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CAPITULO 5

{QUE PACIENTES DEBEMOS DERIVAR
A ALERGOLOGIA:?
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FEA Dermatologia Medico-Quiriirgica y Venereologia.
Complejo Hospitalario de Jaén

1. Introduccién

Se estima que en Espafna una de cada cuatro personas padece algin tipo de en-
fermedad alérgica (rinitis alérgica, asma, urticaria, angioedema, alergia a me-
dicamentos o alimentos, reacciones alérgicas a picadura de insecto , dermatitis
atépica, anafilaxia etc), lo que hace que el médico de atencién primaria atienda
de forma habitual a muchos pacientes que sufren este tipo de enfermedades. Para
ofrecer al paciente una atencién complementaria tanto para su diagnéstico como
para su tratamiento, se plantea en muchos casos la derivacién al alergélogo.

Es importante unificar pautas de actuacion, criterios de derivacién y segui-
miento de la patologfa alérgica mds frecuente, con objeto de asegurar una ade-
cuada coordinacién entre niveles asistenciales,

En este capitulo expondremos los criterios de derivacién de las enfermeda-
des alérgicas mds frecuentes.
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2. Rinitis alérgica
1.1 Clinica

La rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria crénica de la mucosa nasal. La
rinitis alérgica es una de las afecciones mds comunes por las que los pacientes bus-
can atencién médica, de hecho, es el primer motivo de consulta en consultas de
Alergologia. También representa una de las primeras causas de absentismo escolar
y laboral, de baja productividad y de una calidad de vida notablemente inferior.
A pesar de ello, la rinitis ha sido considerada tradicionalmente, como una enfer-
medad leve y, en muchos casos, como un proceso trivial.

Los sintomas habituales comprenden: prurito nasal, rinorrea (generalmente
acuosa), estornudos y obstruccién nasal. Suelen estar asociados a sintomas ocula-
res: prurito, lagrimeo y eritema conjuntival.

1.2. Diagnéstico

El diagnéstico se basa en una historia clinica compatible (signos y sintomas ti-
picos de prurito nasal, estornudos en salvas, rinorrea acuosa y congestién nasal,
junto con los antecedentes de exposicién a alérgenos tanto de interior como exte-
rior), asociada a pruebas cutdneas positivas y/o presencia de IgE especifica en san-
gre que concuerde con los sintomas del paciente.

Es importante recordar que una analitica con IgE especifica negativa no es
excluyente de rinitis alérgica.

La rinitis alérgica es un factor de riesgo de aparicién de asma y nuevas co-
morbilidades alérgicas, de ahi la importancia de un diagnéstico precoz y un tra-
tamiento especifico.

1.3. Tratamiento

Es muy importante conocer el alérgeno responsable de la rinitis para poder reali-
zar medidas de evitacién y tratamiento etiolégico con inmunoterapia.
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El tratamiento consiste en la aplicacién de medidas de evitacién del alér-
geno/os (control ambiental) y en la administracién de tratamiento farmacolégico
sobre todo con antihistaminicos (de eleccién los no sedativos o de Gltima genera-
cién) y/o esteroides tépicos nasales.

Si la rinitis se asocia a conjuntivitis alérgica, resulta atil anadir un antihista-
minico ocular. En rinitis estacional se recomienda iniciar el tratamiento antes de la
exposicién al alérgeno (una o dos semanas antes del inicio de la sintomatologfa).

Si el alérgeno no es evitable se instaurard, si la clinica lo precisa, tratamiento
con una inmunoterapia especifica con aeroalérgenos. La inmunoterapia es un tra-
tamiento eficaz en la rinitis alérgica (reduce sintomas, reduce necesidad de me-
dicacién y mejora calidad de vida), que ademds, ha demostrado que reduce la
progresion de la rinitis al asma (Un 40% o mds de los que presentan rinitis o ri-
noconjuntivitis alérgica estdn en riesgo elevado de desarrollar asma si se deja evo-
lucionar el proceso) y la aparicién de nuevas sensibilizaciones.

1.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?

La derivacién de un paciente con rinitis alérgica (Figura 1) debe realizarse si se
dan alguna de estas situaciones:

- Ausencia de alivio de sintomas con el uso regular de la medicacién, tras 30
dias de tratamiento continuado y/o recurrencia de los sintomas en la misma
estacion en, al menos, 2 afos consecutivos.

- Posible indicacién de inmunoterapia.

- Existencia de efectos secundarios intolerables a la medicacién.

- Sospecha de etiologia ocupacional.

- Comorbilidad de tipo alérgico: Dermatitis atdpica, asma bronquial y aler-
gia a alimentos.

Por otra parte no se deben de derivar aquellos pacientes que han respondido bien

a la medicacién sintomdtica y que no desean iniciar un tratamiento especifico con in-
munoterapia, asi como los casos en los que tengamos serias dudas diagnosticas:

- Obstruccién nasal como Gnico sintoma o asociado a alteracién del olfato.

- Rinorrea acuosa de inicio en paciente >65 afos.

- Rinorrea purulenta persistente.
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RINITIS ALERGICA

EVALUACION CLINICA
(Médico de Familia o Pediatra de
Atencion Primaria)

Duda
Sospecha diagnéstica
ocupacional

Tratamiento
ineficaz Comorbilidad
de tipo alérgico

Sintomas Agravamiento Efectos
persistentes } [ i ::sli:“ J secundarios | | \gentificacion de DERIVAR
i alérgenos. DONDE
tratamiento Valoracién de PROCEDA
D inmunoterapia
NO DERIVAR

DERIVAR A ALERGOLOGIA ]

Tratamiento
eficaz

Figura 1. Protocolo de derivacién a alergologia de pacientes con rinitis alérgica.
RECOMENDACIONES DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA
ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

3. Asma bronquial
3.1. Clinica

El asma bronquial alérgica es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias res-
piratorias, caracterizada por una obstruccion variable del flujo aéreo.

