


PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE LA
PRUEBA A LA PENICILINA Y MANEJO DE LA

REACCION ANAFILACTICA
Dr. Gabriel Casares Casares' Dra. Zabira Tinoco Mora'

Las reacciones de hipersensibilidad 80n una de las reacciones adversas más
comunes a las penicilinas, la severidad de estas reacciones va desde un leve r8sh,
eosinofilia y fiebre hasta anafilas:is total.

Manifestaciones de la hipersensibilidad a la penicilina:

Las reacciones de hipersensibilidad se dividen en 4 tipos básicos:

Reacciones Tipo 1:

Mediadas por anticuerpos rg E y pueden ser:

• Reacciones inmediatas (se presentan dentro de 1 hora después de 18 admi­
nistraeión de la penicilina): anafilaxis, asma bronquial alérgica y angioedema.

• Reacciones aceleradas (se presentan de 1 a 72 horas después de]a adminis-
traci6n de la droga): urticaria, fiebre, laringoespasmo e hipotensión.

Reacciones Tipo 11:

Mediadas por anticuerpos IgM 6 Ig G e incluyen reacciones hematológicas tales
como: anemia hemolítica, agranuloeitosis y leucopenia.

Reacciones Tipo 111:

Involucran la formación de un complejo inmune que consiste de la penicilina y
anticuerpos Ig G 6 Ig M. Estas reacciones incluyen: reacciones parecidas a la
enfermedad del suero, fiebre, nefritis intersticial aguda, vaseulitis alérgica y fe­
nómeno de Arthus.

Reacciones Tipo IV:

Mediadas por células T y son: reacciones tardías que se presentan en 48 horaa o
más después de la administración de la penicilina.

- Oepartamento de Farmacoterapia
Caja Costarricense de Seguro Social

3



Las reacciones de hipersensibilidad retardada incluyen reacciones dermatológicas.

Algunas de las reacciones más comunes a las penicilinas son las dermatológicas.
Entre ellas tenemos: brote urticariano, eritematoso o morbiliformes
(macuJopapular o exantemático) y prurito son las más frecuentes. El eritema
nodoso, eritema multiforme, erupciones fijadas por droga, síndrome de Stevens­
Johnson, erupciones vesiculobulosas y dermatitis exfoliativa se presentan rara­
mente.

La dermatitis de contacto ha sido reportada excepcionalmente en personas
involucradas en el manípuleo de la manufacturación o preparación de soluciones
y suspensiones de penicílíoa, sobre todo en farmacéuticos, enfermeras y médicos.

Los brotes notificados se presentan en un 2-4% de los pacientes que están reci­
biendo penicilina G. La incidencia de brotes de hipersensibilidad notificados
con penicilinas naturales, penicilinas resistentes a penicilinasas y penicilinas
de amplio espectro es similar clínicamente.

Los brotes han sido reportados más frecuentemente con la ampicilina y la
amo::ricilina que con otras penicilinas disponibles; sin embargo, la maY0IÍa de los
casos secundarios a estas aminopeniciJinas parecen ser 00 inmunológico.

La fiebre, escalofríos y eosinofilia se presentan ocasionalmente durante el trata­
miento con penicilinas. Frecuentemente,la fiebre o la eosinofilia podIÍan ser las
únicas manifestaciones de hipersensibilidad a la penicilina. La fiebre podría ser
constante o intermitente, pero generalmente persiste 24 a 36 horas después de la
suspensión del tratamiento.

La reacción parecida a ]a enfermedad del suero se presenta de un 1 a 7% de los
pacientes recibiendo penicilina, ésta es caracterizada por fiebre, malestar gene·
ral, urticaria, artralgia, mialgia,linfadenopatía y esplenomegalia; el angioedema
además se presenta eventualmente y el eritema nodoso rara vez. Esta reacción
es evidente de 6 a 10 días después de la iniciación del tratamiento con penicilina.
En la mayoría de los casos, la reacción es leve y se resuelve en unos pocos días o
semanas después de la suspensión de la droga; sin embargo, la reacción puede
ser severa.

Un examen de Coombs (antiglobulina directa positiva) se ha reportado hasta en
un 3% de los pacientes, que están recibiendo dosis grandes de penicilina G, este
examen positivo resulta de la presencia de anticuerpos antipenicilina los cuales
se unen a los eritrocitos cubiertos de penicilina. Un pequeño porcentaje de los
pacientes con este examen positivo desanoHan anemia hemolítica durante el
tratamiento con penicilinas. La anemia hemolítica ha sido reportada más fre~

cuentemente con la administración de grandes dosis de penicilina G vía I.v.; sin
embargo, este efecto adverso se ha presentado con dosis usuales de penicilina
G y raramente con dosis usuales de penicilina Voral De presentarse anemia
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hemolítica generalmente se desarrolla unas semanas después de la iniciación de
la droga. El diagnóstico se hace por una concentración disminuída de
hemoglobina, un aumento en el conteo de reticulocitos y'un Coombs directo posi­
tivo. Después de suspender el antibiótico la concentración de hemoglobina y el
conteo de reticulocitos retornan a los valores de pretratamiento, sin embargo la
hemólisis podría persistir por semanas y el Coombs directo podría no revertir a
la negatividad por 1 a 3 meses o más mientras los eritrocitos estén cubiertos con
penicilina y anticuerpos específicos y permanezcan en la circulación por este
periodo de tiempo.

La reacción de hipersensibilidad más seria a las penici.linas es anafilaxis, ésta ha
sido reportada hasta un 0.05% de pacientes en tratamiento con penicilina, y ha
sido fatal hasta un 5 - 10% de los casos reportados y de un 0,0002% en todos los
pacientes recibiendo penicilina. La anafilaxis fatal parece ser menos común en
niños o ancianos, pero la edad no es un factor determinante en evaluar el riesgo
de una reacción alérgica a penicilina.

La anafilaxis ha sido reportada más frecuentemente con penicilina G que con
otras penicilinas, principalmente por vía parenteral y no parece haber asocia­
ción con atopía, además el resto de las respuestas alérgicas a penicilinas se pre­
sentan en un 1 a 10% de los pacientes.

La reacción ha sido reportada raramente después de la administración oral de
penicilina G o v.
Las reacciones anafilácticas generalmente se presentan dentro de los primeros
30 minutos después de la administración de las drogas y son manifestadas por
náusea, vómito, prurito generalizado, edema angioneuTÓtico (puede afectar la
laringe), taquicardia, disnea severa (causada por broncoespasmos), cianosis,
diáforesis, estridor, rigidez, mareos, pérdida de la conciencia y falla circulatoria
periférica (por vasodilatación y pérdida del volumen plasmático). La anestesia
general no inhibe la anafilaxis inducida por la penicilina. La hipersensibilidad a
la penicilina podría además ser manifestada como nefritis intersticial aguda o
hepatotoxicidad.

