÉ ES LA INMUNOTERAPIA?

La IT consiste en la administración de dosis crecientes del
alérgeno al que el paciente está sensibilizado, con el fin de
conseguir una tolerancia progresiva ante la exposición al
mismo. Aunque no se conoce el mecanismo de acción
exacto, la IT actuaría modificando la respuesta inmunitaria
para que se produjesen menos anticuerpos “perjudiciales”
(IgE) y más anticuerpos protectores (IgG). La IT actúa en
las células T modificando la respuesta al alérgeno, median-
te el intercambio de la respuesta Th2 a favor de la res-
puesta Th1.

Para la IT se utilizan extractos alergénicos, que son mez-
clas de proteínas que se obtienen incubando la materia
prima natural (pólenes, ácaros) en tampones acuosos. Se

utilizan extractos estandarizados, obtenidos a partir de
una materia prima adecuada, de composición conocida y
constante entre lotes. Para medir la potencia se utiliza
como medida la cantidad de proteínas contenidas en el
extracto y la potencia biológica del producto capaz de
producir reacción en el individuo alérgico5. Recientem en -
te, se ha actualizado la normativa europea que regula el
desarrollo de productos de IT para el tratamiento de
enfermedades alérgicas6. 

Se puede administrar por vía subcutánea (ITSC) y sublin-
gual (ITSL). Otras vías como oral (ITO) o nasal (ITN)
están poco desarrolladas. La pauta consiste en la adminis-
tración inicial del extracto del alérgeno aumentando las
dosis progresivamente en periodos semanales o quince-
nales. El mantenimiento de las dosis máximas dura entre
dos y tres años. La ITSL utiliza dosis entre 20 y 200 veces
más elevadas que la ITSC.

La eficacia de la IT se monitoriza a través de la respues-
ta clínica, preguntando a los pacientes acerca de la pre-
sencia de síntomas y la utilización de medicamentos. La
realización de otras prácticas, como la repetición de las
pruebas tanto cutáneas como de laboratorio, no infor-
ma acerca de los resultados de la IT. En la actualidad, no
existen marcadores para determinar qué pacientes van
a tener un beneficio duradero, ya que ni las pruebas
cutáneas ni las de laboratorio pueden predecir los
resultados7.

La IT estaría indicada si se ha establecido claramente la
alergia, es decir, si los síntomas se relacionan con la expo-
sición al alérgeno y hay IgE específica al alérgeno, demos-
trada por las pruebas cutáneas o pruebas que determinan
la IgE. Los cuadros clínicos en los que estaría recomenda-
da son la rinitis alérgica que no se controla con el trata-
miento habitual, el asma alérgica y la alergia al veneno de
himenópteros5. Está contraindicada en asma grave o mal
controlada, enfermedades cardiovasculares graves e inmu-
nitarias. 

En cuanto a la eficacia, numerosas publicaciones conclu-
yen que la ITSC tiene eficacia clínica (reducción de los
síntomas y/o utilización de medicación) en el tratamien-
to del asma y la rinitis por alergia a gramíneas, abedul,
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parietaria, ácaros del polvo y ambrosía8. La ITSL tiene efi-
cacia clínica en la RC estacional, y en cuanto a su efica-
cia en el tratamiento del asma, los resultados no son
concluyentes9. 

Las reacciones adversas de la ITSC pueden ser locales,
como eritema, edema y purito en el lugar de la inyección;
o sistémicas, que van desde rinitis o urticaria, hasta el
shock anafiláctico. Son inmediatas, las que se producen en
los primeros 30-60 minutos tras la inyección, siendo las
más frecuentes. La ITSL produce reacciones locales como
prurito bucal, edema labial o sublingual y problemas gas-
trointestinales, que suelen ser leves. Las reacciones sisté-
micas son poco frecuentes y suelen ser la reaparición de
los síntomas o la urticaria.

