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La desertización es cada día más importante en nuestro país y en concreto en 
nuestra comunidad, Aragón, donde la cuarta parte del suelo se encuentra afectado. 
El 28,66% de la superficie de la comunidad, es decir, 13.676 kilómetros cuadrados, 
el equivalente del territorio que ocupa la provincia de Teruel, se encuentra en esta 
situación y la provincia de Zaragoza es una de las más afectadas. 

Este hecho hace, que especies como las Quenopodiáceas, con una gran capaci-
dad de adaptación a los cambios climáticos, y a terrenos cuya vegetación natural ha 
sido dañada por fenómenos ambientales, como la sequía o la salinización del suelo, 
hayan aumentado su expansión y crecimiento. En la figura 1 se puede apreciar alguno 
de los rasgos paisajísticos de este bello entorno.

La sensibilización a polen de Quenopodiáceas, es actualmente la tercera cau-
sa de rinitis/asma alérgica en Zaragoza y la polinización de las diferentes especies,  

Figura 1. Imagen de Los Monegros

AUMENTO DESERTIZACIÓN 
ARAGÓN

28% más de 13.000 km.
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se produce durante más de 6 meses, comprendiendo desde marzo hasta octubre, lo 
que deriva en sintomatología en los pacientes, durante un amplio período de tiempo.

Por todo ello, la sensibilización y clínica debida a polen de Quenopodiáceas, es 
cada vez más relevante y tiene en este momento una importante repercusión social, 
económica y sanitaria, en nuestra área. 

En los últimos años, en el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza, se han desa-
rrollado, diferentes estudios en la población de Zaragoza, para valorar la sintomatolo-
gía de los pacientes alérgicos a este polen, y el desarrollo de un tratamiento a través 
de inmunoterapia específica. En el estudio realizado por Colás y cols, se observó, que 
pacientes monosensibles a polen de quenopodiáceas, referían síntomas desde mayo 
hasta octubre, encontrando las máximas concentraciones de polen en los meses de 
julio y agosto. Posteriormente en el estudio EPOSAL realizado por la Dra. Ferrer y cols, 
con pacientes monosensibilizados a polen de quenopodiáceas durante los años 2007-
8, concluyeron que la polinización de C. álbum no se correlacionaba con la sintomato-
logía de los pacientes y S. kali, parecía no ser la única responsable de la sintomatolo-
gía, siendo necesario tener en cuenta otras especies como C. vulvaria y A. pátula.

El estudio que presentamos, es una continuación del estudio EPOSAL. Su objetivo 
es mejorar el conocimiento de las especies de quenopodiáceas de nuestro entorno, 
su relevancia clínica y la reactividad cruzada entre ellas, con la finalidad de mejorar 
tanto el diagnóstico como el tratamiento.

A lo largo de la exposición del mismo, vamos a intentar ir respondiendo a diferentes 
cuestiones:

•	¿Podemos	identificar	perfiles	clínicos	en	pacientes	monosensibilizados	a	po-
len	de	Quenopodiáceas?

•	¿Qué	especies	de	Quenopodiáceas	son	más	relevantes	en	nuestra	zona	y	qué	
repercusión	tienen	en	la	clínica?	

•	¿Qué	 relación	encontramos	entre	 los	patrones	clínicos	y	 los	alérgenos	más	
relevantes?

•	¿Debemos	considerar	nuevos	alérgenos	para	inmunoterapia?

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, en el que se incluye a pacientes 
atendidos en el Servicio de Alergia del Hospital Clínico de Zaragoza, en 2009, todos 
ellos monosensibilizados a polen de Quenopodiáceas.

El esquema de estudio (Figura 2) es el siguiente: 

•	Estudio clínico: en el que se recogen los datos clínicos de seguimiento de nues-
tros pacientes.

•	Estudio ambiental, en le que se incluye el recuento de polen ambiental de Que-
nopodiáceas y la floración de las especies más abundantes en nuestra zona. 
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• Estudio invitro, que evalua Ig E específica e inmunoblot para las diferentes es-
pecies de quenopodíaceas, en sueros individuales de cada paciente e inmuno-
blott inhibición

• Estudio estadístico,con múltiples metodologías para correlacionar los datos an-
teriores.

Figura 2. Esquema del estudio EPOSAL 2009
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1. Estudio clínico

1.1. Población a estudio

Se incluyeron 36 pacientes monosensibilizados a polen de quenopodiáceas.

Todos ellos presentaron rinitis y 12 de ellos asociaron asma.

