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Desde tiempos ancestrales ha existido la creencia
popular de que la humedad doméstica tiene un efecto
nocivo sobre el aparato respiratorio. Por un lado se ha
pensado que la humedad deteriora a los enfermos
neumológicos y por otra parte que aumenta el riesgo
de contraer tal tipo de patología.

Recientemente han aparecido trabajos epidemioló-
gicos que parecen dar crédito a esta presunción del
acervo popular. Hace menos de tres años que Stra-
chan' demostró en Edimburgo que la prevalencia de
escolares con sibilancias era del 38,1 % entre aquellos
que vivían en casas húmedas frente al 10,5 % de los
que habitaban casas sin signos de humedad.

Más recientemente, se encuentran hallazgos en la
misma línea en un estudio epidemiológico que abarca
a más de cuatro mil escolares norteamericanos2.

Entre los diferentes mecanismos que pueden ligar la
humedad doméstica con la enfermedad respiratoria,
parece el más plausible el mecanismo de hipersensibi-
lidad. Más concretamente la hipersensibilidad a der-
matofagoides, revistiendo mucha menor importancia
el papel de los hongos ambientales. Otros mecanis-
mos, como los problemas infecciosos o tóxicos, pare-
cen muy improbables.

En la actualidad, dentro de los programas de Salud
Pública de los países desarrollados, empieza a cobrar
gran relevancia la identificación y el control de la
polución ambiental doméstica. En este sentido, en los
últimos meses, la American Thoracic Society junto
con otras sociedades médicas americanas y la Agencia
de Protección Medioambiental han sacado a la luz un
documento donde se reconoce al asma bronquial
como la enfermedad respiratoria más común de todas
las producidas por polutantes domésticos, afectando
al 5 % de la población, a la vez que llama la atención
sobre su incremento en prevalencia y severidad. Este
documento reconoce a los dermatofagoides como má-
ximos responsables de la mayoría de los casos de asma
bronquial secundarios a la inhalación de polutantes
domésticos; insistiendo en que la mejor prevención se
consigue disminuyendo la humedad relativa de la vi-
vienda tanto cuanto sea posible3.
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Estudios previos, a nivel experimental4 y a nivel
clínico5-6, han puesto de manifiesto que humedades
relativas inferiores al 70 % comprometen la supervi-
vencia de los dermatofagoides; a 60 % de humedad
relativa, la tasa de mortalidad de los dermatofagoides
comienza a ser significativa y sucumben por deseca-
ción cuando se alcanzan cifras próximas al 50 %.

A medida que se incrementa la humedad domésti-
ca, aumenta la actividad metabólica y reproductora
de los dermatofagoides. Esto concidiona que la alerge-
nicidad del polvo doméstico mantenga una relación
exponencial con el incremento de la humedad relati-
va7. Hoy se reconoce que disminuir la humedad relati-
va de 80 % a 75 % supone disminuir seis veces la
población de dermatofagoides8,

En los últimos años ha existido un considerable
progreso en la identificación y purificación de los
alérgenos derivados de los dermatofagoides. Estas gli-
coproteínas se concentran especialmente en sus partí-
culas fecales; hasta el punto de constituir más del
95 % del material alergénico9. Parece probable que las
partículas fecales, tanto por su alta concentración
alergénica como por su pequeño tamaño, alcancen
con mayor facilidad el árbol bronquial y sean las
responsables de las crisis asmáticas. A luz de estos
conocimientos, se puede interpretar la razón por la
que el polvo doméstico mantiene su potencia alergéni-
ca incluso meses después de que decaiga el número de
dermatofagoides' °.

En la actualidad existen suficientes evidencias cien-
tíficas para asegurar que, tanto la incidencia de enfer-
medad inducida por dermatofagoides, como las tasas
de sensibilización de diferentes poblaciones, se deban
a diferencias en la humedad relativa ambiental10"13.

Incluso, dentro de una misma localidad, la hume-
dad relativa doméstica es mayor en los domicilios de
asmáticos sensibilizados a dermatofagoides que en los
domicilios de la población control6.

La misma relación con la humedad relativa tienen
las variaciones sufridas por las poblaciones de derma-
tofagoides a lo largo de las diferentes estaciones del
año5-'4.

La mayoría de los clínicos que trabajan en zonas
húmedas, han experimentado la mejoría espectacular
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que obtienen sus enfermos con este tipo de sensibili-
zación cuando se trasladan a climas secos de montaña
o de interior. Esta impresión clínica ha sido demostra-
da en repetidas ocasiones y no solo mejoran de sus
síntomas sino también de su hiperreactividad bron-
quial inespecífica15.

De forma habitual, este tipo de enfermo recibe nor-
mas de control ambiental para disminuir su exposi-
ción alergénica. En muchas ocasiones, estas instruc-
ciones suponen tal sobrecarga en el trabajo doméstico
que las amas de casa terminan por claudicar.

Diferentes trabajos orientados a conocer la distribu-
ción de los dermatofagoides dentro de la vivienda,
demuestran que los principales reservónos se encuen-
tran en el colchón y la ropa de cama5'9'16"18. Si, además
se tiene en cuenta que el dormitorio es de todas las
estancias de la vivienda la frecuentada mayor número
de horas diarias, cabe suponer que, controlando la
oferta alergénica del dormitorio, se controlará con
mayor facilidad la enfermedad. Entre las medidas
recomendadas para evitar la exposición alergénica del
colchón se han preconizado dos: cubrirlo con una
funda plástica y repetidas limpiezas con aspirador. La
primera resulta inconfortable para la mayoría de los
enfermos y la segunda ha resultado insuficiente; el uso
del aspirador sólo consigue eliminar un 12% de los
dermatofagoides del colchón, la mayoría de ellos
muertos7.

Teniendo en cuenta que la humedad ambiental do-
méstica es de crucial importancia para la superviven-
cia de los dermatofagoides, algunos autores señalan
que las medidas de control ambiental deben dirigirse
prioritariamente hacia la reducción de la humedad,
asignando a las medidas de limpieza una prioridad
menor7, recomendándose en climas húmedos el uso
de aparatos deshumidificadores19.
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