A la hora de plantear el tratamiento en niños con RC
y/o asma alérgica, nos planteamos las siguientes pregun-
tas:

1. En niños con rinitis alérgica, ¿la IT es eficaz para
disminuir los síntomas o la utilización de medica-
ción? 

2. En niños con asma, ¿la IT es eficaz para disminuir los
síntomas o la utilización de medicación?

3. En niños con rinitis alérgica o asma, ¿la IT es eficaz a
largo plazo para disminuir los síntomas y/o prevenir
la evolución a asma?

4 ¿Cuáles son los efectos adversos?

Estrategia de búsqueda

Se realiza la búsqueda en Tripdatabase (http://www.tripda
tabase.com/), Biblioteca Cochrane (http://www.update
software.com/Clibplus/ClibPlus.asp), Pubmed (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y Evidencias en Pediatría (http://
www.evidenciasenpediatria.es/). Utilizando los términos de
búsqueda: “Immunotherapy”, “allergens/adminstration and
dosage”, “asthma”, “desensitation, immunologic”, “rhinitis,
alergic, seasonal”.

1. EN NIÑOS CON RINITIS ALÉRGICA
(ESTACIONAL O PERENNE), ¿LA IT ES 
EFICAZ PARA DISMINUIR LOS SÍNTOMAS
O LA UTILIZACIÓN DE MEDICACIÓN?

Estudios incluidos

� Una revisión sistemática (RS) del año 200610 evalúa la
eficacia de la ITSC en la rinitis alérgica (RA). Incluye
ensayos clínicos aleatorios (ECA) publicados hasta
2006 con pacientes con RA estacional por pólenes de
árboles, gramíneas o maleza tratados con ITSC, en
comparación con placebo. Las medidas de resultado
fueron las puntuaciones de los síntomas, el uso de fár-
macos, la calidad de vida y los efectos adversos.
Incluye 51 artículos con 2871 participantes. No hubo
estudios únicamente en niños, y solo nueve estudios
incluyen menores de 18 años. La duración de la IT fue
desde tres días hasta tres años y cada paciente recibió
un promedio de 18 inyecciones. El análisis se realizó
con el método de la diferencia de medias estandari-
zada (DME) y un modelo de efectos aleatorios. 

Los datos de la puntuación de los síntomas de 15
ECA fueron apropiados para el metaanálisis y mos-
traron una reducción general en el grupo de ITSC
(DME: –0,73; intervalo de confianza del 95% [IC
95%]: –0,97 a –0,50; p < 0,00001), aunque la hetero-
geneidad fue significativa (p < 0,0005).

Los datos de la utilización de medicación de 13 ECA
mostraron una reducción general en el grupo de IT
(DME: –0,57; IC 95%: –0,82 a –0,33; p < 0,00001).
No obstante, la interpretación clínica del tamaño del
efecto es difícil. 

En cuanto a los efectos adversos, se administró adre-
nalina a un 0,13% (19 de 14 085 inyecciones) de los
participantes del tratamiento activo, y a un 0,01% 
(1 de 8278 inyecciones) del grupo placebo.

Los datos de la calidad de vida se analizaron en cinco
estudios. La DME fue de –0,52 (IC 95%: –0,69 a
–0,34; p < 0,00001). 
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La RS concluye que la IT específica en pacientes
apropiadamente seleccionados con RA estacional
produce una reducción significativa de las puntuacio-
nes de los síntomas y del uso de fármacos, con ries-
go conocido relativamente bajo de eventos adversos
graves, sin consecuencias a largo plazo.

� Una RS de 2003 de la Cochrane de la ITSL para la
RA encuentra una reducción en los síntomas y en 
la utilización de medicación. No hubo reducción sig-
nificativa en los estudios que incluyeron solo niños,
aunque el número total de participantes fue peque-
ño. El tamaño del efecto en comparación con otros
tratamientos no está claro11.

� Una RS de 200812 evalúa la eficacia de la IT con alér-
genos inhalados en niños con RC, administrada por
cualquier vía. Para ello incluyen ECA publicados
hasta el año 2006, realizados en niños de 0-18 años
con RC alérgica con asma o sin ella, en los que se
comparase la utilización de IT con placebo o trata-
miento sintomático, y ECA que comparasen dife-
rentes formas de administración. La medida de re -
sultado fueron las mediciones de los síntomas de
RC y la utilización de medicación. La calidad de los
artículos incluidos se valoró mediante una escala
que incluía la aleatorización, la ocultación de la asig-
nación, el cegamiento, el análisis por intención de
tratar y las pérdidas.