Mecanismos de hipersensibilidad a la penicilina:

La sensibilización a las penicilinas usualmente resulta de una exposición pre­
via a Wia de las drogas osus productos de degradación. Sin embargo, las reaccio­
nes de hipersensibilidad inmediatas han sido reportadas en ciertos pacientes
que por primera vez han recibido una penicilina. En estos casos, su anteceden·
te de contado con las drogas podrían haber sido el resultado de fuentes ambien-
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tales normales del moho penicilium o penicilina, trazas presentes en la leche o
alimentos derivados de animales tratadolS con penicilina, pruebas en piel con las
drogas, uso de jeringas contaminadas de penicilina o equipos de infusión I.V.,
vacunas viralss.que contienen penicilina.

Los anticuerpos antipenicilina, pueden ser detectados por estudios de
hemaglutinización en todos los pacientes que virtualmente han recibido una de
las drogas; sin embargo, únicamente un pequeño porcentaje de ellos desarrollan
hipersensibilidad a la penicilina.

La penicilina por sí misma no parece ser inmunogénica; sin embargo, ésta y.
muchos metabolitos o productos de degradación son haptenos y pueden formar
complejos antigénicos con proteínas y polipéptidos. Estos productos de degrada­
ción antigénicos de penicilina incluyen ácido penicilénico, ácido peniciloico, ácido
peniloico, derivados peniciloil y productos de conjugación polímeros de penicili­
na, además algunas preparaciones comerciales contienen impurezas proteícas
de alto peso molecular que pueden además actuar como haptenos. La mayoría
de penicilinas, incluyendo la penicilina G, meticilina, ampicilina, carbenicilina
y ticarciJina llegan a ser más aJergénicas después de un período de tiempo en
solución.

Esto ocurre debido a que los productos de degradación antigénicos y los produc­
tos de conjugación polímeros se forman durante el almacenaje in vitro, especial­
mente cuando las soluciones son almacenadas en altas concentraciones a tempe­
ratura ambiente.

Los determinantes antigénicos de hipersensibilidad a la penicilina han sido cla­
sificados como determinantes mayores y menores, dependiendo más que todo de
la frecuencia de participación en las reacciones de hipersensibilidad más que de
la severidad de la reacción.

El determinante mayor (responsable del mayor número de reacciones de
hipersensibilidad a las penicilinas) es el derivado peniciloH (con la división
metabólica del anillo betalactámico un grupo peniciloil altamente reactivo es
formado, el cual se une covalentemente con proteínas tisulares para formar el
determinante antigénico).

El derivado peniciloil aparentemente estimula a los anticuerpos Jg E Jos cuales
median reacciones urticarianas acelerados tipo 1 y algunas reacciones de
hipersensibilidad maculopapulares y eritematosas a las penicilinas.

La molécula de penicilina intacta, ácido peniciloico, peniciloato y peniloato y
otros productos de degradación de la penicilina son considerados los determinan·
tes antigénicos menores. Los determinantes menores estimulan a los anticuerpos
Tg E los cuales median las reacciones de hipersensibilidad inmediatas tipo 1 ta­
les como la anafilaxis.
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La anafilaxis por penicilina necesita de la activación dependient.e de la
inmunoglobulina 19 E de las células mastocitas y basófilas con la liberación
rápida de mediadores vasoactivos y broncoactivos tales como la histamina,
prostaglandina D2, leucotrieno C4 y factor activador de plaquetas los cuales jun­
tos producen urticaria, edema laríngeo, broncoconstricción e hipotensión.

Pacientes en riesgo por reacciones de hipersensibilidad
a la penicilina:

Hay una evidencia c1úlica y de laboratorio de "alergenicidad" cruzada parcial
entre los antibióticos betalactámicos incluyendo penicilinas, cefalosporinas,
cefamicinas, 1-oxa-beta-Iactamas y carbapenemos. Parece haber poca
alergenicidad 9'Uzada entre los antibióticos beta-Iactámicos y monobactamas (Ej.,
aztreonam). Los pacientes que son hipersensibles a las penicilinas están en ries­
go de desarrollar reacciones de hipersensibilidad a otros antibióticos beta·
lactámicos por lo que deben ser usadas con precaución en estos casos.

Aún cuando algunos establecen que las cefalosporinas y otros antibióticos beta­
lactá.micos bicíclicos no deberían ser considerados alternativas terapéuticas en
pacientes que son hipersensibles a las penicilinas, las drogas han sido usadas
como opción alterna a las penicilinas en pacientes cuya hipersensibilidad fue
remota o de tipo retardado.

Estudios recientes indican que no existe correlación entre hipersensibilidad a la
penicilina y alergia por historia familiar.

Se ha sugerido que pacientes con fibrosis quística están en gran riesgo de reac·
ciones de hipersensibilidad a las penicilinas ya que ellos en sus tratamientos
reciben grandes cantidades acumulativas de penicilina más que la mayoría de
otros casos de pacientes y conllevan a tasas altas de respuesta inmune genera·
lizada y atopía.

La ampicilina produce una tasa del 9.5% de brote morbiliforme (mecanismo
desconocido y no asociado con anticuerpos Ig E). La evidencia del brote es
incrementada (69-100%) al coexistir con infecciones por el virus de Epstein·
Barr o citomegalovirus, leucemia linfocítica aguda o la administración de
alopurinol.

Debido al alto grado aparente de reactividad cruzada entre las penicilinas y el
imipenem cualquier paciente que muestra una respuesta mediada por la 19 E a
uno o más de los determinantes de penicilina (Prueba Positiva), este último
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debe ser administrado únicamente dentro de una estrecha observación y con
el mismo grado de precaución.

En las reacciones tipo 1, la Ig E se une a los mastocitos tisulares; una nueva
exposición del antígeno (determinante de penicilina) conlleva a la liberación de
varios mediadores de los mastocitos (Ej. histamina, factor quimiotáctico
eosinofiHco, activador de bradiquinina, sustancia reactiva lenta de anafilaxis
Oeucotrieno ey D) Yotros. El número de personas realmente positivos a la
1 g E dentro de un cohorte de pacientes QUienes dicen que son alérgicos a la
penicilina varía de un 5 a 30%, dependiendo primariamente del criterio usado
para eJasifiear a los pacientes que tienen una historia positiva de alergia.

En las reacciones tipo II la anemia hemolítica asociada con dosis altas de peni.
cilina resulta de la producción de títulos altos de anticuerpos de Ig G al determi­
nante peniciloil. Durante el tratamiento,la droga es pasivamente adherida a la
membrana de los eritrocitos y dirige los anticuerpos a este sitio. La 1g G luego
activa el complemento.