Los sintomas guias son: tos, disnea, sibilancias y opresién torcica y que en
un alto porcentaje de pacientes se acompana de sintomas oculonasales (rinocon-
juntivitis). Dependiendo de la causa estos sintomas, pueden ser perennes o esta-
cionales, en base a los alérgenos responsables de la clinica.

3.2. Diagnéstico

El diagnéstico sindrémico se basa en una historia clinica compatible y la de-
mostracién de obstruccién reversible al flujo aéreo. Para llevarse a cabo se
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realiza estudio funcional respiratorio, que incluye: espirometria forzada con
prueba broncodilatadora y provocacién bronquial inespecifica (metacolina o
manitol).

Se sospechard un origen alérgico del asma en los siguientes casos:

- Sintomatologia tras exposicién a un determinado alérgeno.

- Clinica de conjuntivitis o rinitis asociada al asma.

En todo paciente asmdtico con sintomas persistentes, se deberia realizar un
estudio alergoldgico, cuyo objetivo es determinar la existencia de alérgenos que
influyan en el desarrollo del asma o de sus exacerbaciones, pudiendo adoptar me-
didas de evitacién o valorar la indicacién de inmunoterapia.

3.3. Tratamiento.

La actitud terapéutica en AP del asma bronquial alérgico seré:

- Educacién del paciente. Es aconsejable que los enfermeros realicen una
adecuada educacién para la salud, enfatizando el papel del paciente en el
propio manejo de la enfermedad

- Control ambiental: la intervencién a nivel ambiental ha tenido resultados
variables aunque, en general, poco efectivos por lo que no se recomienda su
realizacién como intervencién aislada, aunque es indudable la mejoria de
los sintomas cuando se consigue reducir la exposicién.

- Controlar la rinitis alérgica, si existe

- Tratamiento farmacolégico: se debe tratar el asma segin su gravedad (ver
tabla 1 y 2) y siguiendo el tratamiento escalonado recomendado por la

Guia GEMA 4.3 (ver tablas 3, 4 y 5).

La Inmunoterapia, estd indicada en asma alérgica bien controlada con nive-
les bajos de tratamiento (escalones 2-4), recomendacién con nivel de evidencia A.
Este tipo de tratamiento etioldgico es eficaz en rinitis y asma, y se considera que es
costo efectivo para reducir la sintomatologia, la necesidad de medicacién, el um-
bral de reactividad ante el alérgeno responsable y mejorar la calidad de vida del
paciente. Se suele mantener entre tres y cinco anos (si la respuesta es satisfactoria).
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Intermitente Persistente Persistente Persistente
leve moderada grave
Sintomas diurnos No Mas de 2 veces Sintomas Sintomas
(2 veces o menos a la semana a diario continuos
a la semana) (varias veces
al dia)
Medicacion de alivio No Mas de 2 Todos los dias Varias veces
(agonista p,-adrenérgico | (2 veces o menos | veces a la semana al dia
de accion corta) /semana) pero no a diario
Sintomas nocturnos No més de Mas de 2 veces Mas de una Frecuentes
2 veces al mes al mes vez a la semana
Limitacion de la Ninguna Algo Bastante Mucha
actividad
Funcién pulmonar >80 % >80 % >60%-<80% €60 %
(FEV, o PEF) % tedrico
Exacerbaciones Ninguna Una o ninguna Dos o mas Dos o mas
al ano al ano al ano

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo.

Tabla 1. Clasificacién Gravedad asma adulto (Tomado de GEMA 4.3).

Episddica ocasional  Episédica frecuente Persistente moderada Persistente grave

Episodios - De pocas horas o | - < de uno cada > de uno cada 4-5 Frecuentes
dias de duracién < | 5-6 semanas semanas
de uno cada 10-12/ | - Maximo
semanas 6-8 crisis/ano
- Maximo
4-5 crisis/ano
Sintomas intercrisis | Asi atico, con Asi atico Leves Frecuentes
buena tolerancia al
ejercicio
Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos derad ini
Sintomas noctumos - - € 2 noches por > 2 noches por
semana semana
Medicacién de alivio - - € 3 dias por semana 3 dias por semana
(SABA)
Funcién pulmonar
- FEV, >80 % >80 % >70%-<80% <70%
- Variabilidad PEF | <20 % <20% >20%-<30% >30%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo. SABA: agonista f,-adrenérgico
de accién corta.

Tabla 2. Clasificacion gravedad del asma en nifios (Tomado de GEMA 4.3).
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TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
| o maspmeemrong | S >
Escalén 3 Escalén 4 Escalén 5 Escalén 6

GCla dosis GCl a dosis GCl a dosis altas GCl a dosis
bajas medias altas

< Bajar
Escalén 1 Escalén 2

GCl a dosis
bajas

LABA +
LABA
+
tiotropio o
ARLT o teofilina

SABA o GCl a dosis bajas + formoterol

+ +
LABA LABA

3
2
M

2
v
o
o

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
Otras opciones

| control de la rinitis y otras comorbilidades I

[ Considerar inmunoterapia con alérgenos I

Tabla 3. Tratamiento del asma segtin gravedad, adulto (Tomado de GEMA 4.3).

Tratamiento Medicacién Medicacién
escalonado de control de rescate
: ! Sin medicacién
de control
2 GCl dosis baja
o
Evaluacién del ARLT
cumplimiento y
técnica inhalatoria, > €G3 douis madies Boncediitads
o
GCI dosis baja + ARLT accién rapida a
demanda
4 GCl dosis medias + ARLT
Control ambiental. 5 GCl dosis altas + ARLT
Si no control anadir:
LABA*
6 GCoral

GClI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista f§,-adrenérgico de accién larga;

GC: glucocorticoide. *Fuera de indicacion.

