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1. Introduccién

La inmunoterapia especifica (ITE) con alérgenos es el tnico tratamiento capaz de
modificar y frenar el curso natural de la enfermedad alérgica. La ITE con alérge-
nos consiste en la administracién de un extracto alergénico, frente al que el pa-
ciente estd sensibilizado por via subcutdnea (SC) o sublingual (SL), con el fin de
conseguir la tolerancia de dicho alérgeno mediante la induccién de cambios in-
munoldgicos. De tal forma que, tras el contacto posterior con el alérgeno, no se
produzca la sintomatologia clinica que el paciente presentaba.

Su indicacién en la alergia respiratoria se sustenta en demostrar una rela-
cién causal clara entre la exposicién alergénica y la clinica, en evidenciar un me-
canismo inmunoldgico determinado y, ademds, en que la evitacién del alérgeno
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no sea posible o completa. De forma general, serdn candidatos a recibir ITE los
pacientes con clinica respiratoria en caso de aeroalérgenos o de anafilaxia en caso
de himendpteros, en los que se demuestre sensibilizacién (mecanismo IgE) a un
alérgeno y éste sea relevante clinicamente, siendo responsable de los sintomas del
paciente.

Numerosos estudios avalan la incuestionable eficacia de la inmunoterapia
cuando estd correctamente indicada. Esta eficacia viene determinada por factores
como son: 1) la adecuada seleccién del paciente; 2) seleccién de un extracto de
calidad; 3) administracién adecuada.

Hoy en dia con la literatura médica disponible resulta incuestionable la efica-
cia de la ITE especifica en el alivio de los sintomas y el control de la enfermedad
alérgica respiratoria. Los resultados de diversos estudios parecen adjudicarle tam-
bién un papel preventivo en la evolucién de estas enfermedades.

2. Tipos de extractos y pautas de tratamiento

Existen dos tipos de ITE segin la via por la que se administra: puede ser subcu-
tinea (ITSC) o sublingual (ITSL).
2.1. Inmunoterapia subcutdnea
2.1.1. Tipos de extractos subcutdneos (SC).
a) Extractos acuosos.
- Liofilizados: conservados en fenol y glicerinados.
b) Extractos nativos: con adyuvantes de liberacién gradual.
- Hidréxido de aluminio.
- Tirosina.
- Sales de calcio (fosfato cdlcico).
c) Alergoides: polimerizados.
d) Con adyuvantes estimulantes TH1.
2.1.2. Pautas de tratamiento
Dependiendo del tiempo que se tarda en llegar a la dosis de manteni-
miento:
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- Convencionales (3-4 meses). Inyecciones (SC) de dosis crecien-
tes hasta alcanzar la dosis dptima de mantenimiento. Se admi-
nistra en su inicio semanalmente y en general se alcanza la dosis
mdxima en 12 a 15 semanas. Se utiliza tanto en extractos acuo-
$OS COmMO en nativos.

- Répidas o Rush (1-3 dias). Se administran varias dosis el primer
dia con intervalos de 30’. Asi llegamos desde los primeros dias a la
dosis de mantenimiento. Esto es posible por el incremento de ex-
tractos modificados polimerizados, que disminuyen la alergenici-
dad, manteniendo la inmunogenicidad.

- Agrupadas o Clister (2-4 semanas). Agrupar varias dosis en un
mismo dia con intervalos de 30’ en sesiones semanales, hasta al-
canzar la dosis de mantenimiento. Han sido estudiadas con buena
tolerancia en los extractos nativos.

2.1.3. Tipos de mantenimiento (SC)

- Perenne: La ITE se administra una vez al mes durante todo el afo,
a lo largo de un periodo de 3 a 5 afos.

- Preestacionales: La ITE se administra antes del periodo polinico
una vez al mes, quincenal o semanalmente, en general entre 5y 7
dosis, durante un periodo de 3 a 5 anos.

- Pre-coestacionales: La ITE se administra preestacional y se con-
tinda coincidiendo también con el periodo polinico, una vez al
mes, quincenal o semanalmente, en general entre 5y 7 dosis, du-
rante 3 a 5 anos.

2.1. Inmunoterapia sublingual
La ITSL consiste en la aplicacién de comprimidos o gotas sublinguales.
2.2.1. Gotas sublinguales.