En las reacciones tipo III los complejos se depositan preferiblemente en sitios
tales como la piel y el riñón, activan el complemento y producen un cuadro
clínico que se reconoce como la enfermedad del suero.

Las reacciones idiopáticas se presentan en 1 a 9% de los tratamientos. El
hecho de que un paciente ha recibido previamente penicilina sín incidentes no
garantiza la seguridad de un curso subsiguiente. especialmente si se presenta
muy pronto después del tratamiento previo. Las personas podrían sintetizar
1g E inducida por penicilina después de la administración clínica o de expo­
sición ambiental no reconocida de ésta, por lo que podrían estar en riesgo en el
futuro. Es importante que los pacientes se les realicen pruebas de penicilina
cada vez que se les administren derivados de penicilina.

Estudios retrospectivos y prospectivo8 indican que los pacientes con una prue­
ba de penicilina positiva al peniciloil tienen más de un 50% de riesgo de una
reacción mediada por Ig E. Los pacientes con una prueba de penicilina posi­
tiva a los determinantes menores tienen más de 75% de riesgo de experimen­
tar una reacción anafiláctic3.

La Academia Americana de Alergia ha encontrado que la prueba realizada
solamente con la penicilina y el peniciloil en pacientes que fueron negativos a
ésta, eJ 3% han desarrolJado posteriormente una reacción aJérgica.

El uso de únicamente el peniciJoil y la penicilina podrían producir un 10-20%
de falsos negativos, el 90% de las personas reaccionan al peniciloil y a la
penicilina.

La declinación graduaJ en la prevalencia de reacciones positivas con eJ paso de
los años después de una reacción clínica o prueba positiva conllevan a tomar
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muy en cuenta siempre la prueba de penicilina ya que muchos de éstos pacien­
tes pueden corresponder a un porcentaje de pacientes que pueden presentar re·
sultados de pruebas negativas y ser capaces de tolerar el antibiótico
betalactámico beneficiándose del tratamiento.

A quien debe hacérsele la prueba:

La prueba debe hacérsele a todos los pacientes y ser leída por los médicos. Los
pacientes podrían recibir la penicilina dentro de las 48 horas de la prueba de la
penicilina.

La concentración recomendada de penicilina G sódica o potásica para la
realización de la prueba es de 5000U/m). Una concentración muy alta conlleva
a riesgos por reacciones serias en individuos sensitivos, mientras que cantida­
des sub6ptimas podrían aumentar la incidencia de falsos negativos.

A los pacientes que refieren por preguntas que son alérgicas a la penicilina
(datos históricos) se les debe realizar la prueba de hipersensibilidad a penici­
lina, ya que la única forma de corroborarlo es con la prueba (y con anteceden·
tes de la misma en el expediente clínico) de no hacerla se le puede negar un
tratamiento con penicilina a una patología que puede resultar con factor adi­
cional de morbilidad y mortalidad debido al uso de antibióticos alternativos
que podrían ser menos eficaces, más tóxicos y más costosos.

La decisión para usar una penicilina, otro betalactámico, hacer una prueba de
hipersensibilidad, o desensibilización a un paciente quien alguna vez tuvo una
reacción alérgica a la penicilina debe ser realizada después de:

8) Considerar si una penicilina es la droga de primera línea para la infec­
ción diagnosticada.

b) Revisar la descripción reportada de la reacción y asesorando su severidad
(Ej. Un brote versus angioedema) y

c) Aplicar la experiencia clínica.

Muchos pacientes con una historia falsa de alergia a la penicilina o quienes
han perdido su hipersensibilidad al antibiótico no se les debe negar una
terapia óptima en caso de enfermedades serias.

Una prueba positiva indica que los anticuerpos Ig E están presentes debido a
la penicilina o su principal producto de degradación antigénica (peniciloil) con
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la probabilidad de aparecer una reacción alérgica en caso de que la penicilina
sea administrada.

Una mayoria de pacientes con potencial inmediato o sensibilidad anafiláctica a
la penicilina podría ser identificado por la prueba con penicilina G y PPL
(peniciJoiJ-poIilisina). pero un número pequaño de pacientes cuya
hipersensibilidad involucra especificidad a otros metabolitos de penicilina po­
dría permanecer no detectado.

Todas las penicilinas semisintéticas contienen el núcleo ácido 6-amino­
penicilánico, el cual es el responsable de su reactividad con proteínas corporales
para producir cOyUugados antigénicos. Las cefalosporinas contienen el núcleo
del ácido 7-amino-cefalosporánico, no son químicamente penicilinas, pero
ellas comparten la estructura común del anillo betalactámico altamente
reactivo.

La respuesta a determinantes menores es predominantemente a determinan­
tes no peniciloilo.

La respuesta más débil a los determinantes menores en parte podría ser
debido a ]a forma hapténica simple no conjugada en la prueba de los determi­
nantes menores.

Prueba de detección o diagnóstico de
hipersensibilidad a la penicilina

Las pruebas intradérmicas con los determinantes antigénieos mayores y meno­
res son usados para confumar el diagnóstico de hipersensibilidad a la penicilina
y para evaluar el riesgo de reacciones de hipersensibilidad subsecuentes en
pacientes quienes tienen una historia de hipersensibilidad a las penicilinas.
Estos análisis podrían detectar la presencia de anticuerpos antipenicilina Ig E
dirigidos contra los antígenos del análisis y pueden por lo tanto ser usados para
a.yudar a predecir la ocurrencia de la mayoría de reacciones de hipersensibilidad
mediadas por Ig E tipo 1. Las pruebas inttadérmicas con los determinantes
mayores y menores antigénicos no son de valor en predecir la ocurrencia de
reacciones de hipersensibilidad tipo 11, 111 ó IV, las cuales no son mediadas por
anticuerpos IgE (Ej. Anemia hemolitic8, agranulocitosis, nefritis intersticial,
reacciones tarmas),

El determinante antigénico mayor de hipersensibilidad a la penicilina está
comercialmente disponible para el análisis inuadérmieo como peniciloil-polilisina
(PPL), éste no está disponible en Costa Rica.
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El PPL es un conjugado de un derivado peniciloil de penicilina G y un polímero
de lisina. Si la reacción es positiva con el PPL generalmente indica que existe
un alto riesgo de desarrollar una reacción urticariana acelerada si la penicilina
es administrada. Si la reacción es negativa con el PPL, no elimina la posibilidad
de una reacción de hipersensibilidad inmediata o anafiláctica, por lo tanto, la
prueba debe ser realizada en combinación con los determinantes menores (MDM).