Tabla 4. Tratamiento del asma segtin gravedad, nifio menor 3 anos (Tomado de GEMA 4.3).
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Tratamiento Medicacion Medicacién
escalonado de control de rescate
1 Sin medicacién
de control
2 GCI dosis baja
- o
" Evaluacién & ARLT
del E 3 GCl dosis medias
g cumplimiento £ p
g y técnica E GCI dosis baja + LABA
inhalatoria. = o Broncodilatador
g & GCl dosis baja + ARLT | aceién rapida a
= demanda
S g 4 GC1 dosis medias + LABA
5 . :
. Control GCI dosis media + ARLT
————- s GCI dosis altas + LABA
Si no control anadir:
ARLT, teofilina o tiotropio
6 GC oral omalizumab
GCl: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista 3, -adrenérgico de larga duracion;

GC: glucocorticoide

Tabla 5. Tratamiento del asma segtin gravedad, nifio mayor de 3 afios (Tomado de GEMA 4.3).

3.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

Los pacientes con asma en los que se haya confirmado etiologia alérgica en aten-
cién primaria, solo deberfan derivarse si tienen asociadas otras enfermedades at6-
picas (rinoconjuntivitis, dermatitis atépica, alergia alimentos) o exista indicacién
de inmunoterapia (la evitacion de la exposicion no es suficiente para el control de
los sintomas o en el caso de que el paciente no controle su asma a pesar de un tra-
tamiento farmacoldgico estdndar correcto)

También deberemos derivar a los asmdticos con sospecha de alergia que no
haya podido ser confirmada con las pruebas disponibles en atencién primaria.

Los criterios para una interconsulta a alergologia que propone el Proceso in-
tegral Asma, editado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia estdn es-
quematizados en la figura 2.
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DIGNOTICO DE ASMA BRONQUIAL
Historia clinica
Pruebas funcionales

Confirmacién de etiologia
alérgica en Atencion primaria

Asociado a otras &Persiste sospecha
enfermedades INDICACION DE INMUNOTERAPIA de alérgica?
atépicas - Comprobacidn de que la evitacidn de la

exposicion no es suficiente para el control

de los sintornas.
- 5in buen control del asma a pesar de un
tratamiento farmacoldgico estandar
DERIVAR A
M ALERGOLOGIA

DERIVAR A
ALERGOLOGIA

(rinoconjuntivitis,
dermatitis atépica,
alergia alimento)

DERIVAR A
ALERGOLOGIA

INO DERIVAR |

NO DERIVAR ]

Figura 2. Criterios de derivacién a alergologia de pacientes con asma. ASMA: PROCESO
ASISTENCIAL INTEGRADO Consejerfa de Salud. Junta de Andalucia.

4. Urticaria
4.1. Clinica

La sospecha clinica de la urticaria la estableceremos en virtud de la presencia de
la lesién elemental que es el habén o roncha (elevacién circunscrita, eritematosa,
generalmente pruriginosa, debida al edema de la parte superior de la dermis). Di-
chas lesiones tienden a desaparecer en el plazo de minutos a horas dejando la piel
con una apariencia normal. Puede ir acompanada de angioedema (AE).
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Es preciso diferenciar entre la urticaria de duracién menor a 6 semanas, urti-
caria aguda y la de duracién superior a 6 semanas, urticaria crénica.

4.2. Diagnéstico

Se basa en la anamnesis detallada y una minuciosa exploracién fisica. En toda ur-
ticaria es preciso valorar la presencia de factores desencadenantes, duracién de los
habones, si dejan o no lesién residual, si producen dolor y su distribucién.

En los casos de urticaria aguda es esencial una anamnesis apropiada que trate
de identificar el factor desencadenante, no siendo habitualmente necesario en Ap
otros estudios complementarios. En alergologia se realizaran test cutdneos, deter-
minaciones dirigidas de IgE especifica en funcién de la causa aparente y en su caso
test de exposicién con el agente.

En el caso de la urticaria crénica es de interés realizar una analitica que trate
de identificar el posible origen, aunque mds del 80% no es posible identificar la
causa, recomenddndose: hemograma, bioquimica, C3, C4, H tiroideas y aunti-
cuerpos antitiroideos, autoanticuerpos y determinaciones seriadas de pardsitos en
heces, y en ocasiones despistaje de marcadores tumorales.

En el caso del AE aislado, el despistaje ademas se realiza mediante el hallazgo

de C4 por debajo del 50% de los valores normales y C3 normal.
4.3. Tratamiento.

El tratamiento especifico va a depender de cudl sea la etiologfa de la Urticaria.
Ante una sospecha fundada de la causa tras una historia clinica detallada y, en
caso necesario, de pruebas complementarias se actuard siguiendo las siguientes re-
comendaciones:

- Si se consigue identificar un alérgeno responsable, el tratamiento se basard
en la eliminacién del agente al que el paciente estd sensibilizado (alimentos,
medicamentos, ldtex, etc.) y de todos los compuestos que pudieren tener al-
guna relacién quimica con la causa.

- Si la causa es un proceso infeccioso o parasitario, las medidas terapéuticas
especificas para el mismo serd el tratamiento ideal.
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- Cuando la Urticaria estd en relacién a procesos organicos como las patolo-
gias del Tiroides, entonces el tratamiento adecuado de dicho proceso serd
la medida indicada.

- En el caso de urticaria por frio, el paciente debe evitar exposicion al frio,
practicar deportes de invierno, actividades acudticas o ingerir alimento o
bebidas frias. En la urticaria por roce o presién, se debe utilizar ropa, cin-
turones y calzado amplio.