Debido a la heterogeneidad no realizan metaanálisis.
De los 1629 artículos localizados, incluyen 28, debido
a limitaciones en el diseño o a que no incluyesen
niños. Seis utilizan la ITSC, cuatro inhalada, siete oral,
y once ITSL. La calidad metodológica de los estudios
fue baja, sobre todo debido a la falta de cegamiento
de la asignación.

Esta RS concluye que, con los datos disponibles, no
existen pruebas de que la IT en cualquier forma de
administración tenga un efecto beneficioso en los sín-
tomas o la utilización de medicación en niños y ado-
lescentes con RC.

Importancia clínica

En la RS de la Cochrane, la utilización de ITSC en la RA
reduce los síntomas y la utilización de medicación
durante la época de polinización de forma significativa.
Para poder valorar la importancia clínica del efecto, es
necesario revisar los artículos originales y poder extra-
polar que significan los resultados. El estudio incluido
más amplio de Frew13, en el que comparan la eficacia
entre dos grupos con diferentes dosis, y placebo, con-
cluye que durante la época de polinización, la puntua-
ción en los síntomas y la medicación fueron un 29% y
un 32% menor respectivamente en comparación con
placebo (p < 0,001). Durante el pico de polinización
(tres semanas) las puntuaciones fueron 32% y 41% me -
nos respectivamente.

La puntuación de los síntomas se realiza mediante un dia-
rio de los pacientes que registra los síntomas nasales, ocu-
lares y pulmonares en una escala de 4 puntos (ninguno,
leves, moderados, graves,) lo que incluye un máximo de 9
y un mínimo de 0. La utilización de medicación se registra
con una escala, que puntúa la utilización de medicación
hasta un máximo de 8 puntos. La calidad de vida se valo-
ra con el Cuestionario de Calidad de Vida en Rino con -
juntivitis (RQLQ).

La media ajustada de la puntuación de los síntomas del
grupo de mayor dosis, dosis intermedia y placebo fue de
3,13, 3,44, y 4,39. Durante el pico de polinización fue 
de 4,44, 5,27 y 6,53. La diferencia de cada tratamiento en
comparación con placebo fue estadísticamente significati-
va. Sin embargo, la puntuación media de los síntomas fue
entre leves y moderados en los tres grupos.

La media ajustada de la puntuación de la utilización de
medicación del grupo de mayor dosis, dosis intermedia y
placebo fue de 2,85, 3,55 y 4,21, respectivamente.
Durante el pico de polinización fue de 4,44, 5,27 y 6,53.
La diferencia solo fue significativa al comparar el grupo de
mayor dosis con el de placebo. La puntuación media de la
utilización de la medicación fue por debajo de la media en
la época total y por encima en la época de máxima poli-
nización en los tres grupos.
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En la valoración de la calidad de vida se utiliza el cuestio-
nario VAS para valorar la fiebre del heno, que va de 0 a
10 (de nada de molestias a muy molesto), variando la
puntuación de 2,21, 2,52 y 2,93 en el grupo placebo. El
RQLQ tiene 28 preguntas con una puntuación de 0 a 6
en siete dominios, calculándose la media de los resultados,
la peor puntuación sería 6 y la mejor 0 (no alteración).
Aunque no describen la puntuación total, la diferencia con
el RQLQ basal fue de 2,19, 1,75 y 1,31, respectivamente.
Esto hace difícil interpretar la calidad de vida de los gru-
pos de tratamiento, al disponer solo de la variación desde
el basal a la época de máxima polinización. Sin embargo,
independientemente del tratamiento, todos los pacientes
tuvieron cambios en su calidad de vida. 

