
Las enfermedades alérgicas son cada vez más fre-
cuentes y se prevé que para el año 2020 más del 50% de
la población sufrirá alguna alergia, la mayoría de ellas
respiratorias, de las que un gran porcentaje está desen-
cadenado por los ácaros del polvo doméstico, lo que ha
inducido a la Organización Mundial de Salud a declarar
a los ácaros como un problema de salud global. La pre-
sencia de alérgenos interiores como los ácaros constitu-
ye el principal factor de riesgo para la sensibilización y
el desarrollo de enfermedades como la rinitis alérgica
y/o el asma. Se calcula que un millón de personas pade-
cen en España una alergia causada por los ácaros, que
son los primeros desencadenantes de asma alérgica
(53%) y los segundos de rinitis (39%). El género Der-
matophagoides (pteronyssinus y farinae) es el más pre-
valente en las muestras de polvo. Son más abundantes
en las zonas costeras del Cantábrico, Mediterráneo y
Canarias. En la zona centro, con un clima seco y mayo-
res oscilaciones de temperatura, su supervivencia es más
dificultosa.

Los ácaros se alimentan principalmente de las esca-
mas de la piel humana. Una persona adulta desprende
entre 0,5 y 1 g de escamas diariamente, cantidad sufi-
ciente para alimentar a 100.000 ácaros por día. Su res-
piración es cutánea y la piel les sirve como medio para
llevar a cabo el intercambio gaseoso y la hidratación,
hecho que les hace especialmente susceptibles a la de-
secación o pérdida de humedad corporal. Su ciclo bioló-
gico depende de la temperatura y humedad, y las condi-
ciones óptimas para su desarrollo son entre los 20-25 oC
y un 70-75% de humedad relativa1.

La mayoría de los alérgenos de los ácaros son enzi-
mas proteolíticas relacionadas con su proceso digestivo.
De hecho, las partículas fecales de los ácaros transportan
la mayoría de sus alérgenos. Cada ácaro produce unas
20 partículas fecales cada día. Dichas partículas tienen
forma esférica con un diámetro entre 10 µm y 40 µm y
son fácilmente suspendidas y transportadas en el aire2.

Muchos individuos alérgicos a los ácaros presentan
sensibilización a múltiples especies, debido a la reacti-
vidad cruzada entre determinantes antigénicos comunes
entre ellas3. La predisposición genética es un condicio-
namiento fundamental para la susceptibilidad a padecer
enfermedades alérgicas respiratorias4. No obstante, di-
chas enfermedades no podrían manifestarse en ausencia
de exposición a alérgenos ambientales5,6. Se ha demos-
trado que, a mayor exposición alergénica, más probabi-
lidad de sensibilización y de desarrollo de asma5,7,8, rini-
tis y dermatitis atópica9,10.

La cuantificación de alérgenos en muestras de polvo
doméstico es el método más común para estimar la ex-
posición a alérgenos, para lo cual se recolectan median-
te aspiración las muestras en camas, suelos, alfombras y
sofás. La cuantificación de las partículas en suspensión,
mediante la recolección de partículas suspendidas en un
volumen de aire determinado, puede ser más represen-
tativa de la exposición a los alérgenos que la cuantifica-
ción de polvo sedimentado, pero es más difícil de reali-
zar debido a las características aerodinámicas de estos
alérgenos.

Aunque no existe una opinión unánime sobre qué va-
lores de alérgenos pueden considerase como umbral
para provocar la sensibilización alérgica, las concentra-
ciones superiores a 100-200 ng/g de polvo se consideran
de riesgo para desarrollarla, y por encima de 10 µg/g se
consideran de riesgo para desencadenar ataques agudos
de asma. La exposición a concentraciones mayores de
10 µg/g durante los primeros años de vida aumenta por
un factor de 4 el riesgo de desarrollar asma. Por otro
lado, la presencia de más de 100 ácaros/g de polvo se ha
asociado con sensibilización alérgica, y la de más de 500
con manifestaciones clínicas de asma11. No se han esta-
blecido las concentraciones que se relacionan con la pre-
sencia de manifestaciones clínicas de rinitis.