- También puede ayudar el tratamiento del estrés.

- No hay necesidad de recomendar una dieta restrictiva a los pacientes que
sufren urticaria crénica. La urticaria crénica no estd relacionado con la aler-
gia alimentaria mediada por IgE.

En la mayoria de los casos de urticaria el tratamiento se reduce al control de los sin-

tomas, siendo los antihistaminicos H1 de segunda generacién la base del tratamiento.

Todas las guias y los articulos de revisién publicados en los ultimos anos
coinciden en la conveniencia de elevar hasta cuatro veces, la dosis de antihistami-
nicos H1 respecto a las dosis establecidas inicialmente para llegar a controlar de
forma adecuada los sintomas de urticaria.

El uso de corticoides sistémicos en la urticaria crénica no estd exento de
controversia, si bien se utilizan de forma habitual (especialmente en la urticaria
aguda o en las reagudizaciones de la urticaria crénica). No obstante, pueden ser
utiles en el tratamiento de las exacerbaciones (ciclos cortos de 3 a 7 dfas). El uso
de corticosteroides a largo plazo debe evitarse siempre que sea posible, y si es in-
evitable, debemos utilizar la dosis mds baja posible.

En casos de urticaria crénica grave refractaria al tratamiento habitual (anti-
histaminicos H1 de segunda generacién hasta 4 veces las dosis habitual) se puede
considerar el uso de agentes inmunomoduladores o inmunosupresores, tales
como el omalizumab y la ciclosporina.

. . . ;s
4.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.
La duracién del proceso es una caracteristica importante que nos puede ayudar a

orientar si su origen es alérgico o no, y por tanto a la necesidad de la realizacién
de una derivacién a alergologia (Figura 3).
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En mds de un 80% de los casos, la duracién suele ser inferior a 6 semanas
(urticaria aguda). En estos casos la causa principal suelen ser las infecciones vira-
les, salvo en los casos en los que se sospecha una causa evidente (alimentos, firma-
cos, picaduras de insectos, etc.). Por lo tanto en urticarias de menos de 6 semanas
de duracién, si no existe un desencadenante relacionado no es necesaria la reali-
zacién de ningun estudio alergolégico.

Cuando la urticaria dura mds de 6 semanas hablamos de una urticaria cré-
nica. Es frecuente que los pacientes con este tipo de urticaria, sean remitidos a
las consultas de alergologia por sospecha de alergia a alimentos y/o conservantes,
aunque rara vez se confirma este hecho. Solo se llega a identificar la causa en el
30-40% de los casos, siendo en orden de frecuencia: urticarias fisicas, infeccio-
nes ocultas, enfermedades sistémicas (lupus, enfermedad tiroidea) o firmacos de
toma habitual. Por tanto, solo se deben derivar a alergologia, aquellos pacientes
en los que no se hayan confirmado ninguna de las causas habituales de urticaria
crénica y aun existan dudas de una posible causa alérgica.

URTICARIA

Valorar:

- Urticarias fisicas.
- Infecciones ocultas (Sifilis, TBC, Candidiasis, Hepatitis B
- Parasitosis intestinal.

N - Farmacos de ingesta habitual.
Sin aparentes

factores
desencadenantes

En relacién con: (Lupus, Enf. Tiroi

- Farmacos

- Alimentos I
- Picadura de insectos

SI SE CONFIRMA UNO DE SINO SE
ESTOS DIAGNOSTICOS CONFIRMA

DERIVAR
] ‘ HEDERIAR [ ALERGOLOGIA

DERIVAR

HODERIVAR ALERGOLOGIA

Figura 3. Protocolo de derivacién a alergologia de pacientes con Urticaria.
RECOMENDACIONES DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA
ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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5. Angioedema
5.1. Clinica

El angioedema (AE) es una hinchazén localizada del tejido subcutdneo o submu-
coso que puede afectar a cualquier localizacion del cuerpo. Se clasifica fundamental-
mente en dos tipos, segtin el mediador principal: histaminérgico y bradicinérgico.

En el AE bradicinérgico o mediado por bradicinina (BK) no hay cambio de
coloracién de la piel, aunque a veces va precedido por un eritema marginado. No
hay quemazén, ni prurito, aunque si puede haber parestesias. No se asocia a ur-
ticaria. Las lesiones suelen ser grandes y sin una clara demarcacién y se resuelven
en 2-5 dias. No responde al tratamiento con dosis 6ptimas de antihistaminicos,
corticoides y adrenalina.

El AE resultante de la liberacién de histamina (histaminérgico) es general-
mente eritematoso y pruriginoso, se asocia frecuentemente a urticaria y responde
a dosis adecuadas de antihistaminicos y corticoides, precisando a veces trata-
miento con adrenalina.

Para dilucidar la causa de angioedema es necesaria una historia clinica deta-
llada, examen fisico y pruebas de laboratorio adecuadas. A pesar de esto, muchos
casos son idiopdticos.

5.2. Diagnéstico

El primer paso en el diagnéstico es intentar descartar una causa no alérgica: in-
suficiencia cardiaca, nefropatia, hepatopatia, hipotiroidismo, linfedema, infeccio-
nes de partes blandas, traumatismos, picaduras.

En general el protocolo del manejo del angioedema es el mismo que el de la
urticaria, anadiendo algtin estudio especifico. Para el estudio del angioedema me-
diado por bradicinina, se cuantifican los niveles de C3, C4, Clg, niveles de C1-
INH y actividad funcional del C1-INH. Cuando los valores del complemento
son normales y existe alta sospecha de angioedema mediado por bradicinina, se
debe repetir el estudio durante un episodio agudo. En algunas ocasiones se realiza
un estudio genético para confirmar el diagndstico.
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5.3. Tratamiento.