La RS realizada en menores de 18 años no encuentra
diferencias significativas en cuanto a los síntomas ni la
medicación entre el grupo de tratamiento y el de control.
Estos resultados son comentados en una revisión recien-
te que valora la eficacia de la IT en la RC por el polen de
gramíneas14. No obstante, refiere que existen nuevos estu-
dios que demuestran la eficacia de la ITSL en comprimi-
dos en el tratamiento de la RC estacional en niños. Uno
de ellos15, valorado en Evidencias en Pediatría16, concluye
que en los pacientes que reciben IT disminuyen los sínto-
mas y la utilización de medicación de forma significativa.
Sin embargo, la magnitud del resultado es pequeña (1,16
puntos de diferencia de medias sobre una puntuación
total de 18). En cuanto la necesidad de medicación de
rescate, la puntuación del empleo de medicación de res-
cate en el grupo placebo fue de 0,79 y en el grupo con-
trol de 0,60 (diferencia 0,19 puntos) sobre un total de
tres, lo que implica que la mayor parte de los pacientes
no precisaron medicación de rescate, independientemen-
te del tratamiento recibido. La diferencia de días que los
pacientes emplearon medicación es un 11,1% del total de
la época de polinización (38,6 ± 16,2 días), lo que supo-
ne una diferencia de 2,4-6 días. Por todo ello, aunque los
resultados son estadísticamente significativos, parecen
poco importantes desde el punto de vista clínico.

En resumen, los resultados de los estudios disponibles indican
que el tratamiento con ITSC o ITSL en pacientes con RC dis-
minuye los síntomas y la utilización de medicación de forma
significativa, aunque este efecto beneficioso no se ha demos-

trado en la población menor de 18 años. No obstante, la
importancia clínica de esta reducción es limitada.

2. EN NIÑOS CON ASMA, ¿LA IT ES 
EFICAZ PARA DISMINUIR LOS SÍNTOMAS
O LA UTILIZACIÓN DE MEDICACIÓN?

Estudios incluidos

� Una RS del año 200917 evalúa la eficacia de la ITSC
en el asma. Actualiza la realizada en el 2003, e incor-
pora 13 estudios nuevos. Incluye 88 estudios publica-
dos hasta 2005 en pacientes con asma alérgica trata-
dos con ITSC en comparación con placebo. Consta
de 88 artículos. No hubo estudios únicamente en
niños, y en 34 estudios se incluyeron menores de 14
años. 

Contiene 42 estudios con ácaros del polvo, 27 con
extractos de polen, diez con epitelios de animales,
dos con hongos, dos con extracto de látex y seis con
inmunoterapia simultánea con varios alérgenos. La
heterogeneidad fue significativa. El enmascaramiento
de la asignación se describió adecuadamente solo en
16 estudios. Únicamente seis estudios se considera-
ron con buena calidad (5 puntos).

En general, se produjo una disminución de los sínto-
mas de asma y de la utilización de medicación, y
mejoró la hiperreactivad bronquial (HRB). La varia-
ción de los síntomas se registró en 35 estudios. La
DME en la IT para ácaros del polvo fue 0,48 (IC 95%:
–0,96 a 0,0). Para el polen fue de –0,61 (IC 95%:
–0,87 a –0,35). No fue significativa en la IT para epi-
telios o en la que utilizaba varios alérgenos. La DME
combinada para todos alérgenos fue –0,59 (IC 95%:
–0,83 a –0,35). En promedio, habría que tratar a cua-
tro pacientes (número necesario a tratar [NNT]: 4;
IC 95%: 3 a 5) para evitar que en uno se deterioren
los síntomas de asma. 

La utilización de medicación se describe en 21 estu-
dios. La DME combinada fue de –0,53 (IC 95%: 0,80
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a 0,27). En promedio, habría que tratar a cinco pa -
cientes con ITSC (IC 95%: 4 a 7) para evitar que un
paciente aumente la medicación.

La IT redujo la HRB, y no modificó la función pulmo-
nar. En promedio habría que tratar cuatro pacientes
(IC 95%: 3 a 6) para evitar el deterioro de la HRB en
uno.

Se describieron reacciones importantes en 16 estu-
dios. El riesgo relativo fue 1,4 (IC 95%: 0,97 a 2,02).
De cada 16 pacientes tratados uno tendrá una reac-
ción local. De cada nueve pacientes tratados (IC 95%:
6 a 14) se podría esperar que uno tuviese una reac-
ción sistémica (asma, anafilaxia, rinitis o urticaria).