La dosis indicada por el alergélogo se debe aplicar debajo de la len-

gua, mantener durante 2 minutos y a continuacién tragar o escu-

pir, segln pauta. Puede tomarse todos los dias o solo algunos dias
de la semana, segtin pauta y composicién.
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Debe tomarse siempre a la misma hora, no debe mezclarse con co-
mida y no debe ingerir liquidos o alimentos al menos en los 15 mi-
nutos posteriores.
No debe administrarse nueva dosis hasta pasadas 24 h., si existe fie-
bre y/o asma. Este tipo de inmunoterapia no debe administrarse si
se tienen lesiones orales, como heridas, aftas, extraccién dental. Se
reanudard la ITSL al curar las lesiones segtn pauta.
Puede ser perenne, preestacional o coestacional.
Estd disponible comercialmente para acroalérgenos, litex y pro-
teina transportadora de lipidos (LTP) de melocotén.
2.2.2. Comprimidos o tabletas

Administracién:

- Colocar el liofilizado oral bajo la lengua.

- Dejar que se disuelva durante unos segundos.

- No tragar durante el primer minuto.

- Esperar cinco minutos antes de comer o beber.

El tratamiento de ITSL dura entre tres y cinco afios como la I'T subcutdnea.

3. Técnica de administracién inmunoterapia subcutinea.

Para una administracién correcta se debe tener disponible todo el material nece-
sario, tanto para la administracién de las dosis de ITE como para el control y tra-
tamiento de una eventual reaccién adversa.
3.1. Medios para tratar reacciones adversas:

- Estetoscopio y esfingomandémetro.

- Torniquetes, jeringas y agujas de gran calibre (calibre 14).

- Equipo para la administracién de oxigeno, ambd, etc.

- Equipo para la administracién de fluidos intravenosos.

- Adrenalina acuosa 1/1.000.

- Antihistaminicos y corticoides por vias parenteral y oral.

- Broncodilatadores con cdmaras de inhalacién y nebulizadores.

- Vasopresores.
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- Soporte informdtico, programas de gestién, registro y administracién
de inmunoterapia.

3.2. El paciente deber4 ser evaluado antes de cada dosis. Esta evaluacién in-
cluird informaci6n acerca de:

- Infecciones respiratorias presentes: si presenta asma, no administrar
hasta su resolucién.

- Enfermedades actuales: si presenta enfermedad infecciosa febril, espe-
rar a que permanezca 24 horas sin fiebre.

- Vacunaciones recientes.

- Control del intervalo de tiempo tras la tltima inyeccidn.

- Caducidad.

- Medicacién tomada en los tltimos tres dias.

- Cambios recientes en la medicacién, especialmente firmacos antialér-
gicos.

- Fdrmacos nuevos, especialmente § bloqueantes, inhibidores de la ECA
y AINE

- Gravedad de los sintomas de alergia en los tltimos 4-7 dias.

- Historia de una reaccién con la dltima inyeccién, incluyendo tipo y
severidad, inflamacién y eritema local, reacciones sistémicas, necesi-
dad de ajuste de tratamiento habitual o asistencia urgente o no pro-
gramada adicional.

- Gravedad de la dermatitis atdpica.

- Embarazo.

3.3. Técnica de administracién:

1. Administrar en el centro sanitario.

2. Lavarse las manos y ponerse guantes.

3. Comprobar la pertenencia al paciente de la vacuna y la fecha de ca-

ducidad.

4. Seleccionar el vial que corresponda y agitar suavemente el vial antes

de administrar la dosis.

5. Confirmar que el vial y la dosis son correctos en el calendario vacu-

nal del paciente.
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6. Extraer la dosis mediante una jeringa desechable de 1 ml, con aguja
subcutdnea, purgando en el interior. (Figura 1)

7. Limpiar la zona con algodén y alcohol de 70°.

8. El punto de aplicacién serd la cara externa del brazo. A media distan-
cia entre el codo y el hombro, cogiendo un pellizco para inyectar en
la base, con la jeringuilla en un dngulo de 45° y el bisel hacia arriba.
(Figura 2).