La edad osciló entre 8 y 75 años, con una media de 37,9 ± 11,2 años. Y en cuanto 

al sexo, 30 fueron mujeres (83%) y 6 hombres (17%)

1.2. Pruebas cutáneas 

Se realizaron pruebas cutáneas intraepidérmicas, para 11 especies de Quenopo-

diáceas, seleccionadas como más relevantes, por el especialista en botánica que 

colaboró en el estudio. Estas fueron las siguientes: 

– Chenopodiaceae (S. kali, S. vermiculata, S. oppositifolia, A. halimus, A. patula, B.

scoparia, C. album, C. murale, C. opulifolium)

– Amaranthaceae (A. muricatus y A. deflexus)

Todas ellas, fueron positivas, en todos los pacientes a excepción de C. opolifolium 

que sólo fue positiva en 11 de ellos.

En cuanto al análisis de las pápulas, aunque la de mayor tamaño fue para S. Kali 

(7,8 ± 2,3 mm) y la de menor tamaño fue para C. murale (5,7±2,2 mm), las medias de 

las diferentes especies presentaron valores similares para la mayoría de ellas.
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1.3. Seguimiento clínico de los pacientes

Se realizó a través de 5 visitas en la consulta (Figura 3), coincidiendo con períodos 
de floración de las especies de quenopodiáceas, más representativas en Zaragoza.

Figura 3. Cronograma del estudio

Figura 5. Variables Clínicas

3ª semana de junio
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ESPRINT + EVA+ MEDICACIÓN NASAL
FeNO + MEDICACIÓN BRONQUIAL

En	cada	una	de	las	5	visitas,	se	realizó	a	cada	paciente (Figura 5)

– Cuestionarios de calidad de vida:

· Cuestionario ESPRINT para evaluar calidad de vida en rinitis.

· Cuestionario mini-AQLQ, para evaluar calidad de vida en asma.

– Escala analógica visual

– Registro del consumo de medicación

– Pruebas complementarias

· Espirometría forzada

· Determinación de óxido nítrico exhalado (FeNO)
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1.4. Estudio estadístico

Para poder identificar perfiles clínicos, es decir, pacientes con comportamiento 
similar, se utilizaron análisis clúster o de conglomerados.

Los datos y variables que se utilizaron para el análisis, fueron inicialmente las di-
ferentes variables clínicas por separado y a partir de estas, se construyeron otras, 
combinándolas entre sí y siguiendo la siguiente estructura:

– incluyendo a todos los pacientes

– pacientes con asma: con medicación /sin medicación

– pacientes sin asma: con medicación/sin medicación.

Debido a la amplia extensión del estudio, exponemos únicamente como ejemplo 
uno de ellos. Esta variable, incluye a los 36 pacientes que completaron el estudio y se 
define como la suma de las escalas ESPRINT y EVA, así como la utilización de medi-
cación nasal. Se obtiene una escala que toma valores de 0 a 200 y podemos ver que 
los pacientes se agrupan en 4 clúster (Figura 6).

Figura 6. Los cuatro tipos de clúster encontrados. El número de conglomerados o clúster 
osciló para cada variable a estudio, y fue desde 2 a cuatro grupos.  

Podríamos responder a la primera pregunta que nos hacíamos, afirmando que en 
nuestro estudio, hemos encontrado perfiles clínicos diferentes. Los pacientes han 
podido agruparse en clúster o grupos de comportamiento similar.
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2. Estudio ambiental
2.1. Recuento de polen ambiental

Los datos de los recuentos de pólenes de Quenopodiáceas, fueron cedidos por los 
Drs. Pola y Zapata, responsables de la estación de recuento de pólenes de la SEAIC 
en Zaragoza, que consta de un captador de pólenes de tipo Burkaard, a 15 m de al-
tura y con un flujo de aspiración de 10 L/min. 

La polinización de Chenopodiacea/Amaranthaceae para Zaragoza en 2009, se re-
gistró entre abril y octubre, alcanzando el máximo absoluto de la temporada, de casi 
80 granos/m3 a finales de agosto, con el nivel máximo de polinización.

En la siguiente ilustración, representamos los niveles de polen ambiental recogidos 
en Zaragoza en el año 2009 (Figura 7).

Figura 7. Concentración de polen de quenopodiáceas en 2009

2.2. Fenología de la floración de las especies de Quenopodiáceas

Se realizó el seguimiento y evaluación, del estado de floración y polinización de 
un listado de especies de la familia Chenopodiaceae y Amaranthaceae en el entorno 
urbano de Zaragoza y cercanías, en un radio aproximado de 8 a 10km desde mayo 
hasta principio de octubre de 2009.