La incorporación de medidas de control ambiental
encaminadas a reducir la carga alergénica y las manifes-
taciones clínicas de la alergia a los ácaros ha sido moti-
vo de numerosos trabajos de investigación en los últi-
mos años. De hecho, hoy día su uso constituye uno de
los 3 pilares fundamentales del manejo, sumado al tra-
tamiento farmacológico y a la administración de vacu-
nas alergénicas. En la actualidad, las medidas ambienta-
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les se pueden clasificar en 2 grupos: medidas físicas y
medidas químicas. A su vez, la medidas físicas pueden
subdividirse en medidas que modifican la humedad y la
temperatura ambiental, medidas mecánicas (recogida y
filtrado) y barreras físicas (fundas impermeables). Las
medidas químicas comprenden las sustancias acaricidas
y las que desnaturalizan los alérgenos.

Numerosos estudios han puesto en evidencia la rela-
ción causa-efecto que existe entre la sensibilización a
los ácaros del polvo y el desarrollo de rinitis alérgica y
asma. Incluso en los recientes documentos de consenso
se ha explicado con detalle el papel de los ácaros en el
proceso de sensibilización, así como la utilidad de las
medidas ambientales como parte fundamental del ma-
nejo de esta patologías12,13. Teniendo en cuenta la histo-
ria natural de la enfermedad alérgica respiratoria, estas
medidas podrían realizarse: antes de la sensibilización
propiamente dicha (prevención primaria), después de la
sensibilización pero antes de la aparición de los sínto-
mas (prevención secundaria) y una vez que se haya es-
tablecido la enfermedad (prevención terciaria)14.

A pesar de que parece estar claro que, a mayor expo-
sición a un alérgeno, mayor es la posibilidad de sensibi-
lizarse15, pocos estudios han evaluado la eficacia de las
medidas ambientales como intervenciones en la preven-
ción primaria o secundaria.

Dos estudios recientes han evaluado el efecto de las
fundas impermeables sobre la sensibilización a los áca-
ros del polvo en niños16,17. En uno de ellos, aleatorizado,
a doble ciego y controlado con placebo16, se incluyeron
2 grupos de niños de edades diferentes: de 2 a 4 años y
de 5 a 7 años. Todos los pacientes debían cumplir 2
condiciones: tener historia familiar de atopia y no estar
sensibilizados a los ácaros del polvo. Los resultados
mostraron una disminución significativa de la inciden-
cia de sensibilización a los ácaros en los grupos de am-
bas edades que utilizaron las fundas impermeables.

En otro estudio, Koopman et al18 evaluaron el efecto
de las fundas impermeables utilizadas desde el período
prenatal hasta el primer año de vida sobre el desarrollo
de la sensibilización, los síntomas respiratorios y la der-
matitis atópica. Los resultados mostraron que no hubo
diferencia en el desarrollo de la sensibilización a los
ácaros entre los 2 grupos, y que el grupo activo tuvo
una incidencia menor de tos nocturna pero no de otros
síntomas respiratorios y cutáneos.

La mayoría de los estudios para evaluar medidas de
control ambiental se han realizado en personas con rini-
tis alérgica y/o asma establecidas (prevención terciaria).
En la mayoría de ellos, la medida evaluada ha sido el
uso de fundas impermeables en el colchón y la almoha-
da19-22. Si bien estos estudios han demostrado su eficacia
(disminución de la cantidad de ácaros o sus alérgenos),
su efectividad (mejoría clínica de los pacientes) no ha
podido probarse, ya que en la mayoría de ellos no se ha
demostrado ningún beneficio funcional ni sintomático.

Parece ser que la relación entre la concentración aler-
génica y la presencia de síntomas no sigue un patrón li-
neal, directo y predecible. Resulta muy llamativo que el
uso de fundas impermeables logre disminuir la carga
alergénica hasta 8 veces más que el uso de una funda

placebo y que esto no se traduzca en una mejoría clínica
relevante. Esto ha hecho que frecuentemente se llegue a
la conclusión de que el uso de una sola medida, a pesar
de su eficacia, no tiene ninguna utilidad clínica. Pero,
más allá de esta observación, resulta complejo entender
por qué la reducción de la carga alergénica no se tradu-
ce en una mejoría clínica.

