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CAPITULO I 
 

RESUMEN  

Introducción: Desde diciembre del 2019 la pandemia por COVID-19 ha 

desencadenado una crisis mundial de salud y económica, por lo que se han 

realizado estrategias para contenerla. Debido a las medidas de confinamiento, 

ha reportado una disminucion drastica de los contaminantes ambientales. 

No se cuentan con estudios que valoren el impacto de las medidas tomadas por 

la pandemia en la exacerbación de síntomas de enfermedades alérgicas 

asociados a los niveles de contaminación ambiental. Objetivo: Describir la 

frecuencia de síntomas en enfermedades alérgicas antes, durante y después de 

la pandemia de SARS-Cov-2 en el área metropolitana de Monterrey.   Material y 
métodos: Estudio observacional, longitudinal, ambispectivo, comparativo y 

descriptivo. Se incluyeron 88 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. 

Se les aplicó un cuestionario para recabar información sobre datos demográficos 

básicos y la presencia de síntomas de alergia. Se utilizó el Sistema Integral de 

Monitoreo Ambiental (SIMA) y Pollen Sense para el registro de los contaminantes 

y pólenes del aire de Monterrey y su área metropolitana, respectivamente. 

Resultados: No hubo diferencias significativas entre los síntomas respiratorios y 

las diferentes etapas de la pandemia, sin embargo, el porcentaje de pacientes 

con mejor control de rinitis alérgica aumentó en el periodo post confinamiento. 

Conclusión: Los resultados obtenidos se encuentran relacionados con el perfil 

de sensibilización de nuestra población. La pandemia por COVID-19 ha 

enfatizado la importancia que tiene la investigación en el campo de la alergia en 

relación con la contaminación ambiental, fundamental para establecer estrategias 

encaminadas a la prevención y control de las enfermedades alérgicas.    
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CAPITULO II 

 

INTRODUCCIÓN 

 

El asma y las enfermedades alérgicas han aumentado en las últimas décadas 

siendo más frecuentes en los países industrializados, sin embargo, se sabe que 

tiene un mayor impacto en los países en vías de desarrollo debido a su limitada 

cantidad de recursos por la carga que imponen estas enfermedades al sistema 

de salud1. Aproximadamente el 25% de la población es afectado por alguna 

enfermedad alérgica2. De acuerdo a la OMS a nivel mundial existen 330 millones 

de personas con asma y más de 300 millones de personas con rinitis alérgica3. 

El cambio climático y el aumento en  la contaminación ambiental han sido 

identificados como algunos de los desencadenates del surgimiento y 

exacerbación de las enfermedades alérgicas.  

La contaminación del aire es una alteración de la calidad del aire debido a las 

emisiones naturales o antropogénicas de sustancias físicas, químicas y 

biológicas. La contaminación ambiental es una mezcla compleja de partículas 

menores de 2.5 o 10 mm (PM2.5, PM10), dióxido nítrico (NO2), monóxido de 

carbono (CO), ozono (O3) y compuestos orgánicos volátiles derivados 

principalmente de las actividades industriales y fuentes relacionadas con el 

tráfico, principalmente por la combustión del carbón y del combustible de 

petróleo4. 

 



 11 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 92% de la población 

esta expuesta a niveles de contaminantes del aire por encima de lo recomendado 

y en comparación con la contaminación del agua o suelo, la contaminación del 

aire es la que ocasiona mayor mortalidad5. 

 

Existe evidencia de la relación de la exposición crónica a la contaminación 

ambiental con una mayor morbilidad y mortalidad a múltiples enfermedades. En 

el 2015 el estudio de la carga mundial de enfermedades, lesiones y factores de 

riesgo (GBD 2015) identificó a la contaminación ambiental como una de las 

principales causas de la carga de enfermedad global, esto sobretodo en países 

en vías de desarrollo6. 

Cohen y colaboradores en su análisis publicado en The Lancet en el 2017 

destacan que el PM 2.5 fue el quinto factor de riesgo de mortalidad en el 2015, 

el cual causó 4.2 millones de muertes y 3.7 millones de discapacidad ajustada en 

años de vida (DALYs) , esto solo en el 2015, lo que representa el 7.6% de la 

mortalidad y el 4.2% de los DALYs global7. En América Latina y el Caribe, al 

menos 100 millones de personas están expuestas a la contaminación del aire por 

encima de los niveles recomendados por la OMS8. 

En la Republica Mexicana existen múltiples ciudades con un aumento importante 

en su desarrollo industrial y urbano, siendo Monterrey, Nuevo León uno de sus 

principales representante. Sin embargo, debido a este creciente desarrollo la 

ciudad de Monterrey se ha logrado posicionar como la segunda ciudad del país 

con los niveles más altos de contaminación del aire. El área metropolitana de 

Monterrey que comprende 12 municipios (Monterrey, San Nicolás, San Pedro, 
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Guadalupe, Escobedo, Apodaca, García, Sanata Catarina, Santiago, Salinas 

Victoria, Juárez y Cadereyta) tiene una población aproximada de 4,437,643 

habitantes, siendo la tercera ciudad más poblada de México solo después de 

Guadalajara y Ciudad de México. A nivel mundial,  ocupa el puesto 17, mientras 

que en América Latina ocupa el número 10 de las ciudades más pobladas. Con 

un registro aproximado de 1,997,171 vehiculos de motor y cerca de 14,200 

fabricas industriales. Se ha reportado que los niveles de O3 y PM10 exceden los 

límites máximos permitido durante todo el año y en todos los municipios del área 

metropolitana de Monterrey9. 