9. La inyeccién del extracto se realizard por via subcutdnea, utilizando
una jeringuilla de 1ml. Inyectar muy lentamente, ya que cuanto mds
lentamente se realice, serd menor la reaccién local. Alternar el brazo
derecho con el izquierdo.

10. Aspirar para asegurarse que la aguja no estd en un vaso sanguineo, si
esto ocurre, sacar la aguja y repetir todo el proceso. Si el volumen es
muy alto, mds de 0,5 ml., repetir la aspiracién.

11. Tras la inyeccién esperar 5” antes de retirar la aguja para evitar que
salga parte de lo inyectado. Se presionard el punto de aplicacién con
un algodén, sin realizar masaje para que la vacuna se quede deposi-
tada. Evitar el rascado.

12. Nunca encapuchar de nuevo la aguja por riesgo de pinchazo accidental.

13. Tirar todo el material utilizado, respetando estrictamente las normas
de desecho del material biolégico.

Figura 1 y Figura 2.
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14. Anotar la fecha de la dosis, cantidad administrada, vial y brazo
donde se aplicé. Indicar la fecha de la préxima dosis.
15. El paciente deberd permanecer 30 min bajo control.

4. Control de reacciones adversas y actitud posterior

Aun siendo la ITE un procedimiento seguro, no estd exento de reacciones adver-
sas. Por lo tanto, es necesario tomar una actitud ante las mismas:

4.1. Reacciones sistémicas

Aunque existe un bajo riesgo de reacciones sistémicas (RS) graves con la inmunotera-
pia con alérgenos administrada por personal entrenado en su manejo (pueden apare-
cer reacciones que pueden ser leves, moderadas o, incluso, suponer compromiso vital.
El tratamiento de eleccién ante una reaccién sistémica durante la inmuno-
terapia es la adrenalina intramuscular. Ademds, debe valorarse su administracién
ante un compromiso respiratorio que no responde a tratamiento con broncodila-
tadores o, incluso, en cuadros cutdneos generalizados con inyeccién conjuntival,
intenso prurito generalizado resistente al tratamiento previo (antihistaminicos y
corticoides). La dosis de adrenalina en adultos es de 0,5 mg y 0,01 mg/kg (0,1
ml por cada 10 kg de peso) en ninos, sin sobrepasar los 0,5 ml. En ambos casos
por via intramuscular. Esta dosis podré repetirse cada 15 minutos si no responde.
En reacciones leves o como complemento de la adrenalina se podrdn emplear
antihistaminicos por cualquier via y corticoides que pueden ser ttiles para preve-
nir una posterior reactivacion.
Si el paciente presenta un broncoespasmo podrdn anadirse broncodilatado-
res inhalados (salbutamol) o nebulizados, asi como oxigenoterapia a flujo de 4 a
8 litros/minuto con mascarilla o catéter nasal y fluidoterapia segtin la gravedad.
Se mantendrd al paciente bajo observacién de pardmetros clinicos: ausculta-
cién respiratoria, cardiaca, medicién del pico de flujo espiratorio, tensién arterial,
saturacién de O2 para ver evolucién y respuesta al tratamiento.
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Las guias internacionales recomiendan explicitamente reducir la dosis en la
visita siguiente a una reaccidn sistémica. La actitud a seguir no estd consensuada,
pero algunos autores recomiendan, en las reacciones inferiores a grado II1, repetir
la dosis que indujo la reaccién, desdoblada en dos mitades separadas por 30 mi-
nutos, con buenos resultados. Otras guias recomiendan bajar uno o dos escalones
el régimen terapéutico, como sucede con el posicionamiento de la EAACI 2006.

En la mayoria de estos pacientes, lo habitual es la tolerancia final del trata-
miento sin incidencias o con minimas reacciones locales. Antes de decidir la con-
tinuacidn del tratamiento, es necesario valorar qué factores han podido influir en
la presentacién de una reaccién adversa: inestabilidad clinica del paciente, error
diagnéstico, error terapéutico, cofactores, sensibilizacién a alérgenos que predis-
ponen, per se, a peor tolerancia (alérgenos minoritarios a los que puede estar
sensibilizado el paciente y que se podrian estar administrando de una forma in-
controlada al no estar cuantificados).