Alternativamente, se ha usado como un sustituto de los MDM a una solución
recién preparada de penicilina G o una solución levemente alcalina que permite
que permanezca a temperatura ambiente por ciertos días. Si una reacción es
positiva con el MDM indica que existe un alto riesgo de desarrollar una reacción
de hipersensibilidad inmediata o anafiláctica si la penicilina es administrada.

Los pacientes con una reacción positiva con PPL y/o MDM no deben recibir
penicilina.

La proporción de pacientes con una historia de hipersensibilidad a la penicilina
y que continúan produciendo anticuerpos antipenicilina Ig E disminuye con el
tiempo después de la última eXJXIsición a la penicilina, por lo tanto, algunas
pruebas de penicilina con PPL o MDM podrían ser negativos en algunos
pacientes con una historia de hipersensibilidad a penicilinas. En ciertos estu­
dios cuando las pruebas con PPL fueron realizadas a pacientes con una
historia de reacción de hipersensibilidad a penicilinas, un 67 a 93% de estos
pacientes tuvieron reacciones positivas al PPL cuando las pruebas fueron reali­
zadas en un período de 1 año después de la reacción; sin embargo, apro:rimada­
mente el SO a 60% tuvo reacciones positivllS cuando la prueba fue realizada
después de 1 a 10 años de la reacción inicial, y únicamente un 20 a 2S% tuvo
reacciones positivas cuando las pruebas fueron realizadas 10 años o más des­
pués de la reacción iniciaL Ciertos especialistas establecen que pacientes COn
una historia de hipersensibilidad a la penicilina quienes tienen una prueba ne­
gativa con PPL y MDM están en bajo riesgo para desarrollar una reacción de
hipersensibilidad si la penicilina es administrada.

Pruebas in vitro para la detección de hipersensibilidad
por penicilina

Ciertos estudios in vitro han sido usados con cierto éxito, en el diagnóstico de la
hipersensibilidad 8 penicilinas y evaluar el riesgo de una reacción subsecuente
en estos pacientes.

La prueba de RAST ("radio-allergosorbent test") puede detectar Ig E específica
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al peniciloil en el suero del paciente con una historia de hipersensibilidad a la
penicilina.

Sin embargo el RAST no ha sido desarrollado a la fecha para detectar anticuerpos
de Ig E dirigidos contra los determinantes antigénicos menores de
hipersensibilidad a la penicilina. Los ensayos de hemaglutinizaci6n han sido
usados para detectar anticuerpos de Ig G e Ig M específicos a la penicilina, en el
Buero de pacientes con una historia de hipersensibilidad a la penicilina y éstos
son de algún valor en la confirmación de reacciones de hipersensibilidad tipo 11
Y111 a las drogas.

Conceptos:
Haptenos:

Los haptenos son compuestos de bajo peso molecular que son demasiado pe­
queños para estimular al sistema inmune.

Los haptenos deben unirse a moléculas transportadoras, usualmente una pro·
teína hospedera normal en orden a ser inmunogénica. La mayoría de los
antibióticos, incluyendo los betaIactámicos, caen dentro de esta categoría de
haptenos. La droga base o los metabolitos son capaces de Wlirse a las proteínas
tisulares con la estimulación subsecuente y la producción de una respuesta in­
mune.

Penicilina:

El término penicilina podría ser usado en un sentido genérico amplio, para
denotar antibióticos betalactám.icos que contienen un anillo betalaetámico y un
anillo de tiazolidina.

Determinantes mayores y menores:

La mayor parte de la penicilina se une a las proteínas tisulares (aprox. 95%) en
)a forma de peniciloil (determinante mayor), esto no significa que es de mayor
importancia O que las reacciones alérgicas al peniciloil son de mayor severidad.

Un número de otros derivados de penicilina, incluyendo la penicilina misma
son unidas a los tejidos (aprox. 5% del total); estos otros son llamados los deter­
minantes menores.
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Estructuras de determinantes Importantes de penicilina:
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La anafilaxia sistémica representa la más dramática y potencialmente catastró­
fica manifestación de hipersensibilidad inmediata,

Este síndrome puede afectar virtualmente a cualquier órgano del cuerpo, aún
cuando las reacciones que involucran al sistema pulmonar, circulatorio, cutá­
neo, neurológico y gastrointestmal80n loa más comunes.

La anafilaxis se manifiesta por rápidos, generalizados y frecuentemente no antiA
cipados eventos mediados inmunológicamente, y que ocurren después de la expo­
sición a ciertas sustancias foráneas en personas previamente sensibilizadas.

La reacción anafilactoidea ha sido usada para describir un sÚldrome clínicamente
no distinguible, pero probablemente involucrando mediadores similares pero no
a través de anticuerpos Ig E Yno necesariamente requiriendo de previa exposi­
ción a sustancias incitadoras.

Eplnefrlna:

La epinefrina sigue siendo la droga de escogencia en el tratamiento de reaccio­
nes sistémicas debido a su propiedad de contrarrestar la vasodilatación,
broncoconstricción y otros efectos adversos de los mediadores anafilácticos sobre
los tejidos blancos, así como para inhibir la liberación adicional de mediadores
de los mastocitos y basófilos.
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Antihlatamfnlcos y cortleostarokles:

Los antihistamínicos (antagonistas HI y H2) Y los corticosteroides no son las
drogas de escogencia en el tratamiento inicial de una reacción aguda, aún cuan­
do ambos podrían ser administrados después del tratamiento con epinefrina y
otros agentes han estabilizado los síntomas cardiorespiratorios.

Los antihistamínicos podrían ser útiles al menos en parte para el tratamiento
de reacciones inducidas por la histamma, y la utilidad de los corticosteroides en
acortar o reducir las reacciones especialmente aquellas asociadas con
broncoespasmo.

lndk:aclones para la desensiblllzaclón:

Se debe considerar el utilizar un protocolo de desensibilización en caso de que
drogas alternativas para usar en pacientes hipersensibles a la penicilina fallen
o no se encuentren disponibles para determinada enfermedad infecciosa o, que
sea la penicilina la única alternativa terapéutica a usar en pacientes que se
encuentran severamente enfermos.

El uso de estos protocolos en pacientes positivos a la prueba de penicilina redu­
cen maxcadamente el riesgo de anafilaxis. La desensibilización no previene las
reacciones mediadas por anticuerpos no Ig E. Los pacientes con una historia
previa de dermatitis exfoliativa ó Síndrome de Stevens-Johnson presentan una
contraindicación a la readmínistración de la droga betalactámica ya que una
reacción acelerada que comprometa la vida podría ocurrir.