 

Los factores ambientales como la contaminación ambiental pueden influir en el 

epigenoma, ocasionando cambios en los cromosomas que afectan la actividad y 

expresión de los genes, modificando el riesgo de enfermedades alérgicas.3 Se 

ha visto que los contaminantes ambientales están relacionados de manera 

estrecha con las exacerbaciones de asma, así como en una mayor incidencia y 

prevalencia de la misma10. 

Las enfermedades alérgicas respiratorias son el resultado de la interaccion entre 

factores ambientales e inmunológicos. Se ha visto que el aumento en la 

concentración de CO2 en la atmósfera es capaz de inducir: Incremento y 

crecimiento más rápido de las plantas, mayor intensidad y potencia de las 

proteínas alergénicas del polen producido, con un aumento en el tiempo de 

floración e inicio más temprano de la temporada de polen, temporada de polen 

más larga y mayor sensibilidad y exposición a pastos subtropicales. 
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Incrementandola la respuesta alérgica y la consecuente carga de enfermedades 

alérgicas respiratorias.  

 

En vista de la importante carga económica y en materia de salud que representa 

la contaminación ambiental a nivel mundial se han creado múltiples políticas y 

estrategias por organismos internacionales para reducir las emisiones de 

macropartículas contaminantes y con ello reducir el impacto negativo que tiene 

este factor en la población.  

 

En diciembre de 2019 se identificaron los primeros casos de neumonía de origen 

desconocido en Wuhan, Provincia de Hubein en China. Los casos rápidamente 

se esparcieron por China y Europa en enero llegando al continente americano 

durante enero y mediados de febrero del 2020. Se identificó como un 

betacoronavirus al cual se le dio el nombre de síndrome respiratorio agudo severo 

(SARS-CoV-2)11. 

El 11 de marzo del 2020 la Organización Mundial de la Salud declaró a la 

enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) como una emergencia de salud 

pública de preocupación internacional.  El COVID-19 ha infectado a millones de 

personas en todo el mundo lo que ha resultado en más de 400,000 muertes. De 

acuerdo los datos reportados por secretaria de salud en la republica Mexicana 

hasta junio de 2020 se tiene un total de 146,837 casos confirmados con 17,141 

defunciones. Afectando principalmente al grupo de edad entre los 25 y 50 años.12 

La Organización mundial de la salud ha llevado a cabo estrategias y lineamientos 

para contener la pandemia mediante medidas tan simples pero efectivas como el 
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lavado de mano, uso de alcohol gel al 70%, uso de mascarilla, así como medidas 

más extremas como el distanciamiento social, y el cierre de algúnas 

establecimientos e incluso fronteras.  

Secundario a la pandemia se ha desatado una crisis mundial de salud y 

económica. Sin embargo, debido a las medidas de confinamiento, cierre de 

fronteras y disminución del uso de transporte se ha reportado una disminucion 

drastica en los niveles de CO2 en el ambiente13. 

Se ha identificado que en los lugares con mayor morbimortalidad por la pandemia 

SARS-CoV-2 como Hubei,China o Llanura Padana, Italia, las concentraciones 

medias de contaminación en el aire exceden límites máximos de manera 

significativa. Lo que ha llevado a estudiar la relación que existe entre los niveles 

de contaminación ambiental  y los resultados clínicos en los pacientes afectados 

por COVID-19. Se ha reportado que la exposición crónica a las micropartóculas 

suspendidas en el aire como PM 2.5 se asocia con la sobrexpresión pulmonar de 

ACE-2, enzíma que hasta el momento se sabe juega un rol fundamental como 

receptor para el SARS-CoV-2. Estos conocimientos llevaron a cientificos como 

Frontera y colaboradores a proponer una “dobe hipotesis de impacto” en la que 

postulan que la exposición crónica a PM 2.5 provoca la sobreexpresión alveolar 

de ACE-2, lo que podría aumentar la carga viral en pacientes expuestos a 

contaminantes ambientales que a su vez agotan sus receptores, resultando en 

una alteración en el sistema de defensa de los pacientes. Además postulan que 

altos niveles ambientales de NO2 podría proporcionar un segundo golpe que 

causa un empeoramiento del daño pulmonar con mayor exacerbación de los 
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síntomas y de la dificultad respiratoria, llevando a los pacientes a desenlaces 

fatales (Figura1).  

 

Otra investigación experimental en la Universidad de Dali en China, Pansini y 

colaboradores evaluaron los niveles de contaminación con su impacto en la 

mortalidad en 3 de los países más afectados por la pandemia SARS-Cov-2, 

China, Italia y Estados Unidos. Reportaron tasas de mortalidad más altas 

asociadas a infección por COVID-19 en las regiones con índices más altos de 

PM2.5, NO2 y CO15 (Figura 2). 
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Otro estudio realizado en Estados Unidos por científicos de la Escuela T.H.Chan 

de Salud Pública de la Universidad de Harvard reportó que un aumento de 1 

mcg/m3 de la exposicón crónica a PM2.5 se asoció a un aumento del 8% en la 

tasa de mortalidad por COVID-19 16. 