El tratamiento inicial en AP es el mismo que el de la urticaria. Si se sospecha un
angioedema hereditario, es necesario tratamiento hospitalario urgente (C1 inhi-
bidor o acetato de icatibant). Como tratamiento profilictico se suelen utilizar:
antifibrinoliticos (dcido tranexdmico) o andrégenos (estanozolol y danazol).

5.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

Los pacientes con cuadro de angioedema deben derivarse a alergologfa, una vez se
hayan descartado otros cuadros que pueden llegar a confundirse con este (Figura
4). No se recomienda derivar a la Seccién de Alergia:
- Sin haber descartado previamente las causas no alérgicas descritas.
- Angioedema en paciente en tratamiento con IECA/ARA II o anticoncepti-
vos sin una prueba de evitacién de estos fdrmacos.

ANGIOEDEMA

VALORAR:

- Edema por cardiopatfa, nefropatia, hepatopatia o malnutricién
- Edema por hipotiroidismo

- Infecciones de partes blandas: celulitis y erisipela

- Edema linfatico o linfedema

- Edema del sindrome de Melkersson-Rosenthal

SI SE CONFIRMA

UNO DE ESTOS
DIAGNOSTICOS

SINO SE CONFIRMA

Sin afectacidn laringea
DERIVAR A ALERGOLOGIA
NO DERIVAR DERIVAR A ALERGOLOGIA COMO URGENTE

Figura 4. Protocolo de derivacién a alergologia de pacientes con Angioedema.
RECOMENDACIONES DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA
ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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6. Reacciones alérgicas a alimentos
6.1. Clinica

La alergia a alimentos, es una reaccién adversa no téxica que dependen de la sus-
ceptibilidad individual y que esta mediada por un mecanismo inmune, general-
mente de hipersensibilidad tipo IgE. Este tipo de reaccién a alimentos, se suele
manifestar a los pocos minutos de la ingestién del alimento y con un rango va-
riable en cuanto a gravedad desde una reaccién leve, como el Sindrome de alergia
oral, a un shock anafilictico.

6.2. Diagnéstico.

El diagnéstico de la alergia alimentaria se basa en:

- Historia clinica detallada que incluya sintomas, relacién temporal con la
ingesta del alimento, cantidad y presentacién del alimento que desenca-
dena los sintomas, tiempo transcurrido desde el tltimo episodio, cofactores
(ejercicio, fdrmacos...), medicacién de rescate, asistencia médica.

- Test cutdneos mediante realizacién de pruebas Prick Test (test cutdneos
con extracto comercial) y/o Prick Prick (test cutdneos con el alimento en
fresco), pruebas de gran rentabilidad diagnéstica, que deben estar basadas
siempre en una historia clinica compatible.

- Determinacién de IgE especifica (RAST, CAP-RAST o ELISA) que debe
considerarse una alternativa cuando existe riesgo de reaccién adversa con
los test cutdneos o no es posible su realizacién.

- Test de provocacién controlada con alimentos, prueba clave para el diag-
nostico definitivo de alergia alimentaria salvo en el caso de reacciones se-
veras. Debe realizarse por personal entrenado, en lugares adecuados, con
una metodologfa estricta y siempre valorando un adecuado balance entre el
riesgo y el beneficio para el paciente. El protocolo doble ciego controlado
con placebo (ni el médico ni el paciente conocen el contenido de la pro-
vocacién) estd considerado el “patrén oro” para el diagnéstico de la alergia
alimentaria.
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Es importante recordar que una analitica con IgE especifica positiva no
confirma el diagnostico de alergia a alimentos, pudiendo llevar a errores diag-
nésticos en sensibilizaciones subclinicas. Los “falsos positivos” pueden conllevar
retiradas de alimentos, a cualquier edad, que representan un riego de sensibili-
zaciones.

6.3. Tratamiento

Para prevenir las reacciones por alergia a los alimentos es imprescindible la es-
tricta eliminacién del alimento implicado de la dieta.

La actitud inicial ante cualquier sospecha de alergia a alimentos incluye:

- El alimento debe ser retirado de la dieta hasta realizacién del estudio aler-
goldgico pertinente, que confirme o descarte.

- Se anotard en la historia alimento sospechoso, cantidad ingerida, tiempo
entre ingesta y desarrollo de sintomas, similares sintomas en otras ocasio-
nes, otros factores (ejercicio, alcohol) y tiempo desde que ocurrié la tltima
reaccion.

- Si la reaccién alérgica es grave, se recomienda prescribir adrenalina precar-
gada y ensefiar al paciente la técnica de autoadministracién, por si se repite
un nuevo episodio.

La alergia a alimentos a menudo se “pierde” con el tiempo (85% de ninos
pequenos con alergia a leche de vaca la superan a los 3 anos de vida). Consecuen-
temente los niveles de IgE especificas deben ser monitorizados para determinar
cudndo se debe realizar la provocacién con el alimento.

Dada las importantes dificultades y limitaciones que provoca la estricta
evitacién de los alérgenos alimentarios en el dia a dia, en los dltimos afios se
estdn utilizando con buenos resultados, tratamientos activos para la alergia
IgE mediada a determinados alimentos, como la induccién de tolerancia oral
(¢j. leche y huevo) o el tratamiento especifico con inmunoterapia en el caso de
alergia a frutas y vegetales por sensibilizacién a LTP, que modificard el curso de
la enfermedad, aumentard la tolerancia al alimento (evitando reacciones con
exposicion a trazas), controlard los sintomas y mejorard la calidad de vida del
paciente.
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6.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

La figura 5, expone los criterios de derivacién a alergologia de pacientes con aler-
gia alimentaria. No son criterios de derivacién a alergologia:
- Intolerancias digestivas por alimentos (intolerancia lactosa, fructosa u otros).
- Enfermedad Celiaca.
- La urticaria y/o angioedema crénico no suele estar producido por una aler-
gia a alimentos.