En caso de requerirse un Protocolo de desensibilización a la Penicilina debe
consultarse con especialistas en Alergología e Inmunología é Infectólog08. Se
pueden revisar también las siguientes citas bibliográficas:

Guide to Antimicrobial Therapy 1995, pp. 52; Clínical Allergy, 1988, Vol. 18:
515-540 y Pocket book of pediatric antímicrobiaI therapy 1995, pp. 6.

Después de recibir el paciente el régimen de desensibilización, se debe conside­
rar que éstos se encuentran en riesgo de sufrir una reacción anafi]áctica por lo
que debe hacérsele la prueba previo a la readmínistraci6n de la droga.

El mecanismo de inhibición por desensibilizacíón es probablemente una saturación
antigénica gradual de los mastocitos libres y unidos a los anticuerpos
antipenicilina Ig E.

Una vez que la administración del antígeno es suspendida, Jos anticuerpos libres
podrían probablemente reaparecer con una unión subsecuente a los mastocitos
y resensibilización clínica.

14



Vfas principales para la formación de antígenos de penicilina
dentro de condiciones fisiológicas In vivo:

o H H S

11 II a CH1

R-C-N·C -

I CH~
-N

C CHCOOH

"o PEN1CIUNA

ISOMERIZACION

•
ACIDO

PEN1CILENlCO

PROTEINA

PROTEINA

PENICILall- PAOTEINA
UNION EPSILON

DETERMINANTE ANTIGENICO MAYOR

DETERMINANTES
ANTIGENICOS

MENORES

La penicilina tiene un peso molecular bajo (aprox. 356) y debe combinarse
primero covalentemente COl) macro moléculas tisulares (presumiblemente pro­
teínas). para producir complejos haptenos-proteínas multivalentes los cuales
son requeridos para la inducción de una respuesta inmune. Aproximadamente
el 5% de las moléculas administradas a humanos están covalentemente unidas
a proteínas. Reacciones son usualmente producidas con aminoácidos. los cuales
son capaces de asumir W1a carga en sus cadenas laterales tales como ligioa o
histidina.
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Formación de antígenos completos de penicilina y estructura de los determinantes
antigénlcos Involucrados en la alergia a penicilina
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El anillo betalactámico se abre espontáneamente dentro de condiciones fisioló­
gicas así que la parte del carbonil forma una unión amida, principalmente con
grupos amino epsil6n de proteínas adyacentes, formando el grupo peniciloil
(determinante mayor) debido a que el 95% de las moléculas de penicilina que se
combinan irreversiblemente con proteínas forman grupos peniciloil. El princi­
pal paso de penicilina a peniciloil, involucra la formación de un intermedio alta­
mente reactivo: el ácido penicilénico, sin embargo, algunos detenninantes
peniciloil pueden ser formados directamente de la penicilina. Esta reacción
ocurre con el prototipo benzil penicilina y virtualmente todas las penicilinas
semi-sintéticas.

La benzilpenicilina puede además ser degradada por otras vías metabólicas para
formar determinantes antígénicos adicionales. Estos derivados son formados
en pequeñas cantidades y estimulan una respuesta inmune variable, y se lla­
man los determinantes menores.

Debido a que algunos de los determinantes son lábiles y no pueden ser fácil­
mente sintetizados en forma multivalente, la prueba por especificidad a deter­
minantes menores ha empleado una mezcla de benzilpenicilina y una o más de
sus productos de hidrólisis.

La mezcla de detenninantes menores (MDM) evaluada por Levine et al consis­
tió de benzilpenicilina, y sus productos de hidrólisis alcalina (henzil peniciloato)
y también productos de hidrólisis ácida (benzil peniloato).

Los anticuerpos reactivos del PPL (benzil polilisina), penicilina, peniciloato y
peniloato son distintos y no presentan reactividad cruzada; sin embargo, la
síntesis del anticuerpo 19 E . peniciloil y los anticuerpos Ig E a los determinan~
tes menores parecen ligados. Un sujeto que sintetiza anticuerpos a un deter­
minante, es 5 a 10 veces más probable que sintetice anticuerpos a otros deter_
minantes en relación a un sujeto control.
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Estructura de 4 clases de antibióticos beta-Iactámicos
(lbdos contienen un anillo beta-Iactámico de 4 miembros)

o
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La penicilina G presenta de forma significativa alergia cruzada con las penicili.
nas semisintéticas (Ej.: Oxacilina, Ampicilina, Amoxicilina) por lo que éstas no
deben ser utilizadas en pacientes con alergia a la penicilina.

En cuanto a las cefalosporinas, existen opiniones controvertidas sobre su
reactividad cruzada con las penicilinas, habiéndose observado pacientes con
alergia a penicilina que toleran cefalosporinas y otros que presentan reacciones
alérgicas, por lo que se aconseja no utilizar las cefalosporinas en estos pacientes
si existe un antibiótico alternativo. El imipenem es un beta-lactámico que ha
demostrado un alto grado de reactividad cruzada con los determinantes menores
de la penicilina, por lo que debe ser suspendido en pacientes alérgicos a la peni­
cilina. Por otra parte el aztreonam tiene una estructura muy diferente de otros
betalactámicos porque tiene una mínima reaetividad cruzada con éstos y pue­
de utilizarse en pacientes alérgicos a penicilina o cefalosporinas.
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Las pruebas con penicilina G son más indicativas de reacciones anafilácticas
potenciales que una prueba con el antígeno PPL (Polilisina).

Sin embargo los determinantes mayores (peniciloiD .y menores podrían estar
involucrados en reacciones anafiJácticas a la penicilina.

La prueba del "scratch" es considerada de ser menos sensitiva que la prueba
intradérmica.

La penicilina G es predictiva del 90·95% de las reacciones inmediatas (menor de
60 minutos), y los determinantes menores son responsables de las reacciones
alérgicas aceleradas (1 . 72 horas).

La prueba no tiene valor predictivo en reacciones no mediadas por Ig E tales
como enfermedad del suero, anemia hemolítica, fiebre por drogas, nefritis
intersticial, dermatitis de contacto, dermatitis exfoliativa o exantemas
maculopapulares.

Los pacientes con una historia de dermatitis exfoliativa, síndrome de Lyell o
Stevens-Johnson u otras reacciones que constituyen contraindicaciones absolu­
tas a la administración de penicilina, no deben ser evaluados por la prueba.

Implicaciones epidemiológicas de estudios de alergia a
penicilina.

1. Una historia de anafila.xis, urticaria, angioedema, brote prurítico o enfer­
medad del suero asociada con una exposición previa a drogas
betalactámicas, identifica a un paciente con una alta probabilidad de
expresar anticuerpos Ig E a drogas betalactámicas.