Múltiples estudios hasta el momento han estudiado el impacto de la 

contaminación ambiental en la mortalidad de los pacientes afectados por la 

pandemia SARS-CoV-2, sin embargo, a nivel mundial no se cuentan con estudios 

que valoren la relación de la pandemia con la exacerbación de síntomas de 

enfermedades alérgicas en relación con los niveles de contaminación ambiental.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

A nivel mundial no hay estudios publicados que evalúen la relación del impacto 

de la cuarentena por SARS-CoV-2 en los síntomas de alergia respiratoria, esto 

considerando una modificación en los niveles de contaminantes ambientales, una 

menor exposición a alérgenos extramuros y un aumento en la exposición de 

alérgenos intramuros.  Sin embargo, no existe en nuestro país estudios que 

hayan evaluado objetivamente los cambios en los contaminantes ambientales 

durante la cuarentena por COVID-19 ni la influencia de esto con la exposición a 

pólenes.  
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CAPITULO III 

 

HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de investigación: 

Los pacientes con alergia respiratoria presentaron disminución de sus síntomas 

durante la cuarentena por SARS-CoV-2.  
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CAPITULO IV 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

• Describir la frecuencia de síntomas en enfermedades alérgicas antes, durante 

y después de la pandemia de SARS-Cov-2 en el área metropolitana de 

Monterrey. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Evaluar los cambios en el comportamiento de los síntomas de alergia en 

relación a los niveles de contaminación ambiental antes, durante y posterior 

a la pandemia.  

• Conocer la frecuencia de síntomas asociados a alergias. 

• Establecer la asociación que existe entre la frecuencia de síntomas y el tipo 

de aeroalérgeno prevalente durante el periodo de estudio.  

• Establecer la asociación que existe entre la frecuencia de síntomas y los 

niveles de contaminación ambiental durante el periodo de estudio. 
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CAPITULO V 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño metodológico 

Tipo de estudio:  

Estudio observacional, longitudinal, ambispectivo, comparativo y descriptivo. 

 

Población:  

Pacientes que acudan a la consulta de alergia en el Centro Regional de Alergia 

e Inmunología Clínica como paciente nuevo o de seguimiento durante el periodo 

establecido.  

 

Lugar de reclutamiento:  

Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González”, en Monterrey, Nuevo León, México  

 

Periodo:  

01 de agosto 2020 al 01 de febrero 2021 

 

Tamaño de la muestra:  

Estudio poblacional 
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Criterios de inclusión: 

• Pacientes de 2 años de edad o mayores 

• Diagnóstico confirmado de enfermedad alérgica (asma y/o rinitis alérgica) 

mediante pruebas cutáneas.  

• Que vivan en Monterrey o su área metropolitana 

• Que acepte participar en protocolo de investigación mediante firma de 

consentimiento informado o asentimiento informado.  

 

Criterios de exclusión: 

• Datos incompletos  

• Que tenga algunas enfermedades concomitantes que a criterio del 

investigador pueda originar confusión con los síntomas respiratorios.  

 

Criterios de eliminación 

• Perdida de seguimiento del paciente 

• Muerte del paciente 

• Cambio de domicilio a otra región fuera de Monterrey o su área 

metropolitana.  
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Material y métodos 

Se usará el Sistema Integral de Monitoreo Ambiental (SIMA) para el registro de 

los contaminantes del aire de acuerdo a las zonas del área metropolitana de 

Monterrey: 

Monóxido de carbono (CO) ozono (O3) dióxido de nitrógeno (NO2) dióxido de 

azufre (SO2) material particulado (PM)10 y 2.5. Se utilizará el Pollen Sense para 

monitoreo diario de los pólenes en el aire en Monterrey y su área metropolitana. 

Se correlacionarán los datos de ambas herramientas con la presencia de 

síntomas respiratorios en los pacientes con enfermedades alérgicas antes, 

durante y posterior a la pandemia SARS-CoV-2.  

Mediante la aplicación de un cuestionario se recabará información sobre datos 

demográficos básicos, presencia de síntomas de alergia durante el periodo de 

estudio. Las variables a estudiar serán: datos de identificación personal básicos, 

domicilio de trabajo o escuela (municipio), caracteristicas básicas de su domicilio, 

ocupación, frecuencia e intensidad de síntomas nasales y pulmonares, y 

tratamiento empleado.  

Una vez obtenidos los datos estos se codificarán y unificarán en una única base 

de datos para ser exportados a un programa de análisis estadístico. Previo a la 

aplicación del cuestionario se explicará y aplicará el consentimiento informado.  

Se le invitará a los pacientes a participar en el estudio clínico, se les explicará en 

que consiste el protocolo de investigación y de estar de acuerdo en participar se 

obtendrá el consentimiento informado mediante firma del sujeto de investigación 

además de incluir el nombre y la fecha anotada personalmente por el sujeto en 

investigación (en el caso de pacientes adultos) o por los padres del sujeto de 
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investigación en el caso de pacientes pediátricos o el representante legal del 

paciente y por la persona a cargo de la discusión sobre el consentimiento 

informado. Se proporcionará al paciente (para los pacientes adultos)o a los 

padres del paciente (en el caso de pacientes pediátricos) una copia del formato 

de consentimiento informado escrito con firma y fecha. Se deberá cumplir con la 

firma del consentimiento de uno o ambos padres/tutores en el caso de los 

pacientes pediátricos. Si sólo un padre o tutor firma el consentimiento, el 

Investigador debe documentar la causa por la que esto sucede. 