HISTORIA CLINICA
DETALLADA
|
[ |
SINTOMAS COMPATIBLES SINTOMAS NO SUGESTIVOS
CON ALERGIA A ALIMENTOS DE ALERGIA A ALIMENTOS
I
REACCIONES:
ANAFILAXIA

- Gastrointestinales
- Cutaneas

- Respiratorias

SINTOMAS AGUDOS SINTOMAS CRONICOS

‘ DIETA DE ELIMINACION J

Persistencia de sintomas

DERIVAR A ALERGOLOGIA ’ NO DERIVAR

Control de Sintomas

Figura 5. Protocolo de derivacién a alergologia de pacientes con alergia alimentaria.
RECOMENDACIONES DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA
ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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7. Reacciones adversas a medicamentos
7.1. Clinica

Las reacciones adversas a firmacos se definen como una respuesta nociva y no in-
tencionada a dosis normales de un medicamento.

Ante una reaccién adversa a un fdrmaco es necesario valorar si se trata de un
efecto secundario especificado en su ficha técnica o se trata de una posible reac-
cién alérgica.

Sospecharemos que se trata de una reaccién alérgica a medicamentos (5-
10% de las reacciones adversas a fdrmacos), si se cumplen los siguientes crite-
rios clinicos:

1) Que ocurra solamente en una minoria de pacientes.

2) Que las manifestaciones clinicas no se parezcan en nada a su accién far-

macoldgica.

3) Que la reaccién sea semejante a un cuadro aceptado como alérgico (urti-

caria, asma, anafilaxia, etc.).

4) Que exista un periodo de induccién, entre 7-10 dias, después de la pri-

mera exposicion.

5) Que se pueda reproducir al volver a administrar pequenas dosis del mismo

firmaco.

6) Que también pueda reproducirse con otros firmacos de similar estructura

quimica (reacciones cruzadas).

7) En ocasiones, aparece eosinofilia sanguinea y/o tisular acompanante.

8) La reacciéon debe desaparecer, mds tarde o mds temprano, al suspender el

firmaco.

Clinicamente, las reacciones inmediatas ocurren en menos de 1 hora tras
la toma del firmaco y se manifiestan como urticaria, angioedema, rinitis, bron-
cospasmo o anafilaxia/shock anafilictico. Las reacciones no inmediatas ocurren
mids de 1 hora e incluso dias tras la toma del firmaco, y se manifiestan como ur-
ticaria, exantemas y menos frecuentemente como el Sindrome de Steven-Johnson

o el Sindrome de Lyell.
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7.2. Diagnéstico

La realizacién del estudio de alergia a medicamentos comienza con una historia
clinica detallada. En ella el alerg6logo suele recoger los siguientes datos:

- Firmaco (nombre comercial y presentacién)

- Periodo de tiempo transcurrido entre la administracién y la aparicién de los

sintomas (pues orientard sobre la posibilidad de un mecanismo IgE o no).

- Tiempo transcurrido entre la primera y tltima administracién del medica-

mento (dado que ha de existir una sensibilizacién previa para que se pro-
duzca una reaccién alérgica).

- Tipo de reaccién (urticaria, angioedema, anafilaxia, etc)

- Tratamiento empleado para el control del cuadro clinico.

- Tolerancia previa y posterior a ese firmaco u otro estructuralmente similar

Estas datos son importantes, porque nos ayudan a distinguir entre verdade-
ras reacciones alérgicas y otras que no lo son.

El estudio alergolégico normalmente consiste en la realizacién de unas
pruebas cutdneas en prick e intradermorreaccién, o bien mediante pruebas de
contacto, Ademds en algunos casos se realizan pruebas serolégicas para medir an-
ticuerpos especificos. Sin embargo en la mayoria de las ocasiones estas pruebas
no son suficientes para conocer si existe o no alergia a ese medicamento. En esos
casos es necesario realizar las pruebas de administracién controlada que consisten
en administrar dosis pequenas del medicamento que se irdn aumentando hasta
alcanzar la dosis terapéutica recomendada. Se puede administrar el medicamento
sospechoso para comprobar o descartar la alergia, o en otros casos se puede uti-
lizar un medicamento alternativo. La decisién de utilizar, en la prueba de pro-
vocacién, el medicamento sospechoso o uno alternativo dependerd del tipo de
reaccién presentada, del medicamento sospechoso y de otras enfermedades que
pueda padecer el paciente. El medicamento se administra normalmente por via
oral, aunque también puede ser administrado por via subcutdnea, intravenosa o
intramuscular.

Estas pruebas deberdn realizarse siempre en un servicio de Alergologia con
personal médico y de enfermeria experimentado. La duracién del estudio suele
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ser de varias horas y el paciente debe estar bajo constante supervisién para recibir
tratamiento inmediato en caso de que se produzca una reaccién alérgica.

7.3. Tratamiento

En caso de sospecha de una reaccién adversa a un firmaco, éste deberd ser suspen-
dido de inmediato, se realizard tratamiento sintomdtico de la reaccién y se valo-
rard si es necesario un estudio alergolégico, ya que no todas las reacciones adversas
a medicamentos son tributarias de la realizacién del mismo.

REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS

CUESTIONARIO / ANAMNESIS
Farmaco: Nombre comercial, periodo de latencia
Tipo de reaccién y tratamiento necesario para control
Tolerancia previa y posterior al grupo farmacolégico

- Reaccidn no sugestiva de
- Reaccion sugestiva de alergia o o il de alarsd mecanismo inmunolégico
idiosincrasia - Reaccion sugestiva de alergia a i . ) -
. : farmaco sin alternativa terapéutica Férmaco sin evidente utilidad
- Farmaco de primera necesidad - Existen alternativas

terapéuticas

DERIVACION A DERIVACION A
NO DERIVAR
ALERGOLOGIA ALERGOLOGIA
Figura 6. Protocolo de derivacién a alergologfa de reacciones adversas a firmacos.