En el mapa podemos ver los puntos de observación (Figura 8), que se encuentran 
en los cuadrantes noroeste, suroeste y sureste del entorno de Zaragoza capital. Se 
cubrieron así las principales direcciones de los vientos dominantes de componente 



21IMPORTANCIA CLÍNICA DE LAS DIFERENTES ESPECIES DE QUENOPODIáCEAS EN ARAGÓN

oeste-noroeste y sureste que son, en principio, los responsables de arrastrar el polen 
hacia la ciudad.

Se siguieron dos métodos de observación: un método general aplicado a las 11 
especies indicadas anteriormente más abajo para determinar el estado global de flo-
ración y otro, más específico y detallado, aplicado a las especies más abundantes 
y que más podían contribuir a la aportación de polen al aire, que fueron: S. kali, S. 
vermiculata, C.album, C.opolifolium, B.scoparia, B.vulgaris, A. halimus.

Método general

Por el método general se estimaron tres categorías o niveles de floración:

– Nivel I: Floración escasa, cuando alguno ejemplares aislados o dispersos se en-
contraban en floración

– Nivel II. Floración media. Grupos continuos de ejemplares en floración

– Nivel III: Floración alta. La mayor parte de ejemplares, presentaban flores en
abundancia

Método específico

Dicho método consistió en el seguimiento individualizado de un número suficiente 
de plantas representativas que han sido previamente marcadas, para registrar el por-
centaje de ramas que presentan flores masculinas en antesis.

Se determinó tanto el porcentaje de ejemplares que presentaron flores en un 25% 
o más, de sus ramas, así como el porcentaje total de ramas con flores de todos los

Figura 8. Situación de los puntos de observación de la floración de las distintas especies 
de quenopodiáceas con su entorno característico 

MFI

ALF
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ejemplares marcados. Con este método específico de carácter semicuantitativo se 
pretendió detectar con mayor precisión el momento de máxima polinización de la 
especies objeto de seguimiento (Figura 9).

Figura 9. Metodología específica de evaluación de la floración
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2.3. Resultados floración método general

Como observación general se puede decir que se encontraron plantas en floración 
de las familias Chenopodiaceae y Amaranthaceae durante todo el periodo de estudio, 
desde mediados de abril hasta primeros de octubre. 

Podemos destacar la floración muy corta en el tiempo, aproximadamente 1 mes, 
para B. vulgaris y C. murale al principio de la temporada en abril-mayo y A. prostrata y 
A. patula únicamente en septiembre. El resto de especies, presentan varios meses de 
floración entre junio y septiembre, con un gran solapamiento entre ellas, por lo que es 
habitual normal encontrar varias especies polinizando a la vez, aunque con diferente 
grado de intensidad.

2.4. Resultados de la floración. Método específico

Si comparamos las floraciones de estas especies, podemos apreciar que algunas 
de ellas, presentan una floración muy larga en el tiempo pero con unos niveles muy 
bajos de floración como ocurre con C. Album y C.opolifolium (Figura 10).

En cambio las otras 4 especies, con periodos de floración máximo entre junio y 
septiembre, presentas niveles de floración mucho más elevados, con picos máximos 
muy altos (Figura 11). 
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Ambos datos deben considerarse al valorar la relación de su floración con la clínica 
presentada por los pacientes. 

Figura 10

Figura 11
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2.5. Comparación del recuento de polen ambiental y la floración de las especies

Cotejando los datos de recuentos de pólenes de Chenopodiaceae/Amaranthaceae 
para Zaragoza,, con los datos de campo, se ve que existe coincidencia de fechas del 
máximo absoluto de la temporada, que fue de casi 80 granos/m3 a finales de agosto 
de 2009, con el nivel máximo de polinización observada en el campo para B. scoparia 
a lo que hay que sumar unos elevados niveles de polinización de A. halimus, además 
de S. kali y S. vermiculata.

2.6. Comparación de los perfiles clínicos con el nivel de polen ambiental 
       y la floración de las especies.

Los perfiles clínicos obtenidos, se correlacionaron con las 7 especies de queno-
podiáceas cuya floración se siguió de forma más detallada: S. kali, S. vermiculata, 
C.album, C.opolifolium, B.scoparia, B.vulgaris, A. halimus y también con el recuento 
de polen de quenopodiáceas, ambiental.