Esta RS concluye que la IT disminuye los síntomas de
asma y la utilización de medicación y mejora la HRB.
Debe tenerse en cuenta la posibilidad de una reacción
local o sistémica.

� La eficacia de la ITSL se estudia en una RS18 (valora-
da en la Database of Abastracs of Review of Effects
[DARE]19). Incluye 25 estudios que administran ITSL
en pacientes con asma de leve a moderada, rinitis y/o
conjuntivitis. Diez estudios incluyeron pacientes
pediátricos. La IT produjo mejoría en los síntomas
(riego relativo [RR]: 0,48; IC 95%: 0,40 a 0,57). El
NNT con la IT fue de 3,70 pacientes para evitar que
un paciente tuviese los mismos síntomas o empeora-
se. No hubo reducción de los síntomas de asma al
analizar la DME –0,38 (IC 95%: –0,79 a 0,03). Las
reacciones adversas fueron leves, sobre todo locales
a nivel oral como prurito, eritema y edema y en
general se resolvieron espontáneamente. El riesgo de
efectos adversos fue de 1,83 (IC 95%: 1,40 a 2,40).
Habría que tratar 14,28 pacientes para producir un
efecto adverso. Concluyen que aunque la ITSL es
beneficiosa para el asma, la magnitud del efecto es
pequeña y que son precisos nuevos ECA con estan-
darización de los síntomas y de las medicaciones. 

� La eficacia de la ITSL en pacientes con asma entre
tres y 18 años se valora en un metaanálisis realizado
en el año 200820. La ITSL reduce los síntomas y la uti-

lización de medicación en alergia a los ácaros del
polvo (DME: –1,36; IC 95%: –2,16 a –0,55, p = 0,001)
pero no en los pólenes (DME: –0,26; IC 95%: –0,58 a
0,07, p = 0,12). Sin embargo, hubo una heterogenei-
dad importante (I2: 94,4% en los síntomas y 95,4% en
las puntuaciones de medicación). Encuentra mayor
incidencia de efectos adversos aunque no de reaccio-
nes sistémicas. Este metaanálisis concluye que el tra-
tamiento con ITSL es clínicamente eficaz en el asma
en niños, en asociación con el tratamiento farmaco-
lógico habitual. 

Importancia clínica

La utilización de ITSC en el tratamiento del asma disminu-
ye los síntomas y la utilización de la medicación. El NNT
de 4 para los síntomas y de 5 para la medicación, quiere
decir que de 100 pacientes a los que administremos inmu-
noterapia durante un periodo de uno a tres años, en 25 se
producirá una disminución de los síntomas, y en 20 una
disminución de la utilización de medicación. Si esta dismi-
nución conllevase la utilización de los Servicios de
Urgencias, ingresos, e incluso muertes por asma, tendría
una importancia clínica diferente a si esta reducción con-
siste en tener unos días menos de duración de síntomas o
una utilización menor de la medicación. Así pues, la impor-
tancia clínica de los datos de eficacia es limitada. 

Los resultados de los estudios acerca de la eficacia de la
ITSL son heterogéneos, con resultados diferentes entre
ellos. La heterogeneidad del 95% quiere decir que alre-
dedor del 95% de la variabilidad total entre los resulta-
dos está producida no por un error en el muestreo sino
por heterogeneidad real entre los estudios. Por ello es
preciso investigar las causas para poder realizar un me -
taanálisis.

La ITSC mejora los síntomas y la utilización de medicación, sin
que esto se pueda concluir en niños. Los estudios son de gran
heterogeneidad y los resultados difieren entre las diferentes
revisiones. Esto, unido a la estimación de los pacientes que
hay que tratar para producir la mejoría en uno, lleva a con-
cluir que la utilidad de la IT en niños con asma alérgica es
limitada. 
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3. EN NIÑOS CON RA, ¿LA IT ES EFICAZ
A LARGO PLAZO PARA PREVENIR LA
EVOLUCIÓN A ASMA O EL DESARROLLO
DE OTRAS ALERGIAS?