Los participantes pediátricos que puedan leer el formato de consentimiento lo 

harán antes de escribir su nombre o firmar y poner la fecha en el formato. Se les 

leerá a los participantes pediátricos que puedan escribir más no leer antes de 

escribir su nombre en el formato. Se leerá a los participantes pediátricos que 

puedan entender pero que no puedan leer ni escribir en presencia de un testigo 

imparcial, que firmará y pondrá fecha en el consentimiento informado para 

confirmar que se otorgó el consentimiento. Se invitará a los potenciales 

participantes entre los pacientes que acudan al Centro Regional de Alergia e 

Inmunología Clínica, que cumplan con los criterios de inclusión, se les informarán 

de forma clara los detalles de este estudio. Se incluirán sólo a las personas que 

otorguen su consentimiento informado/asentimiento para participar. Se aplicará 

el cuestionario, que se contestará de forma directa por el sujeto de investigación. 
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Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizarán variables cuantitativas (continuas y 

discretas) y cualitativas. Se determinaron  medidas de tendencia central como la 

media y la dispersión de datos se valorará con la desviación estándar.  

Se empleará un valor alfa de 0.05 y se rechazará la hipótesis nula cuando el valor 

critico sea menor de 0.05. El paquete estadístico a utilizar será SPSS versión 24.  

 

Mecanismo de confidencialidad  

Se realizaran técnicas de investigación documental ambispectiva de los 

individuos que participan en el estudio. Se llevara a cabo revisión de expedientes 

y se aplicará un cuestionario para evaluación de síntomas durante el periodo de 

estudio. Se tendra acceso a dicha información para su revisión y analisis solo por 

el equipo de investigación para proteger la confidencialidad de los participantes 

del estudio.  

 

Presupuesto: 

Recursos propios del Servicio de Alergia e Inmunología Clínica.  
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CAPITULO VI 
 

RESULTADOS 

 

Características de los Pacientes 

Se reclutaron 100 pacientes sin embargo, solo 88 pacientes cumplieron 

los criterios de inclusión y accedieron a participar en el estudio. La edad media 

de los pacientes fue de 22.84 ± 15.8 con una mayor proporción de mujeres (54 

[61.4%]), estudiantes (51[58%]) y con estado civil soltero (66[75%]). La mayor 

parte de la población de estudio se encontraba en la estación SIMA Pastora, 

Escobedo, San Bernabé, San Nicolás y Obispado. En cuanto a enfermedades 

alérgicas, 87 participantes (98.9%) presentaban rinitis alérgica y 37 (42.5%) 

asma, la mayor parte de ellos controlada sin necesidad de terapia de rescate. 

Además, el 97.7% de los participantes se encontraban en inmunoterapia 

subcutánea. Una descripción detallada de las características demográficas de los 

pacientes se encuentra en la Tabla 1. 
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Variable n (%) 
Edad* 22.84 ± 15.8 
 <12 23 (26.1) 
 12-17 20 (22.7) 
 >18 45 (51.1) 
Tiempo en casa y trabajo*  
 Casa 22.84 ± 15.8 
 Trabajo 21.48 ± 4.6 
Sexo  
 Femenino 54 (61.4) 
 Masculino 34 (38.6) 
Estado Civil  
 Soltero 66 (75) 
 Casado 18 (20.5) 
 Divorciado 2 (2.3) 
 Unión Libre 1 (1.1) 
 Viudo 1(1.1) 
Escolaridad  
 Prescolar 6 (6.8) 
 Primaria 18 (20.5) 
 Secundaria 18 (20.5) 
 Prepa 16 (18.2) 
 Licenciatura 30 (34.1) 
Estación SIMA  
 Garcia 5 (5.7) 
 Escobedo 10 (11.4) 
 San Bernabé 12 (13.6) 
 Universidad 2 (2.3) 
 San Nicolás 11 (12.5) 
 Apodaca 5 (5.7) 
 Santa Catarina 5 (5.7) 
 San Pedro 1 (1.1) 
 Obispado 10 (11.4) 
 Pastora 16 (18.2) 
 Pueblo Serena 4 (4.5) 
 Cadereyta 1 (1.1) 
 Juarez 6 (6.8) 
Ocupación  
 Estudiante 51 (58) 

Tabla 1. Características Demográficas de los Pacientes 
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*Datos presentados en media 
± DE. 
 

 

Características de la vivienda 

La mayor parte de nuestra población de estudio no cuenta con alfombrado 

en su vivienda (88.6%) o deshumidificador (95.5%), por el contrario, cuentan con 

aire acondicionado, colchón con uso menor o igual a 5 años y cuentan con perro 

como mascota (58%). La mayor parte de las viviendas cuenta con problemas de 

humedad y cucarachas. (Tabla 2). 

 

 Hogar 10 (11.4) 
 Profesionista 17 (19.3) 
 Obrero 8 (9.1) 
 Jubilado 2 (2.3) 
Comorbilidades  
 Tabaquismo 4 (4.5) 
 Alcoholismo 7 (8) 
Asma  
 Total   37 (42.5) 
 Controlada 35 (39.8) 
 No Controlada 2 (2.3) 
 Rescate 37 (42.5) 
  No 51 (58) 
  SABA 20 (22.7) 
  SMART 17 (19.3) 
Rinitis Alérgica  
 RALI 60 (68.2) 
 RALP 21 (23.9) 
 RAMI 1 (1.1) 
 RAMP 5 (5.7) 
 No 1 (1.1) 
Uso de Corticoesteroides 14 (15.9) 
 Monoterapia dosis baja 4 (4.5) 
 Combinado dosis baja 9 (10.2) 
 Combinado dosis media 1 (1.1) 
ITSC  
 Si 86 (97.7) 
 No 2 (2.3) 
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Tabla 2. Características de la vivienda 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patrón de sensibilización alérgica  

En cuanto al patrón de sensibilización alérgica, la mayor parte de los pacientes 

presentaron prueba cutánea positiva a Dermatophagoides spp y árboles (Tabla 

3) Ningún paciente presentó sensibilización a hongos.  