2. La mayoría de reacciones alérgicas ocurren en pacientes quienes no han
tenido reacciones adversas durante exposiciones más tempranas a drogas
betalactámicas.

3. La administración oral de agentes betalactámicos parece ser considerable­
mente más seguros que la administración parenteraL

4. Reacciones inmunológicas cruzadas entre drogas betalactámicas son comu­
nes, reacciones cruzadas clínicas en pacientes alérgicos a penicilina ocu­
rren, pero la frecuencia no es precisa.

5. El inicio de una reacción anafiláctica usualmente se presenta dentro de los
30 minutos de la primera dosis de una droga betalactámica, pero las reac­
ciones fatales podrían empezar sobre 1 hora después de la administración.
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Aproximadamente el 95% de las moléculas de penicilina las cuales han llegado a
conjugarse con transportadores están en la configuración peniciloil (detenninan.
te mayor). El resto del 5% de conjugados están en una variedad de formas,
colectivamente referidos como determinantes menores.

Aproximadamente el 73% de los pacientes presentan una prueba positiva al año
de la reacción mientras que únicamente 1 padente de 5 es positivo 10 años o
más después de la reacción, Los resultados en niños no son significativamente
diferentes de los obtenidos en adultos.
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PROTOCOLO PARA LA PRUEBA DE HIPERSENSIBILIDAD
A LA PENICILINA

HOSPITAL OCLlNICA: _

NOMBRE PACIENTE: _

EDAD: SEXO: M: F: _

NUMERO ASEGURADO I EXPEDIENTE: _

RAZON PARA PRESCRIBIR PENICILINA: _

npODE PENICILlNA: _

PREVIA HISTORIA DE REACC/ON A LA PENICILINA: NO: __ SI: _

EXPLICAR: _

FECHA: FIRMA MEDICO: _

PRICK (pRUEBA PERCUTANEA) PRUEBA INTRADERMICA

ERITEMA RONCHA ERITEMA RONCHA

PENICILINA: _

CONTROL: _

PENICILINA DADA: SI: NO: _

DOSIS: _

RUTA: _

REACCIONES: _

MEDIR EL DIAMETRO MAS GRANDE EN MM.
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PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DE LA
PENICILINA SODICA DE 1 MILLON DE UNIDADES A UNA
CONCENTRACION DE 5.000 UlML PARA LA PRUEBA DE
SENSIBILIDAD A LA PENICILINA

Reconstituir un frasco de 1 milMn de U. de penicilina G Sódica con 5 ml de
Suero Fisiológico· (200.000 U/mI);

'" '1'ener presente que el Suero Fisiológico sólo se utiliza en este caso para
la preparación de esta solución que se va a utilizar en la Prueba de la
Penicilina; ya que el diluente universal utilizado para la reconstitución del
polvo para inyección de penicilina G es el agua en las preparaciones rutina­
rias de uso parenteral.

Para preparar la solución final para la prueba que va a contener una conCentra­
ción de 5.000 U/mI se pueden tomar en cuenta las siguientes alternativas de
preparación:

Alternatiya 1:

Tomar 2,5 mI (500.000 U) del frasco recién reconstituído y agregarlo a una
bolsa de 100 mI de Suero fisiológico al que previamente se le debe haber extraí­
do 2.5 mI del Suero Fisiológico, para no alterar la concentración final,
obteniéndose una solución a una concentración de 5.000 U/mI.

La preparación debe hacerse cada día y descartar el sobrante en el transcurso
del día. Mantenerla en refrigeración entre 2 a SOC, no congelar. Descartar
también el frasco sobrante de penicilina sódica (preparar diariamente).

Altemijtiva 2:

En callo de téner sólo bolsas de 500 mi de Suero fisiológico, extraer previamente
305 m) de Suero Fisiológico de la bolsa y descartarlos. En los 195 mI restantes
en la bolsa, agregar los 5 mi del frasco de penicilina sódica reconstituído, pre­
parándose una solución a una cOfieentración de 5.000 U/mi.

La preparación debe hacerse cada día y descartar el sobrante en el transcurso
del día. Mantener en refrigeración entre 2 a SI>C, no congelar (preparar diaria­
mente).
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Alternativa 3:

Queda a criterio del encargado de la preparación utilizar la alternativa más
conveniente a sus recursos y necesidades siempre y cuando la preparación final
quede a una concentraci6n final de 5.000 U/mI, mantener en refrigeración (2
a 8"C). DO congelar, y descartar el sobrante de la preparación en el transcurso
del día (o sea preparar por día).

La prueba para la penicilina debe hacerse en el siguiente
orden:

1. De la soluci6n que contiene 5.000 U/mI de penicilina G sódica se debe
tomar una gota y aplicarla sobre la cara anterior del brazo derecho, luego
introducir la punta de una aguja 26 J[ 1f.l a 45° en la piel donde está la
droga.

Colocar un control negativo exactamente en la misma forma con suero fisio­
lógico en el brazo izquierdo.

La prueba y el control negativo deben leerse a los 10 - 15 minutos. Es
necesario hacer el Paso 1.

Si ambos están negativos, entonces pasamos a la Etapa 2.

2. Se toman 0,02 mi (lOO U) de la solución de penicilina sódica recién prepa­
rada (5000 U/m)) para aplicar en el brazo derecho por vía Intradérmica
con jeringa de tuberculina o de insulina, con aguja 26 x lJ2. Al mismo
tiempo se aplica control negativo con 0,02 mI de suero fisiológico en el
brazo izquierdo.

De no aplicarse controles negativos el resultado no tendrá validez.

La lectura de la prueba debe hacerse entre los 10-15 minutos posteriores a
su aplicación.
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RECOMENDACIONES Y ACLARACIONES:

1. La prueba de penicilina debe llevarse a cabo en todo paciente independien­
te de la edad.

2. Las pruebas dérmicas no eliminan la posibilidad de presentar reacciones
futuras. Debe repetirse cada vez que vaya a aplicar la penicilina en un
período superior o igual a 24 horas.

3. Si la prueba es negativa nos indica que un alto porcentaje de los pacientes
que reciban la penicilina NO VAN A PRESENTAR REACCION
ANAFlLACTICA EN ESE Mü:MENTO, pero no garantiza que el paciente
no presente reacciones a penicilina de otro tipo (Tardía Acelerada, ete.) o
por otros mecanismos inmunológicos aún poco claros.

4. El que el paciente nunca haya recibido penicilina NO GARANTIZA que
no sea sensible a este producto.

5. Después de realizar la prueba y después de aplicar la inyección de penici·
lina al paciente, el médico y enfermera deben indicarle al paciente que
permanezca 30 minutos dentro del Servicio de Inyectables donde pueda
ser observado por el personal de Salud.