Uno de los aspectos importantes de la IT es que puede
reducir la utilización de medicación y los síntomas a largo
plazo, así como la aparición de asma, y evitar el desarrollo
de nuevas alergias. En un documento de la Organización
Mundial de la Salud de 1997 se concluye que la IT “cons-
tituye la única forma de tratamiento capaz de modificar el
curso natural de las enfermedades alérgicas”21.

� Numerosos autores se refieren a un estudio a largo
plazo (estudio PAT)22 realizado en niños, que analiza si
la ITSC reduce el desarrollo de asma en niños con RC
estacional. Para ello se incluyen 208 niños de 6 a 14
años con alergia a gramíneas y/o abedul pero sin otras
alergias, que se aleatorizan para recibir ITSC durante
tres años y se compararon con un grupo abierto. El
20% de los niños tuvo asma leve durante la poliniza-
ción. El diagnóstico de asma se define como la recu-
rrencia de al menos dos de los tres síntomas en los
últimos 12 meses: tos, disnea y acortamiento de la
respiración. Tras tres años, el grupo con IT tuvo menos
asma evaluando los síntomas clínicos (odds ratio [OR]:
2,52; p < 0,001).

Los pacientes se volvieron a valorar a los cinco y a los
diez años. A los cinco años, el grupo tratado tuvo
menos asma (OR: 3,1; p < 0,001). A los diez años el
grupo que ha recibido tratamiento tiene menos
asma que el control, OR: 2,5 (1,1-5,9)23. La OR para
no desarrollar asma fue de 4,6 (IC 95%: 1,5 a 13,7).

Este estudio tiene limitaciones importantes, como la
no ocultación de la asignación, la no descripción de las
características de los grupos al inicio, el no cegamien-
to (del paciente, médico revisor) y la no realización de
análisis por intención de tratar. Debido a ello ha sido
excluido de las RS acerca de la eficacia de la IT12,14.

� En una revisión reciente de la eficacia de la IT en la
alergia al polen de gramíneas, en lo que a la población
pediátrica se refiere, la ITSL no encuentra diferencia

en los síntomas a largo plazo entre los pa cientes tra-
tados con IT o con placebo. En cuanto a la ITSC, no
identifican estudios ni con antígenos na turales de
polen ni con antígenos modificados (alergoides) que
estudien el efecto de la ITSC en los niños14.

Debido a las limitaciones de los estudios acerca de la IT
en niños, son precisos ECA bien diseñados, en los que las
se detallen las recomendaciones en cuanto a dosis, tipo
de alérgenos y pautas24.

Con las pruebas disponibles, no se puede concluir que la uti-
lización de IT en niños durante un periodo de tiempo, dismi-
nuya los síntomas, el desarrollo de asma, o la sensibilización
a nuevos alérgenos a largo plazo.

CONCLUSIONES

� En pacientes con RA, el tratamiento con ITSC en
comparación con placebo, disminuye los síntomas y
la utilización de medicación de forma significativa. La
importancia clínica de estos hallazgos es limitada. 

� En niños con RA, la IT por cualquier vía de adminis-
tración no es eficaz para la disminución de los sínto-
mas o para la disminución de la utilización de medi-
cación. 

� En pacientes con asma alérgica, el tratamiento con
ITSC, en comparación con placebo, disminuye los sín-
tomas y la utilización de medicación de forma signifi-
cativa. Hay que tratar cuatro pacientes para disminuir
los síntomas en uno, y cinco para disminuir en uno la
utilización de medicación.

� En niños con asma alérgica, no existen pruebas de
que la ITSC, en comparación con placebo, disminuya
los síntomas o la utilización de medicación.

� Los niños con RC que reciben ITSC durante tres
años, al seguirlos durante cinco y diez años, tienen
menos síntomas de asma que los que recibieron pla-
cebo, aunque estos resultados se basan en estudios
de baja calidad.
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� Los niños tratados con IT tienen más efectos secun-
darios debidos al tratamiento que los que no han
sido tratados.
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