Esta contradicción podría explicarse por varios facto-
res. En primer lugar, existe una amplia variación en el
grado de sensibilidad y respuesta interindividual que po-
dría determinar que algunas personas se beneficien (um-
bral alto de sensibilidad y respuesta) y otras no (umbral
bajo de sensibilidad y respuesta). Es decir, al tener un
umbral alto, reducir la concentración de alérgenos va-
rias veces puede ser de gran ayuda. Sin embargo, al te-
ner un umbral muy bajo, disminuir la concentración de
alérgenos las mismas veces puede ser insuficiente para
encontrar un beneficio clínico. En segundo lugar, en
cada vivienda hay diferentes concentraciones de ácaros
dependiendo de una serie de factores, como la zona geo-
gráfica, la temperatura, la humedad, las características
de las construcciones, la decoración, la presencia de
animales domésticos (perro o gato) y el número de per-
sonas que habiten la vivienda, entre otros. Lo mismo
podría aplicarse a los lugares de trabajo o diversión. Por
último, pudiera ser que, a pesar de lograr una disminu-
ción de la carga alergénica, la medida no se utilice ade-
cuadamente. Todos estos aspectos determinan que sea
muy difícil diseñar un estudio clínico “perfecto”. De to-
dos los publicados hasta el momento, quizá los realiza-
dos por Woodcock et al20 y Terreehorst et al22 sean los
que más se acercan al diseño metodológico ideal para
evaluar la eficacia de las fundas impermeables en el
asma y la rinitis, respectivamente.

La utilidad de las medidas ambientales en las enfer-
medades alérgicas respiratorias por ácaros se ha discuti-
do ampliamente en las recientes revisiones sistemáticas
de Cochrane23,24. En cuanto al asma, se incluyen 29 es-
tudios, de los cuales 15 valoran medidas físicas, 9 medi-
das químicas y 5 la combinación de ambas. No se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en
las escalas de síntomas de asma, el uso de medicamen-
tos o el valor del flujo pico espiratorio de la mañana. El
análisis de estos datos no incluye el estudio de Wood-
cock et al20, que daría mayor consistencia a las conclu-
siones de esta última revisión.

La revisión acerca de la efectividad de las medidas
ambientales en la rinitis alérgica únicamente incluyó 4
estudios, todos ellos con muestras de pequeño tamaño e
incorrecto diseño. Tampoco se incluyó en ella el artícu-
lo de Terreehorst et al22. Los revisores argumentan que
no se pudo realizar un análisis adecuado debido a la he-
terogeneidad de los pacientes estudiados y concluyen
que, en estas circunstancias, es difícil hacer recomenda-
ciones al respecto.

De todo lo anterior, se puede resumir que no existe
evidencia sobre la efectividad del uso de medidas am-
bientales como parte del manejo de la rinitis y el asma
alérgico. Paradójicamente, la práctica diaria parece de-
mostrar que se puede obtener algún beneficio con estas
medidas, si bien no ha sido posible demostrarlo en los
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estudios realizados hasta el momento. Sin embargo, hay
que tener en cuenta la dificultad para realizar estudios
con un diseño metodológico “ideal” debido a los múlti-
ples aspectos que pueden influir en la exposición a áca-
ros y en la presencia de síntomas25. Quizá sería preciso
promover estudios controlados de gran magnitud, para
identificar con precisión qué pacientes podrían benefi-
ciarse, y en qué grado, de la aplicación de normas am-
bientales de evitación de ácaros, y si se podría obtener
un beneficio a largo plazo en la evolución natural de la
enfermedad respiratoria alérgica.

En conclusión, a pesar de no haberse demostrado la
utilidad de las normas ambientales en los estudios reali-
zados hasta el momento, creemos que se puede reco-
mendar la realización a largo plazo de unas normas am-
bientales factibles y evaluar la relación coste-beneficio
de forma individualizada.
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