 

 

Variable n (%) 
Alfombra  
  Si 10 (11.4) 
 No 78 (88.6) 
Deshumidificador  
 Si 4 (4.5) 
 No 84 (95.5) 
Aire Acondicionado  
 Ninguno 32 (36.4) 
 Aire Lavado 14 (15.9) 
 Mini Split 40 (45.5) 
 Pared 2 (2.3) 
Uso de Colchón  
 ≤ 5 años 73 (83) 
 > 5 años 15 (17) 
Mascotas  
 Ninguna 25 (28.4) 
 Perro 51 (58) 
 Gato 5 (5.7) 
 Otros 1 (1.1) 
 Gato y Perro 6 (6.8) 
Humedad  
 Si 51 (58) 
 No 10 (11.4) 
Cucarachas  
 Si 51 (58) 
 No 10 (11.4) 
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Tabla 3. Resultados de pruebas cutáneas 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cambio de síntomas durante la pandemia 

 No hubo diferencias significativas entre los síntomas y las diferentes 

etapas de la pandemia (Tabla 4). Sin embargo, existe una disminución de la 

proporción de pacientes con síntomas como falta de aire, pillido en el pecho, 

asma y limitación de actividad por el asma en el último mes a diferencia del 

periodo previo a la pandemia. En cuanto a la percepción de síntomas percibidos, 

se reportaron mejoría de los síntomas en 58 pacientes (65.9%), empeoramiento 

en 6 (6.8%) y sin cambios en 24 (27.3%). 

 

Variable n (%) 
Dermatophagoides Spp  
 Si 84 (95.5) 
 No 4 (4.5) 
Pastos  
 Si 39 (44.3) 
 No 49 (55.7) 
Malezas  
 Si 31 (35.2) 
 No 57 (64.8) 
Árboles  
 Si 45 (51.1) 
 No 43 (48.9) 
Canis  
 Si 4 (4.5) 
 No 84 (95.5) 
Felis  
 Si 4 (4.5) 
 No 84 (95.5) 
Hongos  
 Si 0 (0) 
 No 88 (100) 
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Tabla 4. Cambio de síntomas durante diferentes periodos de la pandemia 

 
n(%), DCE: Durante Confinamiento Estricto. El valor de p fue calculado con 

base en la prueba chi cuadrada.   

 

Horas en casa y trabajo 

Las horas en casa antes de la pandemia, durante confinamiento estricto 

(DCE) y en el último mes aumentaron de manera significativa (p<0.001), con una 

media de 16.61 ± 5.17, 21.38  ± 4.63 y 20.72 ± 4.72 respectivamente. De manera 

similar, las horas en el trabajo disminuyeron de manera significativa (p<0.001) 

con una media de horas de 6.02 ± 4.51 antes de pandemia, 1.94 ± 3.82 DCE y 

2.61 ± 4.24 en el último mes. 

 

 

 

Cuestionario Antes de 
Pandemia 

DCE Último 
Mes 

p 

En las últimas 4 semanas ¿ha tenido síntomas 
durante el día (falta de aire, pillido en el pecho) 
más de 2 veces por semana? 
 

8 (9) 6 (6.8) 3 (3.4) 0.30 

En las últimas 4 semanas ¿ha tenido algún 
despertar nocturno por el asma? (tos o ahogo 
nocturno) 
 

5 (5.7) 4 (4.5) 3 (3.4) 0.77 

En las últimas 4 semanas ¿ha tenido necesidad de 
utilizar medicamentos de rescate más de 2 veces 
por semana? 
 

6 (6.8) 5 (5.7) 5 (5.7) 0.94 

En las últimas 4 semanas, ¿ha tenido alguna 
limitación de la actividad por el asma? 

5 (5.7) 2 (2.3) 1 (1.1) 0.19 
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Prevalencia de enfermedades alérgicas y estación SIMA 

En total en cuanto a rinitis alérgica, no hubo diferencia en la distribución 

de los pacientes con rinitis alérgica y estación SIMA (p = 0.62) con la mayor 

proporción de pacientes ubicados en Pastora (16[18%]), San Bernabé 

(12[13.6%]), San Nicolás (11[12.5%]), Obispado (10[11.4%]), Escobedo 

(10[11.4%]). En cuanto a los subtipos de rinitis alérgica, el patrón predominante 

fueron RALI (60[75%]) y RALP (21[23.9%]).  

 

En cuanto a los pacientes con diagnóstico de asma (35[40.2%]), no hubo 

diferencia significativa entre la distribución de los pacientes con rinitis alérgica y 

la estación SIMA (p = 0.33) con la mayor proporción de pacientes ubicados en la 

Pastora (8[22.9%]) y el resto distribuidos en San Bernabé (4[4.6%]) San Nicolás 

(3[3.5%]), Obispado (3[3.5%]), Escobedo (4[4.6%]). 