RECOMENDACIONES DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA
ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz de Salud. Consejerfa de Salud. Junta de Andalucfa.
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7.4 ;Que pacientes debemos derivar a AlergologiaZ.

Se recomienda derivar a Alergologia las reacciones a firmacos sugestivas de aler-
gia o idiosincrasia (Figura 6). No se recomienda derivar a la Seccién de Alergia:

- Pacientes que no han tenido nunca reacciones a firmacos, en especial pa-
cientes que van a someterse a una anestesia general, ya que las pruebas diag-
nésticas no tienen valor predictivo.

- Para descartar patologfa alérgica a medicamentos en caso de antecedentes
familiares con alergia a determinados firmacos.

- Si la clinica existente estd producida por sobredosis, interaccién con otros
firmacos o estd encuadrada dentro de los efectos adversos del fdrmaco:

- Sintomas gastrointestinales con antibidticos o AINEs.
- Sincopes vasovagales por administraciones de anestésicos locales o fdr-
macos parenterales.
- Malestar general por opidceos.
- Extrapiramidalismo por metoclorpramida (antagonista 5-HT3)
- Reacciones a farmacos sin evidente utilidad.
- Cuando existan alternativas terapéuticas.

8. Dermatitis atépica/Dermatitis de contacto.
8.1. Clinica

El eczema atépico es una enfermedad cutdnea inflamatoria crénica. Las lesio-
nes pueden variar en su morfologia segiin la fase, presentindose como un ec-
zema agudo, subagudo o crénico, y en su distribucién, dependiendo de la edad
del paciente.

Existe un subtipo de eczema inducido por el contacto directo con agentes ex-
ternos y que, seglin su patogenia, suele dividirse en dos grupos: los eczemas alérgi-
cos de contacto (hipersensibilidad retardada tipo IV), y los eczemas por irritantes,
en las que se produce una respuesta inflamatoria no inmunoldgica, estas son las
mds frecuentes (80%).
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8.2. Diagnéstico

El diagnéstico del Eczema atépico y por irritantes es esencialmente clinico. El Ec-
zema alérgico de Contacto requiere realizar pruebas epicutdneas para identificar
el contactante responsable.

8.3. Tratamiento

Las bases para el tratamiento de la dermatitis atépica son: mejorar la barrera cu-
tdnea y evitar la sequedad, controlar el prurito, evitar la colonizacién microbiana
e inhibir la respuesta inflamatoria, siendo los corticoides tépicos los firmacos
de eleccién para el tratamiento de esta enfermedad. También podemos utilizar
inhibidores de la calcineurina, antihistaminicos (NUNCA TOPICOS), terapia
antimicrobiana tépica o sistémica. Existen tratamientos adyuvantes: fototerapia,
inmunomoduladores, etc.

El tratamiento del Eczema de contacto se basa en la evitaciéon del desencade-
nante y tratamiento con corticoides topicos de las dreas afectadas. Si se afecta mds
del 20% de la superficie corporal se requieren corticoides sistémicos.

8.4. ;:Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

Se deben derivar a alergologia solo los pacientes con dermatitis atépica que
presenten ademds de la dermatitis clinica sugestiva de rinitis, asma o reaccién a
medicamentos y/o alimentos (Figura 7).

Dada la complejidad de la realizacién de un diagnéstico preciso de estas pa-
tologias, es recomendable que los pacientes sean evaluados inicialmente por Der-
matologfa para poder realizar un diagnéstico diferencial cuando no hay clinica
compatible con etiologia alérgica. Ejemplos:

- Otros tipos de dermatitis como los eczemas irritativos, dermatitis sebo-

rreica, etc.

- Psoriasis.

- Sospecha de infecciones cutdneas como escabiosis, micosis, etc.
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{ DERMATITIS ATOPICA
|

Historia clinica compatible:

Criterios de Hanifin
Al menos tres criterios mayores y
Tres o mds criterios menores

Rinitis y/o Asma Bronquial

NO DERIVAR 3
Reaccion adversa
medicamentos

Reaccién adversa a alimentos

NERRERIAR DERIVAR ALERGOLOGIA

Figura 7. Protocolo de derivacién a alergologfa en dermatitis atépica. RECOMENDACIONES
DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz
de Salud. Consejerfa de Salud. Junta de Andalucia.

9. Reacciones alérgicas a veneno de himendpteros (abejas y avispas)
9.1. Clinica

La alergia a veneno de himendpteros (abejas y avispas), puede desencadenar reac-
ciones locales o sistémicas.
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Las reacciones sistémicas pueden poner en riesgo la vida del paciente. Las
reacciones locales grandes son induraciones con eritema mayores de 10 cm. y
duracién superior a 24 horas, pudiendo persistir hasta diez dias; las reacciones sis-
témicas pueden variar desde urticaria-angioedema (grado I y II) hasta la anafilaxia

y el shock anafildctico (grado Il y IV).
9.2. Diagnéstico

El diagndstico de cualquier reaccién alérgica por picadura de himendpteros se
basa en la realizacion de una cuidadosa historia clinica (Fecha dltima picadura,
tipo de insecto, intervalo de tiempo en producirse la reaccién, sintomas, trata-
miento recibido, ocupacién, hdbitat, antecedentes de RA previa por picadura
de insectos) y la demostracién de la existencia de un mecanismo inmunolégico
mediado por IgE mediante test cutineos (prick e intradermorreaccién) y/o de-
terminacién de IgE especifica frente a veneno total y a diferentes componentes
alergénicos (Api m1, Api m4, Api m10, Ves v1, ves v5, pol d1, etc.).