La metodología estadística que se utilizó fue la estandarización y comparación 
de medias. 

Se compararon estas medias estandarizadas con las medias estandarizadas de la 
floración de cada una de las especies y se calcularon las diferencias entre las medias 
para decidir si los grupos encontrados se ajustaban a la floración. Se pretende así 
inferir si los síntomas de cada grupo de pacientes pueden o no guardar relación con 
la floración de una cierta planta (Figura 12). 

Figura 12

CLÚSTER PERFILES CLÍNICOS FLORACIÓN RECUENTO 
POLEN AMBIENTAL

ESTANDARIZACIÓN  Y COMPARACIÓN MEDIAS 
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De los datos obtenidos, podemos decir, que algunos de los clústers de las varia-
bles clínicas, presentan un buen ajuste con el recuento de polen ambiental, pero no 
todos. En trabajos como el de la Dra. Ferrer, se planteaba la hipótesis de que algunas 
especies que no tienen una gran relevancia en la suma total de polen ambiental, po-
drían estar causando sintomatología de estos pacientes. 

De los resultados obtenidos al comparar los perfiles clínicos y la floración de las 
especies de Quenopodiáceas, se observa en general, que hay relación entre la evolu-
ción temporal de los síntomas de alguno de los grupos de pacientes con la floración 
de alguna de las especies a estudio. Esta similitud sugiere que hay pacientes que 
presentan sensibilidad a esa floración, mientras que otros no. 

De todo ello, podemos afirmar que existen perfiles clínicos que se corresponden 
con determinadas floraciones de quenopodiáceas y no con otras, siendo las que ma-
yor ajuste presentaron S. kali, S. vermiculata, B. scoparia y A. halimus (Figura 13).

También pudimos ver que C. Album, no presentó ajuste con ninguna de las varia-
bles clínicas de los pacientes y C. opolifolium lo hizo de forma muy aislada.

Figura 13

RESULTADOS

CLÚSTER PERFILES CLÍNICOS FLORACIÓN

Existen	perfiles	clínicos	que	se	corresponden	con	determi-
nadas	floraciones	de	quenopodiáceas	y	no	con	otras,	sien-
do	 las	 que	mayor	 ajuste	 presentaron	S.kali, S.vermiculata, 
B.scoparia y A.halimus.

C. Album,	no	presentó	ajuste	con	ninguna	de	las	variables	
clínicas	de	los	pacientes	y	C. opolifolium	lo	hizo	de	forma	
muy	aislada.

3. Estudio in vitro
El estudio se realizó para las cuatro especies más relevantes en el seguimiento de

campo realizado en nuestra área y en el análisis detallado de la floración y que pre-
sentaron una mayor correlación con los perfiles clínicos de los pacientes.

Estas especies fueron: S. kali, S. vermiculata, B. scoparia yA. halimus

Para la caracterización de los sueros de los pacientes se realizaron los siguientes 
ensayos (Figura 14): 
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• Determinación	de	la	IgE	específica: En las muestras de suero , de forma indi-
vidual, de pacientes monosensibilizados a Quenopodiáceas se determinó la IgE
específica frente a las cuatro especies seleccionadas.

• Perfil	alergénico	de	los	pacientes: El suero de los pacientes, se utilizó para reali-
zar un ensayo de inmunoblot, con el que se determinó el perfil alergénico de cada
uno de ellos, para las 4 especies de Quenopodiáceas seleccionadas.

• Reactividad	cruzada: Los estudios de reactividad cruzada se realizaron median-
te inmunoblot inhibición, con un pool de sueros, con aquellos que reconocieron
alguna banda en alguno de los 4 extractos mediante inmunoblot.

Figura 14

lgE	ESPECÍFICA

REACTIVIDAD	CRUZADA
Inmunoblot	inhibición

ESTUDIO IN VITRO
Perfiles inmunológicos

PERFIL	ALERGÉNICO
DE	LOS	PACIENTES
Inmunoblot

Figura 15. 
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IgE ESPECÍFICA
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3.1. Resultados de la determinación de IgE específica

Como podemos ver, los niveles de IgE específica más elevados, con medias muy 
similares fueron para S. vermiculata (16,5 ±1,8 kU/L) y B. scoparia (15,2±2,9 kU/L), 
con cifras menores pero próximas para S. kali. El nivel más bajo de IgE detectado fue 
para A. halimus, con una diferencia muy importante con respecto a las otras espe-
cies.