La existencia de una RS no deberia suponer la retirada absoluta de indicacién
de ITE para el paciente pues, ademds de revisar lo anterior, en el mercado existen
productos modificados quimicamente (polimerizados) que disminuyen la alerge-
nicidad y suponen una alternativa en pacientes en los que han presentado una re-
accién con un extracto nativo.

4.2. Reacciones locales

De forma general, responden bien al tratamiento con frio local y un antihistami-
nico oral. En algunas ocasiones, en las que el paciente presenta reacciones locales
muy extensas, que sobrepasan el codo, con dolor y que persisten a pesar del an-
tihistaminico, podria ser necesaria la administracién de corticoides orales, que se
mantendrdn segin la intensidad y respuesta al tratamiento.

Una opcién terapéutica puede ser premedicar con un antihistaminico oral
y/o dividir dosis en ambos brazos.

Salvo rechazo del paciente, no suponen una contraindicacién para seguir con
su administracién:

- Reacciones locales inmediatas (en los primeros 30 minutos):

- Hab6én menor de 3 cm: Continuar con la pauta programada.
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- Habén mayor de 3 cm: Consultar con el especialista.
- Reaccidn local tardfa (al cabo de una 6 mds horas).
- Reaccién inferior a 5 cm: Continuar.
- Superior a 5 cm: Consultar con el especialista. Tratamiento de la re-
accién local.

5. Actitud ante la interrupcién de la administracién de la IT

En algunas ocasiones, es preciso interrumpir de forma transitoria la inmunotera-
pia especifica:

- Catarro de vias altas con fiebre. Esperar 24 horas sin fiebre.

- Con antibidtico se puede vacunar si el proceso infeccioso estd en resolucion.

- Crisis asmdtica. Esperar 24 horas sin brocodilatadores.

- Afeccién cutdnea severa.

- Enfermedades graves intercurrentes.

- Agravamiento del proceso alérgico (inestable).

- Si ha recibido vacuna de virus vivos, esperar 10 dfas.

- Nédulos. Valorar la absorcién y si persisten, remitir a la Unidad de Alergia.

La reanudacién del tratamiento en cualquiera de los casos de interrupcién
transitoria mencionados anteriormente, asi como la dosis de reinicio, se decidirdn
en funcion del tiempo durante el que haya sido interrumpida la inmunoterapia,
del tipo de extracto, asi como del lugar donde se administre, ya que la actitud serd
mids conservadora cuando se trata de un Centro de Salud, atendiendo al siguiente
esquema que se presenta a continuacion:

a) Retraso de hasta 8 semanas, repetir la tltima dosis tolerada.

b) Mds de 8 semanas, reducir 0,2 ml la dosis de mantenimiento, por cada 15

dias de retraso.

Segin el posicionamiento de la EAACI de 2006, las recomendaciones serfan:

a) Retraso mayor de 10 semanas: misma dosis

b) Entre 10-12 semanas reducir un 20% la dosis

c) De 12 a 16 semanas, reducir un 40% la dosis

d) M4s de 16 semanas, reiniciar el tratamiento.
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En el caso de que la inmunoterapia se administre en una unidad inmunote-
rapia (UIT), la actitud puede ser menos conservadora en caso de retrasos de dosis,
pudiendo administrarse el mantenimiento incluso tras 16 semanas de retraso,
desdoblando en dos hemidosis separadas por 30 minutos.

En las pautas rush de ITE de extractos polimerizados, no es necesario reba-
jar la dosis, ya que se puede reiniciar con la dosis que se inicié. Habitualmente
0,2 ml en un brazo, esperar 30’ y 0,3 ml en el otro, para continuar mensualmente
con 0,5 ml.

6. Inmunoterapia en el embarazo

En lineas generales, la IT puede mantenerse durante el embarazo si se habia al-
canzado la dosis de mantenimiento, era bien tolerada y resultaba eficaz. No debe
iniciarse ni aumentar la dosis por el riesgo de reacciones sistémicas y efectos del
tratamiento de estas (aborto espontdneo, parto prematuro o hipoxia fetal). En
casos muy especiales el inicio de la ITE durante el embarazo podria ser conside-
rado, por ejemplo, cuando la ITE estuviera indicada por una situacién de riesgo
vital, como la anafilaxia por venenos de himendpteros en alguien con una alta ex-
posicion.
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