Sensibilizacién alérgica a venenos no es igual a enfermedad; hasta un 40% de
la poblacién adulta puede tener pruebas cutdneas o IgE positiva a algin veneno
sin clinica asociada.

9.3. Tratamiento.

El tratamiento de las reacciones agudas es sintomdtico, en funcién de la clinica:

- Reaccién local (urticaria-angioedema): aplicacién de hielo, antihistamini-
cos, esteroides, tratamiento topico...

- Reaccién sistémica (anafilaxia, shock): administracién inmediata de adre-
nalina intramuscular (0,3 a 0,5 mg en adultos y de 0,01 mg/Kg para nifios).
Siempre que haya existido una reaccién sistémica deberd indicdrsele AU-
TOINYECTOR de ADRENALINA (2 unidades)

La efectividad de la inmunoterapia con veneno de himendpteros ha quedado
ampliamente demostrada en la literatura con un efecto claramente preventivo
de nuevas reacciones para la mayoria de pacientes que reciben este tratamiento.
Una historia clinica de reacciones sistémicas graves (sintomas respiratorios, y/o
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cardiovasculares y una prueba diagnéstica positiva (prueba cutdnea y/o IgE sé-
rica especifica) constituye una indicacién absoluta para cualquier grupo de edad.

9.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

La Figura 8, muestra el protocolo de derivacién de los pacientes con alergia a pi-
cadura de himenépteros. No son criterios de derivacién a Alergologia:

- Picaduras de otros insectos como mosquitos.

- Reaccién local leve.

- Lesiones sugerentes de prurigo.

PACIENTE CON REACCION ADVERSA POR
PICADURA DE HIMENOPTEROS

Anamnesis:

Fecha dltima picadura

Insecto: Avispa, Abeja, otros

Intervalo de tiempo en producirse la reaccion
Sintomas

Tratamiento recibido

QOcupacién

Habitat

Antecedentes de RA previas por picadura de insectos

I
| i | o I

[ Reaccién Local

Reacci6n sistémica: ) i
Grande Reaccién inusual
Grado |: Urticaria generalizada, prurito, malestar, inquietud Enf. del suero, vasculitis
Inflamacion localizada i : g ) b ’
al lugar de la picadura Grad.u I!: Angmedem:-l) nﬂReacclones ante'rmres mds 2 de Sindr. nefrético, glomerulonefritis
con digmetro > 10 cm las siguientes: constriccion pulmonar, nduseas, diarreas,

‘  chitidn o0k, vértigo, dolor abdominal.. Neuritis, polirradiculitis
- Grado lll: Disnea, broncoespasmo, estridor & Reacciones [ Anemia, trombocitapenia, CID
N <

anteriores mas 2 de las siguientes: disartria, ronquera, I

disfagia, confusién, miedo.

Grado IV: Reacciones anteriores mds 2 de las siguientes:
hipotension,  colapso, inconsciencia,  incontinencia

DERIVACION A 4 5 VALORACION Y
esfinteres, cianosis ) .
ALERGOLOGIA \_ _J DERIVACION SEGUN
=) PROCEDA
DERIVACION A
ALERGOLOGIA

Figura 7. Protocolo de derivacién a alergologia en dermatitis atépica. RECOMENDACIONES
DE CONTINUIDAD ASISTECIAL EN PATOLOGIA ALERGOLOGICA. Servicio Andaluz
de Salud. Consejerfa de Salud. Junta de Andalucia.
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10. Anafilaxia
10.1. Clinica

La anafilaxia, es la manifestacién alérgica mds grave que existe. Es una reaccién
aguda generalizada, de instauracién rdpida, con sintomas y signos sugestivos de
una liberacién stibita de mediadores de los mastocitos y baséfilos, como eritema,
prurito generalizado, urticaria o angioedema, asociados a sintomas gastrointesti-
nales, respiratorios o cardiovasculares.

La mayoria de los casos se debe a la respuesta del organismo frente a un
agente etiolégico concreto (alimentos, medicamentos, veneno de himenépteros,
etc.), aunque a veces no llega a identificarse el desencadenante.

Se trata de una urgencia médica, pudiendo conducir a un desenlace fatal, es-
pecialmente si no se reconocen los sintomas y no se actda rdpidamente.

10.2. Diagnéstico

El diagnéstico etioldgico del proceso, se basa en la historia clinica y en las explora-
ciones alergoldgicas (determinacion de IgE especifica frente al alérgeno potencial-
mente causante de la reaccidn, prick-test y/o intradermorreaccién). Las pruebas
cutdneas deben realizarse con precaucién, debido al riesgo que existe de que éstas
desencadenen la reaccidn anafildctica. El significado de una prueba positiva de-
pende de su correlacién con la historia clinica. Hay que tener en cuenta, que el es-
tudio alergoldgico puede ser negativo si ha transcurrido menos de un mes o mds
de un ano del cuadro anafildctico.

10.3. Tratamiento

El objetivo a largo plazo en aquellos pacientes que ya han sufrido un episodio de
anafilaxia es evitar la aparicién posterior de nuevos episodios.

La adrenalina es la droga de eleccién en el tratamiento de la anafilaxia. En el
mercado Nacional se encuentran autoinyectores precargados y dosificados a 0.3 y
0.15 ml para su utilizacién en adultos y ninos respectivamente.
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10.4. ;Que pacientes debemos derivar a Alergologia?.

Todos los pacientes diagnosticados de un episodio de anafilaxia), deben ser de-
rivados para estudio de forma URGENTE para investigar el diagnéstico etiol6-
gico del proceso.
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