6. En pacientes que están tomando medicamentos antihistamínicos(H1) como
Difenhidramina, Clorfeniramina, Dimenhidrinato, Hidroxicina,
Ciproheptadina y otros más; Antidepresivos tricíclicos sobre todo la
Amitriptilina y otras fórmulas que contengan antihistanúnicos, la reac­
ción positiva puede resultar muy pequeña, e incluso producirse un falso
negativo si se han ingerido estos productos en las ULTIMAS 48 HORAS.

Por esta razón se debe ser más cauto a la hora de analizar los resultados de
las pruebas en este tipo de pacientes.

7. Antihistamínicos no sedantes y de larga acción, constituyen excepciones a
la regla de tiempo dada anteriormente: Ketotifeno, Teríenadina tomados
en los últimos 8 días, lo mismo que Astemizol, tomados en las ULTIMAS 6
SEMANAS, pueden minimizar las reacciones positivas.

8. NO COLOCAR UNA PRUEBA O UNA INYECCION DE PENICIUNA
sin conocer los antecedentes de reacciones alérgicas a medicamentols del
paciente.

9. No colocar una prueba o una inyección de penicilina sin conocer el manejo
inmediato (salvador) de una reacción anafiláctica.
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10. No colocar una prueba o una inyección de penicilina, sin contar con un
equipo mínimo de atención INMEDIATA de una reacción anafiláctica
(Ver instructivo anexo).

11. Tener una anotación VISIBLE de los números telefónicos necesarios para
sohcitar ayuda inmediata en una emergencia de tipo Anafiláctica.

12. En caso de reacciones anafilácticas, después de las medidas salvadoras
iniciales, el paciente una vez estabihzado, deberá ser trasladado, acampa·
ñado de personal calificado, a un Servicio de Emergencias Hospitalario y
observado por un mínimo de 24 horas, para vigilar la aparición del
fenómeno conocido como Anafilaxia Tardía. EXCEPTO que la reacción
inicial haya sido muy leve.

13. En caso de reacción inmediata, anotar en el expediente del paciente, con
letra clara, las características específicas de la reacción yen la portada del
mismo: "ALERGICO A PENICILINA".

14. Entregar al paciente una tarjeta con su nombre, fecha, leyenda de
"ALERGICO A PENICILINA" y la firma del médico.

15. No aplicar la prueba de penicilina en pacientes con una historia de dermatitis
exfoliativa.,. Síndrome de Lyell o Stevens-Johnson u otras reacciones que
constituyen contraindicaciones absolutas a la administración de penicili­
na.

16. Si el paciente refiere solamente por datos históricos que es alérgico a la
penicilina y que no ha tenido reacciones alérgicas severas, es necesario
(a excepción del Punto 15) realizarle la prueba con el fin de no negarle un
tratamiento antimicrobiano con penicilina.

MANEJO DE LAS REACCIONES ANAFILACTICAS

Deberán observarse tres puntos básicos:

1. Una ALTA SOSPECHA DIAGNOSTICA, un apropiado diagnóstico di-
ferencial, un equipo con las mínimas condiciones y una actuación
inmediata y segura, son la clave del éxito en estas emergencias.

2. Diagnósticos Diferenciales más frecuentes:

a. Reacciones Vasovagales (no alérgicas), (La más frecuente), Se
caracteriza por un paciente pálido, con náuseas, bradicardia, SIN
SINTOMAS de ohstructión respiratoria ni manifestaciones de piel y
mucosas.
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b. Reacción Idiosincrática a Procaína de la Penicilina Procaínica:
Se caracteriza por paciente inquieto, hipertenso, con agitación
psicomotora, taquicáIdico, SIN MANIFESTACIONES de piel y pul­
món. Esta reacción se presenta inmediatamente después de la
aplicación de la Penicilina PROCAINICA

3. Clasificación de la Reacción Anafiláctíca en:

a. REACClON ANAFlLACTICA SIN SHOCK

b. REACCION ANAF[LACTICA CON SHOCK

MANEJO DE LA REACCION ANAFILACTICA SIN SHOCK

1. Epínefrina (Adrenalina) acuosa 1:1000 (uno un mil). Droga primaria y
salvadora por excelencia y la primera que debe ser aplicada.

Adultos: 0.2 a 0.5 mI Subcutánea o I.M. STAT.

Niños: 0.01 mllKg Subcutánea (No aceder de 0.3 m] pordosís)

Repetir cada 10 6 15 minutos si es necesario, 3 ó 4 dosis.

2. Antihistamínicos:

a. Clorfeniramina (10 mg/ml) (ampolla de 1 mI).
Adultos: 10 - 20 tng l. M. Stat ó LV: lento
Niños: 0.09 a 0.2 mgIKg I.M. Stat 6 I.V. lento.

3. Corticosteroides: Deben usarse solamente corticosteroides de acción rápi­
da o relativamente rápida y NO DE DEPOSITO.

Dexametasona (4·5 mg/ml) (amp. de 1 mI).

Adultos: 1 ampolla I.M. Stat
Niños: menores de 2 años: 0,3 mi I.M: Stat
de 2-6 año~ 0.6 mI I.M: Stat

Mayores de 6 años: Igual que el adulto.

Hidrocortisona I.V:

2·6 mgIKg.

4. Si existe edema laríngeo, repetir las dosís de Adrenalina cada 10 minutos
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hasta que desaparezca el edema.

Podría aplicarse nebulización de Adrenalina en suero Fisiológico al 1/
10.000 (uno en diez mil) (2-3 ce de esta dilución). Ver preparación más
adelante (***).

Se debe siempre estar alerta para valorar la necesidad de intubación
endotraqueal de emergencia.

5. Si existe obstrucción bronquial importante, utilizar:

&. AminofiliDa J.V. (ampolla de 250 mg).

Dosis de impregnación (en pacientes que no están tomando Teofilina
o Aminofilina de previo) de 6 mgIKg en 20 cc de Suero Glucosado al
5% en 20 minutos.
Luego dejar infusión IV de Aminofilina en Suero Glucosado al 5%
según el esquema siguiente:

Edad del paciente y estado clínico Dosis (mglKglhol'a)

Niños de 1 a 9 años 1.0
Niños de 9 a 16 anos y adultos jóvenes
Jóvenes fumadores 0.8
Adultos sanos no fumadores 0.5
Pacientes ancianos y pacientes con Cor Pulmonale 0.3
Pacientes con Insuficiencia Cardíaca Congestiva y
Pacientes con Hepatopatías 0.1- 0.2

b. Se pueden dar nebulizaciones con Sabutamol a las dosis recomen­
dadas, cada 10- 15 minutos, si existiese esta facilidad.