 

Patrón de Rinitis Alérgica  

No hubo diferencias significativas entre la clasificación de rinitis y el tiempo de 

confinamiento (Tabla 5). Sin embargo, una menor cantidad de pacientes refirió 

presentar rinitis alérgica durante el tiempo de confinamiento estricto. Por otro 

lado, durante el último mes hubo un aumento del 52% de los pacientes que 

refirieron presentar rinitis alérgica. 
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Tabla 5. Cambios en el patrón de rinitis alérgica 
   

   

   

   

   

             

n(%). DCE: Durante Confinamiento Estricto. El valor de p fue calculado con base en la 

prueba chi cuadrada.  

             
 

Pollensense 

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre distribución de las 

partículas inhalables y su cambio durante los distintos periodos de la pandemia 

(p<0.001) (Figura 1). Asimismo, los diferentes pólenes alérgicos y su 

concentración a lo largo de pandemia se pueden observar en la Tabla 6. No se 

obtuvo información sobre Fraxinus, Morus, Olea, Pinus, Populus, Quercus, Salix, 

Ulmus, Lolium, Poaceae, Alternaria sp, Aspergillus sp, Biological Debris, 

Cladosporium sp, Rust urediniospore o Ustilaginomycetes a.k.a Smut, debido a 

la estacionalidad de los pólenes. En cuanto al moho, hubo una diferencia 

significativa entre la cantidad de partículas detectadas de moho (p < 0.001), con 

un aumento de 289,180.19 partículas entre la etapa de prepandemia (56410.48 

± 18846.89) y el tiempo de confinamiento estricto (345590.68 ± 

199480.3047800120) y un aumento de 145,425.297 partículas entre la etapa de 

prepandemia y postpandemia (201835.78 ± 73852.82).  

 Antes de 
Pandemia 

DCE Último mes p 

No 22 (25) 24 (27.3) 21 (23.9)  
 

0.39 
RALI 25 (28.4) 25 (28.4) 38 (43.2) 
RALP 14 (15.9) 11 (12.5) 12 (13.6) 
RAMI 13 (14.5) 15 (17) 11 (12.5) 
RAMP 14 (15.9) 13 (14.5) 6 (6.8) 
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Figura 1. Distribución de partículas inhalables y su cambio durante la pandemia. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

NO2 
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Tabla 6. Pólenes alérgicos y su cambio durante periodos de pandemia. 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agente Prepandemia (n=22) DCE (n=104) Último mes (n=9) 
Ascospores 
general 

4365.14 (3278-5199.2) 133214.5 (0-414511.75) - - 

Other 
Particulate 

2093.4 (1792.44- 2762.38) 2050.86 (953.10-290666.25) 224846 (185063- 
356138) 

Pollen 0 - 0 - 257.39 (183.87-
426.54) 

Grass 630.86 (630.86-630.86) 215.37 (2.57-934.16) 31.67 (0.00-83.94) 
Tree 0 - 62.4 (0-194.4) 105 (81-266.6) 
Weed/Shrub 0 - 0 - 45.4 (13-83.4) 
Ambrosia / Iva 0 - 0 - 0 - 
Artemisia 0 - 0 - 0 - 
Chenopodium / 
Amaranthus 

468 (299.5-658.4) 163 (0-459.3) 37.2 (7.2-70.9) 

Plantago 0 - 20.1 (0-59.4) 7.5 (3.6-15) 
Acer 0 - 0 - 0 - 
Alnus 0 - 0 - 0 - 
Betula 0 - 17.4 (9-283.2) 0 - 
Carya 161.6 (112.9-185.0) 7.2 (0-58.2) 

  

Cupressaceae 0 - 0 - 37.9 (14.9-67.2) 
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CAPITULO VII 

 

DISCUSIÓN 

 
Ciertamente la pandemia por SARS-Cov-2 ha generado un impacto 

transcendental en aspectos económicos, salud y ambiental en todo el mundo. 

Debido a la gran ola de contagios y a la mortalidad ocasionada por COVID-19, 

los gobiernos se vieron en la necesidad de implementar medidas estrictas de 

confinamiento en casa para contener la propagación del virus.   

En México el caso índice de COVID-19 se detectó el 27 de febrero del 2020 en 

la Ciudad de México, un paciente con antecedente de haber viajado a Italia, y no 

fue hasta el 18 de marzo que se reportó la primera muerte por COVID-19 en 

México, con apenas 118 casos confirmados. Debido al aumento exponencial de 

casos confirmados las medidas de confinamiento estricto se iniciaron el 24 de 

marzo 2020 culminando hasta el 31 de agosto 2020 en Nuevo León. 17,18 

El objetivo de este trabajo de investigación fue conocer el impacto del 

confinamiento por la pandemia SARS-CoV-2 en las enfermedades alérgicas 

respiratorias de nuestra población, tomando en cuenta el perfil alérgico del 

paciente y la variación de niveles de pólenes y contaminantes ambientales.  

 

Dentro de las características de nuestra población la mayoría tenía diagnóstico 

de rinitis alérgica (98.9%) y cerca de la mitad (42.5%) asma, la mayor parte de 

ellos controlada sin necesidad de terapia de rescate durante el periodo de 
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estudio. El 97.7% de los participantes se encontraban en tratamiento con 

inmunoterapia subcutánea. 