Se realizó así mismo, un análisis estadístico de las diferencias entre la IgE de cada 
una de las especies, encontrándose únicamente diferencias significativas con A. ha-
limus, (Figura 15)

3.2. Resultados de la comparación de los perfiles clínicos, 
       con la Ig E específica de las especies

Cada clúster de estas dos variables de síntomas se compararon con los valores de 
IgE específica obtenida para cada una de las especies de quenopodiáceas seleccio-
nadas: S. kali, S. vermiculata, B. scoparia y A. halimus.

Debido al pequeño número de casos en cada grupo, se utilizó el test no para-
métrico de Kruskal-Wallis, para comprobar si existían diferencias estadísticamente 
significativas o no.

A pesar de que se observan diferencias en los valores de IgE para las dos variables 
a estudio de los grupos de pacientes con síntomas similares, no se pueden conside-
rar estas diferencias como estadísticamente significativas, debido principalmente al 
reducido número de pacientes en el estudio. 

Sólo en el caso de S. kali, se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
entre las medias, por lo que sería el primer resultado a confirmar y estudiar en más 
profundidad (Figura 16). 

Figura 16. 

RESULTADOS

CLÚSTER PERFILES CLÍNICOS IGE ESPECÍFICA ESPECIES

Sólo	en	el	caso	de	S. kali,	se	hallaron	diferencias	
estadísticamente	significativas	entre	las	medias,	
por	lo	que	sería	el	primer	resultado	a	confirmar	y	
estudiar	en	más	profundidad.
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3.3. Resultados de la comparación de los perfiles clínicos, 
       con la Ig E específica de las especies

En el gráfico de la figura 17, se muestra el número de bandas reconocidas en el 
total de los pacientes, dentro de cada uno de los intervalos de tamaño establecidos 
(Figura 17).

Figura 17. 
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Mayor número de bandas reco-
nocidas para las 4 especies ran-
gos 20 a 50 kDa.
S. kali y S. vermiculata alto re-
conocimiento rangos de 10 a 
20 kDa

5 pacientes (14%), sólo recono-
cen bandas de S. vermiculata y 
B. scoparia.

Perfil de reconocimiento de es-
tas bandas que presentan S. Kali 
y S. vermiculata es muy similar. 

A. halimus, el extracto en el que 
se ha reconocido un número me-
nor de ellas.

Al analizar estos resultados, podermos apreciar las diferentes bandas proteicas y 
su tamaño, reconocidas por la IgE presente en los sueros de cada paciente, en rela-
ción a cada una de las especies de Quenopodiáceas. 

En general, los pacientes con mayor reconocimiento de bandas, reconocen los ex-
tractos de las cuatro especies. Sin embargo, cinco de los pacientes (14%), solamente 
reconocen bandas en los extractos de S. vermiculata y B. scoparia.

En S. kali y S. vermiculata, reconocen un número similar de bandas, siendo A. hali-
mus, el extracto en el que se ha reconocido un número menor de ellas.

En cuanto al tamaño de las bandas, podemos decir que el mayor número de ellas, 
en los extractos de las 4 especies, se encuentra en rangos de entre 20 a 50 kDa. En 
el caso de S. kali y S. vermiculata, también se encuentra un alto reconocimiento de 
bandas de 10 a 20 kDa que no ocurre en el caso de B. scoparia y A halimus.

En cuanto al perfil de reconocimiento de estas bandas, vemos que el que presentan 
S. Kali y S. vermiculata es muy similar. No ocurriendo así en los otros dos extractos.
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Finalmente, comparando el nivel de IgE específica para cada especie de quenopo-
diáceas, de cada uno de los pacientes hemos podido comprobar que no tiene rela-
ción con el número ni la intensidad de las bandas proteicas alergénicas reconocidas 
en el inmunoblot.

3.4. Resultados de la comparación de los perfiles clínicos, con las bandas proteicas

Para ello se utilizó como metodología estadística, la comparación de medias. Se 
comparó la media de la suma de las bandas, teniendo en cuenta su rango de tamaño, 
con los clúster clínicos de los pacientes.

Mediante un análisis descriptivo, podemos decir que el reconocimiento de bandas 
alergénicas para los 4 clúster es muy elevado entre las bandas de entre 10 a 50 kDa. 
Aunque este reconocimiento presenta características similares, vemos que en el clús-
ter 1 aparece un elevado reconocimiento de bandas de entre 15 y 25 kDa, significati-
vamente mayor que en los otros 3 clúster (Figura 18).

Figura 18. 