Los medicamentos anteriores NO EXCLUYEN el uso de la
Adrenalina, medicamento indispensable y salvador en estas emer­
gencias.

6. Aplicar Origeno con catéter nasal: 4 _6 litroslmin.

7. Observación frecuente de la Presión Arterial, Respiración, Pulso, Larin­
ge, Pulmones y electrocardiograma (E.C.G.) si es posible.

8. Tbdos los pacientes deben ser observados por 24 horas en un Servicio
de Emergencias Hospitalario, después del tratamiento salvador, excepto
en los casos muy leves.
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MANEJO DE LAS REACCIONES ANAFILACTICAS CON
SHOCK

1. Acostar al paciente con las piernas en alto. y tomar vía con suero
salino.

2. a Si la presión arterial está arriba de 60 mm de Hg,la Adrenalina se
administrará igual al esquema indicado en la reacción anafiláctica
sin shock.

b. Si la presión arterial está abajo de 60 mm de Hg, la Adrenalina
deberá darse por VIA INTRAVENOSA:

Adultos: Adrenalina acuosa 1:10.000 (uno en diez mil):

(***) 1 ce de Adrenalina 1:1000 (uno en mil) + 9 ce de Suero Fisiológico,
para pasar de 1 a 5 mI de esta dilución I.V: lento (en 5 minutos), y repetir
cada 10-30 minutos de acuerdo a las cifras de Presión Arterial.

Niños: 0,01 a 0,05 mYKg (de la dilución de Adrenalina al 1:10.000) (uno en
diez mil).

NOTA: Si el colapso vascular periférico no pennite tomar una vía rápida­
mente, la Adrenalina deberá aplicarse en plexo ranina sublingual (Base de
la lengua), como medida salvadora, mientras se le toma la vía al paciente.

Adultos: 0.2 a 0.5 mI de Adrenalina acuosa 1:1.000 (uno en mil).

Niños: 0.01 mllKg (máximo 0.3 mI por dosis).

3. Pasar el Suero Fisiológico a chorro:

Adultos: 1 litro cada 15·30 minutos mientras se monitoriza la Presión
Arterial y la excreción de orina. Pueden necesitarse hasta 6 htros o más
en 12 horas.

Niños: 20 - 30 mllKg de peso a chorro.

4. Oxígeno a 4-6 litros/mino con catéter nasal.

5. Antihistamínicos H1:

Clorfeniramina. Dosis iguales al esquema anterior, I.V. lento.
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6. Antihistamínicos H2:

Cimeticlina (150 mg/ml) (Amp. de 2 mI)
Adultos: 300 mg. 1M. Stat
Niños: 10·20 mglKg I.M. Stat.

7. Corticosteroides:

Succinato Sódico de Metilprednisolona (500 mg12 mI)
Adultos: 200 - 500 mg I.V Stat (Pasar en 30 minutos)
Niños: 0.03 - 0.2 mgIKg l. V. Stat (Pasar en 15 minutos).

8. En caso de hipotensión prolongada, además de lo anterior, puede usarse:

Dopamina (Ampollas de 200 mgl5 ce)

Diluir 1 ampolla en 500 ce de Suero Glucosado al 5% (400 microgramos/
ml) a pasar 4 microgramoslKglm.inuto, inicialmente.

Dosis máxima para el rango alfa adrenérgico, hasta 20 microgramosIKgI
minuto.

Regular de acuerdo a presión arterial

Deberá usarse microgotero para medir las dosis de este fármaco (1 ml=
15-20 gotas = 60 mierogotas).

9. Trasladar al paciente acompañado de personal calificado a un Servicio
de Emergencias o Cuidados Intensivos (de acuerdo a la gravedad del
mismo), donde se observará por un período no menor de 24 horas.

EQUIPO MINIMO RECOMENDABLE PARA TENER
EN SALAS DE INYECTABLES

1. Torniquete

2. Epinefrina Acuosa 1:1000 (uno en mil)

3. Jeringas y agujas de diferentes tamaños y calibres.

4. Antihistamínicos inyectables.
• Clorfeniramina

5. Aminofilina I.V

6. Corticosteroides:
• Succinato de Hidrocortisona
• Dexametasona
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7. Vasopresores inyectables
• Dopamina

8. Soluciones Intravenosas:
• Suero Fisiológico
• Suero Glucosado 5%

9. Esfignomanómetro

10. Estetoscopio

Reconocimiento clínico de la reacción anafiláctica y anaf"J1actoidea

Temprano:

• Sensación de calor, picazón, especialmente en axilas e ingle.

• Sentimiento de ansiedad o pánico.

Progresivo:

• Brote eritematoso o urticariano.

• Edema de cara, cuello y tejidos blandos.

Severo:

• Hipotensión (shock)

• Broncoespasmo (jadeo)

• Edema laringeo (disnea, estridor, afonía, sialorrea}.

• Arritmias, paro cardíaco.

NOTA: El inicio de las características clínicas podría ser ememadamente
r4pido con características prodr6m.icas.
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NOTAS:

1. Lo primordial en el tratamiento de la anafilaxis severa es el pronto uso
de la adrenalina (Droga Salvadora), La adrenalina debe ser usada a la
primera sospecha de anafilaxis. Es segura y efectiva.

2. 'Indas las amponas de adrenalina contienen 1 mg(l000 ug). La adrenalina
1;1000 contiene 1mg en 1 mI (Ej.: 1000 uglml), mientras que la adrenalina
1:10.000 contiene 1 mg. en 10 mI (Ej. 100 ughnl).

Si se aplica vía intravenosa s.olamente Be debe usar diluída (1;10.000)
(uno en diez mil),

3. Aún cuando los agentes vasopresores adicionales son raramente necesi­
tados, casos ocasionales son resistentes a adrenalina, especialmente si
el paciente está tomando agentes betabloqueadores.

4. Si anestesia es requerida para intubación, usar el fentanilo 1 - 10 ugIKg
vi. I.Y.
No usar tiopentons, midazoJam o propafo) ya que estas drogas podrían
exacerbar la hipotensión.
Presión encoide debe ser aplicada d1ll'8l1te la laringoscopía e intubación.

5. Los eorticosteroides y antihistamínicos podrían modificar la duración
total de una reacción y podría prevenir recaídas.

Sin embargo, la eficacia podria ser retardada y ellos nunca deben ser
usados sustituyendo la Adrenalina.

6. Reacciones anafilácticas menos severas podrían ser manejados confluidos
intravenosos solos. Sin embargo, la administración LV: de la adrenalina
podría ser de suma importancia y no debe ser retardada mientras las
vias 1.V. son establecidas.
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