 

No hubo diferencias significativas entre los síntomas respiratorios y las diferentes 

etapas de la pandemia, sin embargo el porcentaje de pacientes con mejor control 

de rinitis alérgica aumentó en el periodo post confinamiento. Contrario a lo 

encontrado en nuestro estudio, en Puglia, Italia, Gelardi y colaboradores 

encontraron en su estudio comparativo una disminución de los síntomas de rinitis 

alérgica durante el confinamiento estricto mediante aplicación de encuestas I-

SNOT-22 (comparando contra la misma población en el año previo), en pacientes 

sensibilizados a la familia de los cipreses (Cupressaceae). Tomando en cuenta 

que los niveles de polen ambiental en dicha región se caracterizan por altas 

concentraciones de Cupressaceae, es esperado que al disminuir la exposición al 

mismo por el confinamiento estricto, disminuyan los síntomas de rinitis alérgica.19 

Un dato importante a destacar es que el 95.5% de nuestra población se encuentra 

sensibilizada para acaro de polvo doméstco (Dermatophagoides spp) , por lo que 

podemos inferir que la mejoria en los sintomas de rinitis alérgica en el periodo 

post confinamiento estricto (28% vs 28% vs 43%) se puede atribuir a la menor 

cantidad de tiempo pasado en casa.  

Gelardi y colaboradores en otro estudio de 45 pacientes sensibilizados al ácaro 

de polvo doméstco mostró que el confinamiento estricto influyó de manera 

negativa en los síntomas de pacientes con rinitis alérgica, en comparación al año 

anterior, con resultados significativos en las puntuaciones del SNOT-22 para 

“obstrucción nasal”, “secreción nasal” y “necesidad de sonarse la nariz” (p <0,05). 
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Además de otros parámetros estadísticamente significativos como "dificultad 

para conciliar el sueño", "despertarse por la noche", "frustrado/inquieto/irritable", 

"triste", muy seguramente relacionado con la situación de estrés psicológico 

relacionado por la panemia.20 La pandemia por COVID-19 ha representado una 

carga de estrés para la población en general, afectando en gran medida el 

bienestar psicológico con un aumento significativo en los casos de depresión y 

ansiedad. En un estudio poblacional de pacientes holandeses con asma versus 

controles sanos, se reportó que los casos experimentaron un aumento en los 

niveles de ansiedad y depresión, así como mayor miedo de adquirir la 

enfermedad COVID-19.21 

Tomando esto en cuenta, nos pareció importante conocer la percepción de los 

pacientes sobre el control de  síntomas durante el confinamiento estricto, de 

manera objetiva mediante un cuestionario contestado por el paciente. Más de la 

mitad de nuestra cohorte refirió mejoría de síntomas durante el confinamiento 

estricto (66%), 27% no presentó cambios y solo el 7% refirió empeoramiento. De 

los pacientes que refirieron empeoramiento de los síntomas en el 83% 

empeoraron los “estornudos” y “escurrimiento nasal”, en el 50% el prurito nasal y 

el 30% refirió emperoramiento de la obstrucción nasal. Solo dos pacientes 

refirieron aumento de síntomas de asma (dificultad respiratoria y sibilancias). En 

un estudio realizado en Estados Unidos por Kenyon y colaboradores se reportó 

una disminución del 76% en las visitas al departamento de urgencias debido al 

asma, mientras que Tacquechel y colaboradores informaron una disminución del 

87% en las consultas ambulatorias por asma y una disminución del 84% en las 

visitas a emergencias.22,23 Si bien en nuesta población no existió diferencia 
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significativa entre los síntomas respiratorios y las diferentes etapas de la 

pandemia, éstos no empeoraron durante el confinamiento estricto y la percepción 

sobre sus síntomas alérgicos fue positiva en su mayoría. Sin embargo en el 

menor porcentaje de pacientes que refieren emporamiento, los síntomas nasales 

fueron los más afectados.  

 

La contaminación ambiental es un problema mundial con impacto directo en la 

salud de la población, responsable de problemas respiratorios y otras 

morbilidades. De acuerdo a la Organización mundial de la Salud, la 

contaminación ambiental contribuye al 8% de la mortalidad mundial. 24,25 En el 

ámbito medioambiental, se ha evidenciado claramente el impacto positivo y 

negativo que tuvieron las políticas de contingencia frente al COVID-19 en todo el 

mundo. Dentro de los beneficios se reportó una franca disminución en las 

concentraciones de dióxido de nitrógeno (NO2) y material particulado menor de 

2.5 μg (PM 2.5) en países como China, Alemania, Francia, Italia y España. El 

NO2, como contaminante atmosféricio, emitido sobretodo por la combustión de 

fósiles, siendo los vehículos de motor la principal fuente emisora, es considerado 

altamente nocivo para la salud. Se ha relacionado con hipersensibilidad 

bronquial, inflamación celular y problemas respiratorios.26 Zambrano-Monserrate 

y colaboradores mostraron una disminución de 22.8 μg /m3 y 12.9 μg /m3 en 

Wuhan y China secundario a las medidas de confinamiento estricto, 

respectivamente. Por otra parte, el material particulado (PM) es una mezcla 

compleja de compuestos orgánicos, ácido y partículas metálicas finas es el 
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principal componente de la contaminación ambiental, siendo las PM2.5 las 