RESULTADOS

CLÚSTER PERFILES CLÍNICOS BANDAS PROTEICAS ALERGÉNICAS

Los alérgenos responsables de la 
sintomatología de los pacientes, 
son bandas entre 10 a 50 kDa.

Los perfiles inmunológicos de 
los pacientes son muy similares

Podemos ver diferencias, como es 
el caso del cluster 1 en el que las 
bandas de entre 15 y 25 kDa, ten-
drían una mayor repercusión clíni-
ca que en los otros clúster.

Así mismo en los clúster 1 y 3 aparece un moderado reconocimiento de las bandas 
de entre 55 y 65 kDa.

Las bandas mayores de 65 KDa, no son apenas reconocidas por los clúster.

Podríamos decir por lo tanto que los alérgenos responsables de la sintomatología 
de los pacientes, son bandas entre 10 a 50 kDa. Aunque los perfiles inmunológicos 
de los pacientes son muy similares, podemos ver diferencias, como es el caso del 
clúster 1 en el que las bandas de entre 15 y 25 kDa, tendrían una mayor repercusión 
clínica que en los otros clúster. Así mismo, no encontraríamos relación clínica apenas 
con bandas mayores de 65KDa.
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Podemos decir que el reconocimiento de bandas alergénicas para el clúster 1 y 2 
es de rangos entre 10 y 60 kDa a excepción del clúster 3 que únicamente reconoce 
bandas de entre 30 y 45 kDa y elevado entre las bandas de entre 10 a 50 kDa. Aun-
que este reconocimiento presenta características similares, vemos que en el clúster 
1 aparece un elevado reconocimiento de bandas de entre 15 y 25 kDa, significativa-
mente mayor que en los otros dos clúster al igual que ocurría con la variable anterior. 
También en el clúster 1 se reconocen bandas de rangos de entre 70 y 90 kDa y el 
clúster 2 de entre 80 y 90 kDa.. De nuevo vemos que aunque hay mucha similitud en 
el reconocimiento de proteínas alergénicas por todos los grupos de pacientes, tam-
bién existen diferencias y algunas excepciones (Figura 19).

3.4. Reactividad cruzada entre especies

S. kali y S. vermiculata presentan una elevada reactividad cruzada entre ellas pero 
no completa, ya que aparece una banda de unos 40KDa en S. vermiculata que no es 
inhibida por S. kali.

S. kali y S. vermiculata tienen también una elevada reactividad cruzada con A. hali-
mus y B. scoparia. 

B. scoparia presenta una reactividad cruzada completa con A. halimus, ya que inhibe 
su reconocimiento de forma completa y de forma parcial con S. kali y S. vermiculata.

A. halimus es la que menos capacidad de inhibición presenta. Dado que se inhibe 
completamente con el resto de extractos y él no es capaz de inhibir al resto. Esto nos 
indicaría que la sensibilización a este alérgeno es por reactividad cruzada y que el 
sensibilizador primario es Salsola y/o Bassia (Figura 20).

Figura 19

RESULTADOS

CLÚSTER PERFILES CLÍNICOS BANDAS PROTEICAS ALERGÉNICAS

Hay mucha similitud en el 
reconocimiento de proteínas 
alergénicas por todos los gru-
pos de pacientes pero existen 
diferencias y algunas excep-
ciones.
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Por todo lo expuesto podemos concluir lo siguiente:
– Podemos identificar perfiles clínicos en pacientes monosensibilizados a polen de

Quenopodiáceas.

– Las floraciones de S. kali, S. vermiculata, B. scoparia y A. halimus fueron las que
mayor ajuste presentaron con los perfiles clínicos.

– C. album, una de las especies, considerada tradicionalmente como parte funda-
mental en la alergia a quenopodiáceas en nuestra zona, no ha presentado ninguna
relación con los perfiles clínicos de nuestros pacientes.

– La sintomatología de algunos de los grupos de pacientes, se ajustan bien a la flora-
ción de A. halimus, debería tenerse en cuenta en estudios futuros.

– La reactividad cruzada entre S. kali y S. vermiculata es alta, pero no completa, al
igual que ocurre con B. scoparia.

– Las conclusiones anteriores, nos llevan a proponer cambios en el diagnóstico y
tratamiento actual de alergia a Quenopodiáceas en Zaragoza. Por un lado dejar de
considerar a C. album, como parte de ellos. Confirmar a S. kali, como parte funda-
mental y valorar añadir especies como S. vermiculata y B. scoparia.
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