comúnmente relacionadas con inducción de síntomas respiratorios por su 

pequeño tamaño alcanzando a depositarse en las regiones más distales 

alveolares induciendo una respuesta inflamatoria capaz de generar daño 

celular.27 Rodríguez-Urrego y colaboradores compararon la los niveles de PM2.5 

en las ciudades más contaminadas del mundo, donde la ciudad de México ocupa 

el lugar 30 con un promedio anual de 19.7 μg/m3 de PM2.5. En ciudad de México 

se presentó una disminución del 2% de los niveles de PM2.5 durante el 

confinamiento estricto, mientras que otras ciudades como Bogotá en Colombia, 

Nueva Delhi en India presentaron una reducción del 57% y 24% 

respectivamente.28 De acuerdo a los datos obtenidos del Sistema Integral de 

Monitoreo Ambiental (SIMA) del área metropolitana de Monterrey el promedio 

anual de PM2.5 en el 2020 fue de 12.2 μg /m3. En el periodo de confinamiento 

estricto se reportó un promedio de PM2.5 20.68 μg /m3 con una disminución 

franca del 5.22% en comparación con el mismo periodo en el año previo (25.9 μg 

/m3).  Nuestros resultados en cuanto a los niveles de contaminantes en el 

ambiente y la distribución de las partículas inhalables durante los distintos 

periodos de la pandemia fueron muy similares a lo encontrado en la literatura, 

encontrándose diferencia estadísticamente significativa (p<0.001), con niveles 

más bajos durante el periodo de confinamiento estricto, lo cual creemos 

contribuye en cierta medida a que los pacientes no hayan empeorado sus 

síntomas y que incluso su percepción fuera positiva.  
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Otros beneficios secundarios al confinamiento por COVID-19 que se han descrito 

han sido la limpieza de las playas con disminución de niveles de contaminación 

por la disminución del flujo de turistas, así como la disminución del ruido 

ambiental por el cese temporal de las actividades comerciales y el uso de 

vehículos de motor.25 

Sin embargo, a pesar de los beneficios antes descritos es importante destacar 

que también se han descrito efectos negativos secundarios al confinamiento por 

COVID-19, como una mayor producción de desechos orgánicos e inorgánicos de 

los hogares, debido al mayor consumo de compras en línea con entrega a 

domicilio, así como alimentos, con una disminución importante en el reciclaje de 

los residuos.25 

 

Finalmente, nuestros pacientes se encontraban sensibilizados a pastos (44.3%), 

malezas (35.2%) y arboles (51.1%). Observamos que los pastos y malezas 

predominaron en el periodo de confinamiento estricto, mientras que en el últmo 

periodo sobresalieron los arboles. En cuanto al patrón de polinización y los 

síntomas alérgicos de nuestro pacientes, no se encontraron diferencias 

significativas. Creemos que el menor tiempo al aire libre y el uso de cubrebocas 

son factores que redujeron de manera importante la exposición a los alérgenos 

extramuros, lo que podría justificar nuestros resultados. Además se ha descrito 

que los contaminantes atmosféricos pueden afectar la morfología y contenído 

protéico de los pólenes, disminuyendo su potencia alergénica.29 En un estudio 

por Ščevkova y colaboradores, se observó la relación de los contaminantes 
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ambientales con los niveles de pólenes en el ambiente, de manera particular el  

CO y el NO2, que afectan de manera diferente. Al regular múltiples procesos 

biológicos en las plantas, se piensa que el CO podría aumentar la cantidad de 

alérgenos en los granos de polen atribuidos a la adaptación de las plantas, por lo 

que se le atribuye una asociación positiva. Por otra parte el NO2 puede afectar 

de manera negativa la polinización al afectar el desarrollo y floración de las 

plantas. Sin embargo, los estudios que hasta el momento analizan la relación 

entre los contaminantes ambientales y los niveles de polinización son 

inconstientes.29 Especulamos que la disminución de los contaminantes 

ambientales en el área metropolitana de Monterrey podría ser un factor indirecto 

para la disminución la potencia alergénica del polen en la región y en 

consecuencia el buen control de los síntomas de alergia durante el periodo de 

confinamiento estricto.  

Dentro de las limitaciones del estudio tenemos el tamaño de la muestra ya que 

al hacer la subclasificación por las diferenes estaciones del AMM, los grupos eran 

muy pequeños lo que puede afectar nuestros resultados. Otra limitante es que el 

tipo de estudio ambispectivo por lo que tuvimos que confiar en la memoria de los 

pacientes para describir la percepción de sus síntomas en los tres tiempos 

estudiados.  
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CAPITULO VIII 

 

CONCLUSIÓN 

 

A pesar de las limitantes del estudio, es importante recalcar que al igual que los 

múltiples estudios que se han realizado alrededor del mundo, podemos estar de 

acuerdo que las medidas de confinamiento estricto establecidas por los 

diferentes gobiernos fue una medida necesaria y muy útil que además de 

contener los contagios por COVID-19, permitió una disminución sustancial de los 

contaminantes ambientales, mejorando la calidad del aire y sugestivamente 

disminuyendo la alergenicidad del polen, traduciendose en un mejor control de 

síntomas alérgicos respiratorios.  

En nuestra población aunque no se encontró diferencias estadisticamente 

significativas entre los sintomas respiratorios y las tres etapas estudiadas de la 

pandemia, el porcentaje de pacientes con mejor control de rinitis alérgica 

aumentó en el periodo post pandemia muy probablemente relacionado con el 

patrón de sensibilización de nuestra población.  

De acuerdo a nuestra investigación bibliografica, este es el primer estudio que 

analiza la variable de la percepción de los pacientes sobre sus síntomas de 

alergia respiratoria en comparación con medidas más objetivas de clasificación 

de síntomas.   
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La pandemia por COVID-19 ha enfatizado la importancia que tiene la 

investigación en el campo de la alergia en relación con la contaminación 

ambiental, fundamental para entender el comportamiento de los síntomas en 

nuestra población y así establecer estrategias encaminadas a la prevención y 

control de las enfermedades alérgicas.    
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